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NORMAS PARA PUBLICACIÓN

La Revista Ecuatoriana de Neurología invita a todos 
los profesionales a enviar trabajos científicos para que 
sean considerados para publicación, previa clasificación 
del Comité Revisor. Los manuscritos deben ser enviados 
al correo electrónico de la Revista Ecuatoriana de Neuro-
logía: revecuatneurol@gmail.com

Los trabajos aceptados lo serán bajo el entendi-
miento de que no han sido publicados previamente, ni 
lo serán, en otra revista sin el consentimiento escrito del 
Editor, y pasan a ser propiedad de la Revista Ecuatoriana 
de Neurología.

La Revista Ecuatoriana de Neurología acepta para 
publicación, trabajos científicos sobre todas las ramas de 
neurociencias, e incluye las siguientes secciones en forma 
regular: Artículos Originales de investigación clínica o 
experimental, Trabajos de Revisión, Reportes de Casos 
Clínicos y Cartas al Editor. Además, se publicarán las 
memorias de congresos o cursos de neurología realizados 
en el país e información general sobre las actividades de la 
Sociedad Ecuatoriana de Neurología y de la Liga Ecuato-
riana Contra la Epilepsia. Los manuscritos aceptados serán 
aquellos que cumplan las siguientes normas de publicación:

Normas generales
A.	 El texto debe estar redactado en Microsoft Word, 

fuente Arial, puntaje 10 con un interlineado de 1 
punto, sin interlineado entre párrafos. Las tablas 
y figuras se adjuntarán como archivos separados. 
Todo el trabajo deberá ser enviado a la dirección 
electrónica revecuatneurol@gmail.com

	 Se adjuntará una carta de presentación dirigido 
al editor o editora, en funciones, de la Revista 
Ecuatoriana de Neurología. En dicho documento, 
los autores certificarán que el trabajo es idóneo y 
no ha sido enviado a otra revista científica.

B.	 La página inicial debe contener el título del tra-
bajo en español e inglés, el cual debe ser corto 
y específico, así como el nombre completo de 
los autores, su grado académico más importante, 
una única información acerca de la afiliación de 
cada uno de los autores, incluyendo obligatoria-
mente, el nombre completo de la institución de 
origen, ciudad y país; y la dirección completa 
del autor que será encargado de la correspon-
dencia concerniente a dicho artículo. La iden-
tificación de las instancias institucionales debe 
indicar, siempre que sea aplicable, las unidades 
jerárquicas correspondientes. Se recomienda que 
las unidades jerárquicas se presenten en orden 

decreciente, por ejemplo, universidad, facultad 
y departamento. En ningún caso las afiliaciones 
deben venir acompañadas de las titulaciones o 
mini currículos de los autores. Para evitar la con-
fusión con el nombre de los autores a nivel inter-
nacional, se prefiere que se indique primero el 
nombre y si desea incluir sus dos apellidos, estos 
sean unidos por un guión. Si el artículo posee 
más de tres autores su publicación, en la portada 
de la Revista Ecuatoriana de Neurología, incluirá 
los 3 primeros nombres seguido de "et al."

C.	 Todos los artículos, incluidas las cartas al editor, 
deben contener palabras clave en español e inglés. 

D.	 Las tablas deben ser incluidas en una página aparte, 
numeradas consecutivamente de acuerdo con su 
ubicación en el texto. Deben llevar a un pie expli-
cativo conciso. Se evitará el exceso de tablas, sin 
repetir en el texto lo que se exprese en ellas. Las 
tablas deberán ser enviadas en formato editable 
sea en un documento de Excel o Word; sin celdas 
fusionadas ni imágenes dentro de las celdas.

E.	 Los gráficos y fotografías deben ser enviados por 
separado, en formato JPEG y en alta resolución 
(300 dpi) —NUNCA deben estar incluidos en el 
documento de Microsoft Word— en un tamaño 
no menor a 10 cm de ancho, y deben estar cla-
ramente identificadas con el número de la figura 
y la leyenda correspondiente. Si los gráficos han 
sido realizados en Excel, deben adjuntarse, tam-
bién, los documentos originales.

F.	 Las fotografías en las que aparezcan datos que 
permitan la identificación personal de deter-
minados pacientes deberán acompañarse de 
un consentimiento escrito por parte de dichos 
pacientes. No es suficiente cubrir los ojos para 
ocultar una identidad.

G.	 Los pies de foto deben estar en un documento 
separado de Microsoft Word. Se recomienda uti-
lizar únicamente aquellas fotografías que con-
tribuyan significativamente al texto. Se pueden 
incluir fotografías a color o en blanco y negro.

H.	 Las referencias bibliográficas deben ser escritas 
en una página aparte y estar ordenadas de 
acuerdo a su aparición en el texto (no por orden 
alfabético de los autores), según las normas 
Vancouver. Todas las referencias deberán estar 
citadas en el texto o en las tablas, con un número 
entre paréntesis, que corresponderá al de la lista 
final. Los autores son responsables de la vera-
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cidad de las referencias y de su correcta trans-
cripción. Las referencias deberán seguir el estilo 
y puntuación de los siguientes ejemplos y deben 
incluir obligatoriamente el hipervínculo corres-
pondiente al identificador de objeto digital 
(DOI), en el caso de que lo tenga. Es respon-
sabilidad de los autores, añadir https://doi.org/ 
antes del código (DOI), y comprobar el funcio-
namiento correcto de dicho hipervínculo. 

	 A continuación, ejemplos de referencias:
	
	 Revistas
	 Hoyniak CP, Bates JE, Petersen IT, Yang CL, 

Darcy I, Fontaine NMG. Reduced neural res-
ponses to vocal fear: a potential biomarker for 
callous-uncaring traits in early childhood. Dev Sci. 
2018;21(4). https://doi.org/10.1111/desc.12608

	
	 Libros
	 Adams RD, Víctor M. Principles of Neurology, 

3erd Ed, New York: Mc-Graw-Hill, 1986.

Normas específicas
Artículos Originales
•	 Deben incluir, en la 2da. página, un resumen de 

200 palabras o menos, en el que se enfatice el 
objetivo del trabajo, sus resultados y las conclu-
siones principales. El resumen debe ser enviado 
en español e inglés. 

•	 Deben tener, como mínimo, las siguientes sec-
ciones: Introducción, Materiales y Métodos, 
Resultados y Conclusiones. Se pueden agregar 
otras secciones si así lo considera el autor, siempre 
que sean relevantes para el trabajo en cuestión.

•	 Su longitud no debe ser mayor a 30.000 carac-
teres, incluyendo espacios, título, resumen, 
tablas, pies de figuras y anexos. 

•	 Pueden incluir un máximo de 9 figuras y/o tablas.
•	 Deben indicar el lugar dónde se desean colocar 

tablas, figuras o fotografías.

Reportes de Casos Clínicos 
•	 Deben incluir un resumen, una breve introduc-

ción, la descripción completa del caso y un 
comentario final sobre los aspectos relevantes 
de dicho caso. 

•	 Su longitud no debe ser mayor a 20.000 carac-
teres, incluyendo espacios, título, resumen, 
tablas, pies de figuras y anexos.

•	 Pueden incluir un máximo de 5 figuras y/o tablas.
•	 Deben indicar el lugar dónde se desean colocar 

tablas, figuras o fotografías.
•	 No se aceptarán “Reportes de Casos Clínicos 

y Revisión de la Literatura.” Deberá escoger 
uno de los dos tipos de trabajo y apegarse a las 
normas indicadas.

Artículos de Revisión 
•	 Deben incluir, en la segunda página, un resumen 

de 200 palabras o menos, en el que se enfatice el 
objetivo y la importancia de la revisión del tema 
tratado. El formato queda a libre criterio de los 
autores, pero con una extensión máxima de 
40.000 caracteres, incluyendo espacios, título, 
resumen, tablas, pies de figuras y anexos. 

•	 Pueden incluir un máximo de 9 figuras y/o tablas.
•	 Deben indicar el lugar dónde se desean colocar 

tablas, figuras o fotografías.
•	 Se aceptan 30 referencias como mínimo.

Cartas al Editor 
•	 Deben ser escritas no mayor de 300 palabras. 
•	 Pueden incluir 1 figura y hasta 6 referencias 

bibliográficas. 
•	 Tratarán sobre temas neurológicos generales o 

sobre comentarios de artículos publicados en 
números previos de la REN.

Imágenes en Neurología
•	 Deben ser escritas no mayor de 200 palabras. 
•	 Pueden incluir hasta 3 figuras y hasta 6 referen-

cias bibliográficas.

Importante
Los trabajos recibidos deben ajustarse a las normas 

arriba descritas; de lo contrario, serán devueltos. Una vez 
que cumplan los requisitos, se someterán a evaluación por 
el Comité de Pares Revisores en un período de 8 semanas, 
previa aceptación para su publicación. Los manuscritos 
que no se acepten para publicación no serán devueltos. 
Los autores únicamente recibirán una carta explicando los 
motivos de la no aceptación. Los autores cuyos manus-
critos sean aceptados para publicación, deben firmar un 
Certificado de Transferencia de Derechos de Autor, que 
será enviado por el Comité Revisor.

https://doi.org/
https://doi.org/10.1111/desc.12608


 Vol. 34 No 3, 2025 / Revista Ecuatoriana de Neurología  9

La neurología ha sido siempre una disciplina com-
pleja en donde cada consulta, cada estudio complemen-
tario y cada paciente en sí nos desafía a interpretar los 
signos y síntomas del examen físico, el diagnóstico y final-
mente el tratamiento.   En los últimos años, se ha sumado 
la inteligencia artificial (IA), cuya presencia crece en 
nuestro medio y ya se encuentra presente en nuestras prác-
ticas diarias. Son herramientas que, bien utilizadas ayuda 
al neurólogo acortando el tiempo en la búsqueda de diag-
nósticos diferenciales y con profundidad clínica. 

En Latinoamérica, donde convivimos con sistemas 
de salud desiguales, la IA representa no sólo un avance 
tecnológico, sino también una oportunidad para reducir 
brechas y un potencial acceso a la neurología avanzada 
brindando informaciones, acelerando los diagnósticos en 
zonas donde carecen de especialistas o de una infraestruc-
tura avanzada. 

El impacto de la IA es importante también en la investi-
gación permitiendo analizar grandes cohortes regionales de 
pacientes (Enfermedad de Parkinson, Alzheimer, ELA, EM, 
epilepsia entre otros) e identificando patrones genómicos 
y prediciendo la progresión de enfermedades con herra-

EDITORIAL

Inteligencia Artificial en Neurología: Una Aliada Para Ser Utilizada 
como Herramienta en Nuestra Práctica Diaria

Artificial Intelligence in Neurology: An Ally to Be Used as a Tool in Our Daily Practice
Dra. Tomoko Arakaki1,2

1Hospital José María Ramos Mejía, Servicio de Neurología, Área de Trastor-
nos de Movimientos. Buenos Aires, Argentina.
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mientas accesibles. El uso de la IA puede acortar el tiempo 
entre hipótesis, análisis y aplicación clínica. Sin embargo, 
el uso de IA invita a una reflexión ética necesaria. Debemos 
considerar cómo proteger la privacidad en sistemas digi-
tales vulnerables y cómo formar a las nuevas generaciones 
de neurólogos sin perder la esencia del juicio clínico que es 
lo esencial en medicina y la IA debe ayudarnos a ampliar 
nuestras capacidades pero no reemplazarlas. 

Si las herramientas tecnológicas nos ayudan a 
ordenar información, reducir errores y liberar tiempo, 
entonces estaremos recuperando uno de los pilares más 
valiosos de nuestra profesión que es escuchar y acom-
pañar a nuestros pacientes.

La neurología latinoamericana tiene la oportunidad 
y la responsabilidad de liderar una integración ética, crí-
tica y creativa de la inteligencia artificial.  La IA debe ser 
incorporada con responsabilidad e inteligencia, constru-
yendo una integración ética, crítica y creativa en la mirada 
de cada decisión clínica, estudio y toma de decisiones con 
cada paciente. 

La IA no llegó para sustituir al médico sino para 
ayudar a ampliar con una mirada crítica.

Correspondencia:
Dra. Tomoko Arakaki
E-mail: tomokoarakaki2@gmail.com
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Señora Editora:
La lectura del artículo de Castellanos-Ruiz y cols.1 

sobre la aplicación de la realidad virtual para el trata-
miento en hemiplejía invita a reflexionar sobre la rele-
vancia de la simulación en la salud. De este modo, el 
objetivo de esta carta es destacar la importancia de la 
simulación en la formación en neurología.

La educación basada en simulación permite un 
mayor grado de realismo, acercándose al «mundo clí-
nico real»2 y posibilita recrear ambientes clínicos, en 
los cuales el estudiantado experimenta activamente y 
expresa componentes cognitivos, procedimentales y acti-
tudinales. La simulación busca integrar conocimiento 
teórico con la práctica, utilizando herramientas físicas, 
digitales e interactivas para crear escenarios realistas que 
reproducen diversas situaciones clínicas.2,3 La simulación  
ha sido ampliamente valorada por el estudiantado, pues 
se percibe como fortalecedora del desarrollo profesional.4

La simulación se ha consolidado como herramienta 
indispensable para la formación en neurología debido a su 
capacidad para reproducir escenarios de alta complejidad 
sin riesgo para los pacientes.5,6 La literatura demuestra 
que la simulación, incluida la realidad virtual aplicada 
a funciones sensoriomotoras,1,6 favorece el aprendizaje 
experiencial, fortalece la toma de decisiones y anticipa 
situaciones críticas propias de la práctica neurológica, 
siendo útil para la formación tanto de pregrado como de 
formación continua (Tabla 1). Ejemplos concretos son el 
recrear diversos problemas neurológicos, integrar habili-
dades básicas (e.g. punción lumbar), fortalecer las habi-
lidades de entrevista, de diagnóstico o de intervención 
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y manejar situaciones de crisis; asimismo, la simulación 
permite la reflexión (Debriefing), el aprendizaje expe-
riencial y genera un recuerdo emotivo perdurable.

Tabla 1. Algunos conceptos asociados a la simulación para la 
formación en neurología. 

Término
Simulación clínica

Aprendizaje 
experiencial

Realidad virtual

Aplicación neurológica 
de realidad virtual

Modelo pedagógico 
de simulación

Definición
Metodología educativa que recrea ambientes clínicos 
realistas donde el estudiantado experimenta de manera 
activa y expresa componentes cognitivos, 
procedimentales y actitudinales.2,4,5

Proceso formativo basado en la práctica activa, la 
reflexión y la toma de decisiones, que incrementa la 
autoeficacia y consolida competencias clínicas antes del 
encuentro real con pacientes.5

Simulación computacional de un entorno real o 
imaginario que permite interacción e inmersión y que 
puede utilizarse en la rehabilitación neurológica.1

Uso de realidad virtual para la recuperación 
sensoriomotora, puede contribuir a mejorar la destreza, 
función motora fina y actividades de la vida diaria en 
pacientes con hemiparesia.1

Marco teórico que integra los componentes cognitivos, 
procedimentales y actitudinales del aprendizaje clínico 
en escenarios controlados, articulando teoría y práctica.2

Fuente: Creación propia en base a la literatura consultada.

En concordancia con la experiencia internacional, 
consideramos que la simulación debe ser incorporada e 
integrada en los programas de formación en neurología y 
convertirla en un requisito previo al encuentro clínico real 
y en un estándar contemporáneo de calidad educativa.

mailto:eduardo.herrera@ubo.cl


 Vol. 34 No 3, 2025 / Revista Ecuatoriana de Neurología  11

Referencias
1.	 Castellanos-Ruiz J, Pinzón-Bernal MY, Giraldo-

Samboní EJ. Aplicación de realidad virtual para tra-
tamiento de la mano espástica en la hemiplejía. Revi-
sión sistemática. Rev Ecuat Neurol. 2020;29(2):67-77. 
https://doi.org/10.46997/revecuatneurol29200067 

2.	 Cortés MEC, Herrera-Aliaga EA. Modelo pedagó-
gico de simulación clínica: su aplicación en la for-
mación de profesionales de la salud. Rev Varela. 
2019;19(53):194-207. 

3.	 Silva Olmos SB, Fuentes Chaparro JA. La simulación 
clínica como estrategia para la gestión del cuidado 
humanizado en la formación de enfermeros/as. Dia-
lógica Rev Multidiscip. 2025;22(3):155-172. https://
doi.org/10.56219/dialgica.v22i3.3432 

4.	 Michel Cía JG, Moreno Gálvez X, Herrera-Aliaga 
EA, Sánchez C, Vargas Vilela M. Valoración de estu-
diantes de enfermería sobre la simulación clínica en 
tres universidades latinoamericanas. Rev Cubana 
Enferm. 2023;39:e5723.

5.	 Herrera-Aliaga E, Estrada LD. Trends and innova-
tions of simulation for twenty-first century medical 
education. Front Public Health. 2022;10:619769. 
https://doi.org/10.3389/fpubh.2022.619769 

6.	 Ajmi SC, Tysland TB, Volbers B. Simulation-based 
interventions in acute stroke care from symptom 
onset to acute treatment: a scoping review. Neurol 
Educ. 2025;4(4):e200263. https://doi.org/10.1212/
NE9.0000000000200263

Palabras clave: Educación basada en competencias; Edu-
cación médica; Entrenamiento simulado; Enseñanza; 
Aprendizaje; Neurología; Realidad virtual
Keywords: Competency-Based Education; Medical educa-
tion; Simulation Training; Teaching; Learning; Neurology; 
Virtual Reality
Declaración de autoría: Ambos autores son responsables 
del contenido intelectual declarado en este artículo
Conflictos de interés: Los autores declaran que no poseen 
conflictos de interés que puedan sesgar el contenido expre-
sado en este artículo.
Fuentes de financiamiento: Artículo autofinanciado, no 
recibió financiamiento de ningún proyecto o agencia.

https://doi.org/10.46997/revecuatneurol29200067
https://doi.org/10.56219/dialgica.v22i3.3432
https://doi.org/10.56219/dialgica.v22i3.3432
https://doi.org/10.3389/fpubh.2022.619769
https://doi.org/10.1212/NE9.0000000000200263
https://doi.org/10.1212/NE9.0000000000200263


12  Revista Ecuatoriana de Neurología / Vol. 34, No 3, 2025

Prevalence of  Dehydration at Acute Ischemic Stroke Onset and 
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Abstract
Background: Dehydration has been suggested to influence stroke severity and recovery through mechanisms like increa-

sed blood viscosity and thromboembolism risk. This study aims to estimate the prevalence of dehydration at acute ischemic 
stroke (AIS) onset and assess the impact of different dehydration subtypes on stroke severity.

Methods: This prospective observational study was conducted at a tertiary care center over a period of one year. Dehy-
dration was assessed using specific biomarkers  to check for intracellular dehydration (Group A using urine osmolarity, plasma 
osmolarity, urine/plasma osmolarity ratio >1.5),) and mixed dehydration (Group B using BUN/creatinine ratio >0.20 ) parame-
ters. Stroke severity was evaluated using the National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS).

Results: Out of 177 AIS admissions, 71 patients met the inclusion criteria (49 males, 22 females; average age: 61.1 years for 
males, 62.8 years for females). Dehydration was present in 65% of patients at stroke onset. Among dehydrated patients, 33.3% had 
abnormal Group A parameters, 30% had abnormal Group B parameters, and 36% had abnormalities in both groups. A significant 
correlation was found between the presence of multiple dehydration markers and increased stroke severity (p < 0.005).

Discussion: The high prevalence of dehydration in AIS patients at onset suggests it may be a potential trigger for stroke 
and exacerbates stroke severity. Dehydration subtypes, categorized into intracellular, mixed, and extracellular dehydration, 
have distinct physiological implications requiring specific management strategies. Further research into standardized protocols 
and innovative biomarkers for dehydration assessment is recommended to enhance patient outcomes.

Keywords: Dehydration, Acute Ischemic Stroke, Secondary prevention, Primary prevention, Intracellular dehydration, 
extracellular dehydration

Resumen
Antecedentes: Se ha sugerido que la deshidratación influye en la gravedad y recuperación del ictus isquémico agudo a 

través de mecanismos como el aumento de la viscosidad sanguínea y el riesgo de tromboembolismo. Este estudio tiene como 
objetivo estimar la prevalencia de la deshidratación al inicio del ictus isquémico agudo (IIA) y evaluar el impacto de los dife-
rentes subtipos de deshidratación en la gravedad del mismo.

Métodos: Este estudio observacional prospectivo se llevó a cabo en un centro de atención terciaria durante un período de 
un año. La deshidratación se evaluó utilizando biomarcadores específicos para verificar la deshidratación intracelular (Grupo A, 
usando osmolaridad urinaria, osmolaridad plasmática, ratio osmolaridad orina/plasma >1.5) y la deshidratación mixta (Grupo B, 
usando el ratio BUN/creatinina >0.20). La gravedad del ictus se evaluó utilizando la Escala de Ictus de los Institutos Nacionales 
de Salud (NIHSS, por sus siglas en inglés).

Resultados: De 177 ingresos por IIA, 71 pacientes cumplieron los criterios de inclusión (49 hombres, 22 mujeres; edad 
promedio: 61.1 años para los hombres, 62.8 años para las mujeres). La deshidratación estuvo presente en el 65% de los pacien-
tes al inicio del ictus. Entre los pacientes deshidratados, el 33.3% tenía parámetros anormales del Grupo A, el 30% tenía pará-
metros anormales del Grupo B y el 36% presentaba anormalidades en ambos grupos. Se encontró una correlación significativa 
entre la presencia de múltiples marcadores de deshidratación y una mayor gravedad del ictus (p<0.005).

Discusión: La alta prevalencia de deshidratación en pacientes con IIA al inicio, sugiere que puede ser un desencadenante 
potencial y que exacerba su gravedad. Los subtipos de deshidratación, categorizados como intracelular, mixta y extracelular, 
tienen implicaciones fisiológicas distintas que requieren estrategias de manejo específicas. Se recomienda realizar más inves-
tigaciones sobre protocolos estandarizados y biomarcadores innovadores para la evaluación de la deshidratación con el fin de 
mejorar los resultados de los pacientes.

Palabras clave: Deshidratación, Ictus Isquémico Agudo, Prevención secundaria, Prevención primaria, Deshidratación intrace-
lular, deshidratación extracelular
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Introduction
Acute ischemic stroke (AIS) is a major cause of mor-

bidity and mortality worldwide, characterized by well-
defined risk factors, along with established primary and 
secondary prevention strategies. AIS can occur secondary 
to atherosclerosis due to chronic endothelial damage from 
vascular risk factors and inflammation, from emboli, or 
due to a prothrombotic state.1 Within this context, the tri-
ggers for stroke onset described in literature include stre-
nuous physical activity, straining, heavy eating acute ill-
ness, or emotional outbursts, though a specific trigger is 
absent in the majority of cases.2 Dehydration or volume 
depletion has been investigated as a factor influencing 
the severity and recovery of stroke patients.3,4 It has 
been linked to increased blood viscosity, reduced plasma 
volume, and a heightened risk of thromboembolism, all 
of which can theoretically initiate or exacerbate stroke 
effects.5 Previous studies have not analyzed dehydration 
at AIS onset or categorized dehydration subtypes. Recent 
advancements in understanding dehydration have led to 
the classification of dehydration into three subtypes: intra-
cellular dehydration (ID) involving hypoosmotic water 
loss, extracellular dehydration (ED) involving isosmotic 
water loss, and mixed dehydration (MD). Each subtype 
has distinct physiological impacts and requires specific 
management strategies. Investigative markers have also 
been identified to detect the presence of each subtype.5 
This study aims to estimate the prevalence of dehydration 
in patients with AIS at onset and to determine the correla-
tion between dehydration markers and stroke severity. By 
elucidating these relationships, the study seeks to enhance 
primary prevention and clinical management strategies to 
improve outcomes for stroke patients.

Methods
This study was designed as a prospective obser-

vational study conducted over one year period from 
November 2018 to October 2019 at Sri Ramachandra 
medical College and Research Institute, Chennai after 
obtaining ethical clearance and approval from the uni-
versity ethics committee. The summer months of April 
and may were excluded to avoid seasonal variations in 
dehydration rates that could confound the results. The 
study population included adult patients with anterior 
circulation ischemic stroke who presented to the emer-
gency department within 24 hours of stroke onset to 
ensure that the study focused on patients whose dehy-
dration status was probably not a consequence of stroke. 
The exclusion criteria was designed to exclude patients 
who could be dehydrated due to other causes or could 
affect the measured values (Table 1).

Patients meeting the inclusion criteria were enro-
lled in the study after obtaining informed consent. Com-
prehensive data were collected, including demographic 
information, medical history, clinical presentation, base-
line investigations, and brain and vessel imaging details. 
Stroke severity was assessed using the National Institutes 
of Health Stroke Scale (NIHSS) score. Dehydration was 
assessed using specific biomarker groups; Group A: Urine 
osmolarity, plasma osmolarity, and a urine/plasma osmo-
larity ratio >1.50 which were indicative of ID; Group B: 
Blood urea nitrogen (BUN)/creatinine ratio >0.20 which 
were indicative of Mixed dehydration. Surrogate markers 
for extracellular dehydration which included IVC collap-
sibility, Fractional excretion of sodium (FeNa) and haema-
tocrit were not analysed as their validity and cut off values 
in dehydration were not established.5,6 Although not the pri-
mary focus, surrogate markers like urine specific gravity, 
urine sodium, serum chloride, and uric acid levels were 
also analysed. Based on the results, patients were catego-
rized into (H) hydrated, (A) abnormal group A results, (B) 
abnormal group B results, and (A+B) those with abnormal 
group A and B results based on these surrogate markers. 
The study compared baseline characteristics and stroke 
severity (NIHSS score) across these categories.

Data were expressed as the number of participants or 
as a percentage of the study population. Other data were 
presented as mean ± SD, or median and interquartile range 
for skewed distributions. Potential confounders were identi-
fied. Chi-square tests compared categorical variables, while 

Table 1. Exclusion criteria for the study.

Exclusion Criteria
Referred patients from other centres 
– referral bias 
Strokes presenting beyond 12 hours

Chronic kidney disease (CKD) or 
altered renal profile
Chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD)
Uncontrolled glycaemic status

Posterior circulation stroke

Patients on diuretics or other relevant 
drugs
Patients requiring fluids at 
presentation

Recurrent stroke, old CAD, or other 
structural/haematological risk factors:

Patients with swallowing difficulties, 
or requiring ryles tube

Rationale
Excluded to avoid the inclusion of patients 
who have received fluids before transfer.
Excluded to eliminate the potential effects 
of prolonged stroke on dehydration status.
Excluded to avoid altered dehydration 
markers due to renal dysfunction.
Excluded due to chronic hypoxia affecting 
renal mechanics.
Excluded as it can alter osmolarity values 
and by itself can cause dehydration
Excluded as the NIHSS score is not 
completely reliable for these cases.
Excluded to prevent drug-induced changes 
in renal function and dehydration markers.
Excluded to ensure initial dehydration 
status was unaltered by immediate fluid 
administration.
Excluded to eliminate the influence of 
previous conditions on current dehydration 
and stroke severity.
Since a lack of fluid intake after stroke 
could have led to the patient’s dehydration
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t-tests compared continuous variables. Group differences 
were analysed using the Chi-square test, non-paired and 
paired Student’s t-tests for parametric distributions, and the 
Wilcoxon signed-rank test and Mann–Whitney U-test for 
nonparametric distributions. Differences among the four 
clinical subtypes were assessed using analysis of variance 
combined with Fisher’s protected least significant diffe-
rence. P-values < 0.05 were considered statistically signifi-
cant. Statistical analysis was performed using the IBM SPSS 
Statistics software, version 29.0.

Results
Out of 177 acute ischemic stroke (AIS) admissions, 71 

patients met the inclusion criteria for this study. The cohort 
consisted of 49 males and 22 females, with an mean  age of 
61.1 years for males and 62.8 years for females. Table 2 pre-
sents the baseline characteristics of the patients, showing no 
significant variations across the different groups. 

presence of both intracellular and mixed dehydration, expe-
rienced more severe strokes compared to those who were 
hydrated or had only a single dehydration marker abnorma-
lity (Figure 1). An age and risk factor adjusted linear regres-
sion analysis also confirmed a significant association bet-
ween dehydration and higher NIHSS scores, especially in 
the group (A+B). 

Figure 1. Average NIHSS in dehydration subtypes.

Number
Age (mean) 
Diabetes
Hypertension
Both (DM+HT)
Dyslipidaemia
Smoking
BMI (mean)
NIHSS (Mean)
TOAST Stroke classification
   - LAA
   - SAO
   - CE
   - SOC
   - SUC
Stroke Distribution
   - Cortical
   - Subcortical
Prior Structural/ 
haematological risk factors 
for stroke

Hydrated
(35%) 
25
61.1
9
10
6
4
4
28.3
4.1

4
16
2
1
2

9
16
Nil

A
(33.3% of D) 
15
63.2
7
5
2
3
2
28.9
5.9

3
9
2
1
0

7
8
Nil

B
(30% of D) 
14
61.5
6
7
3
3
1
27.6
6.5

3
9
1
0
1

6
8
Nil

A+B
(36% of D) 
17
62.4
8
7
5
3
2
27.9
9

2
10
3
1
1

8
9
Nil

Table 2. Baseline characteristics.

The study revealed that 65% of the patients presenting 
with ischemic stroke were dehydrated at the onset of their 
condition. Dehydration was further categorized based on 
specific parameters. Among the dehydrated patients, 33.3% 
exhibited abnormal values in group A parameters, 30% had 
abnormalities in group B parameters, and 36% showed 
abnormal values in both group A and group B parameters.

A statistically significant correlation was found bet-
ween the presence of multiple types of dehydration and 
increased stroke severity, as measured by the National Insti-
tutes of Health Stroke Scale (NIHSS) at onset. This correla-
tion, with a p-value of less than 0.005, suggests that patients 
with a higher number of abnormal markers, indicating the 

Discussion
Dehydration, which refers to the loss of body water, 

is a complex and dynamic clinical syndrome with signi-
ficant physiological and pathological impacts.5 Thirst, the 
subjective feeling of needing to drink fluids, is influenced 
by habitual, psychological, cultural, and importantly, 
regulatory drives.7,8 Intracellular dehydration primarily 
triggers thirst through central osmoreceptors. In cases 
of extracellular dehydration, there must be at least a 2% 
increase in plasma osmolarity driven by sodium to cause a 
transcellular movement of water, resulting in intracellular 
dehydration.9 The role of mechanoreceptors in directly sti-
mulating thirst centres remains less clear.8 Chronic dehy-
dration further diminishes the thirst drive especially in 
older adults.10 Beyond theoretical hypoperfusion, dehy-
dration can increase blood viscosity, primarily influenced 
by haematocrit levels, which can promote or exacerbate 
thrombosis. Other additional mechanisms include orthos-
tatic intolerance and activation of the coagulation cascade 
via the sympathetic autonomic system.11 Environmental 
factors, like high humidity exacerbated by rising air pollu-
tion levels, can further worsen dehydration.12,13

The study revealed that 65% of ischemic stroke 
patients were dehydrated at onset, consistent with prior 
research showing dehydration in nearly 62% of hospita-
lized stroke patients at some stage during their hospitali-
zation.14 This high prevalence not only suggests a poten-
tial trigger for stroke but also emphasizes the critical need 
to monitor hydration status in stroke patients, as dehy-
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dration can exacerbate outcomes. The study categorizes 
dehydration into three subtypes: intracellular dehydration 
(ID), mixed dehydration (MD), and extracellular dehy-
dration (ED). Each subtype carries distinct physiological 
implications necessitating specific management strategies, 
supported by unique serological and urinary parameters 
for diagnosis (Figure 2). ID increases plasma osmolarity, 
potentially causing cellular shrinkage and dysfunction 
in vulnerable brain regions, thereby amplifying neuronal 
damage during ischemia. Simultaneously, extracellular 
dehydration increases blood viscosity due to reduced 
plasma volume, fostering a hypercoagulable state that may 
enhance thrombus formation or extension, an important  
factor in AIS progression. This dual effect could worsen 
cerebral hypoperfusion and expand the infarct area. Addi-
tionally, the compensatory activation of the renin-angio-
tensin-aldosterone system and sympathetic nervous system 
in response to volume depletion may heighten vascular 
resistance and endothelial stress, further aggravating the 
ischemic cascade.

Figure 2. Dehydration assessment measures are categorized 
based on their physiological basis for detecting intracellular, 
extracellular, or both types of dehydration. Within each category, 
measurements are further subdivided by body fluid, technology, 
or technique.
This image has been reused with permission from author Samuel N. 
Cheuvront.

highlighted elevated plasma osmolality in elderly patients, 
indicative of a fluid-depleted state.11

ID is characterized by a hypoosmotic volume loss, 
while ED is characterised by a isosmotic volume loss.5 Loss 
of hypoosmotic water produces a change in plasma osmo-
larity, and when this increases beyond 2%, it causes cells 
to shrink as water moves out across the cell membrane. 
Small changes in plasma osmolarity is buffered by large 
changes in urine osmolarity, making its measurement rele-
vant for diagnosing ID separately. The Urine osmolarity/
Plasma osmolarity ratio was considered with a ratio of >1.5 
as a baseline cut off.17,18,19,20 The isosmotic water loss which 
occurs in ED causes insignificant change in Po per se but 
causes changes in extra cellular fluid volume. The potential 
markers of ED including haematocrit, vital signs, fractional 
excretion of sodium and ultrasound IVC parameters were 
all subject to variation, and demonstrated poor diagnostic 
accuracy and were not analysed in this study.5,6,21 The BUN 
creatinine ratio represents a method to analyse dehydra-
tion stimulated by either osmotic or volume change as it 
uses creatinine which is relatively constantly excreted and 
BUN or the amount of reabsorbed BUN which is a inverse 
function of rate of urine flow controlled by AVP.5,22-24

The methodology in the present study was designed 
to exclude any cause which could potentially confound the 
measured assays, or could independently cause dehydra-
tion (e.g., CKD, uncontrolled diabetes, use of diuretics),to 
strengthen the study's validity by focusing on patients 
whose hydration status is directly linked to stroke onset. 
We also avoided enrolment during the summer months 
and ensured that the parameters were analysed form the 
initial samples obtained from the ER from patients pre-
senting before 24 hours to prevent the effect of stroke 
on hydration from confounding the parameters. By these 
measures we aimed to possibly analyse the hydration 
status as close to the time of stroke onset as possible. Our 
study is one of the first studies to explore dehydration sub-
types at stroke onset. However, the study has some limita-
tions. The exclusion of patients who received fluids prior 
to admission or those presenting beyond 24 hours post-
stroke onset may limit the generalizability of the findings. 
Additionally, the study did not track long-term outcomes 
of the patients, which would be important to understand 
the lasting impact of dehydration and rehydration therapy 
on stroke recovery. The sample size was also limited by 
the extensive exclusion criteria

Developing and validating standardized protocols for 
hydration assessment and management in stroke patients 
would help ensure consistent and effective care across diffe-
rent clinical settings. Including a broader range of patient 
populations in future studies, such as those with CKD, dia-
betes, or those presenting beyond 24 hours post-stroke onset, 
would enhance the generalizability of the findings.

Previous studies have explored dehydration in 
ischemic stroke, linking it to adverse outcomes such as 
poor functional recovery and early neurological decline 
(END).3,15 There is also evidence suggesting associations 
with cardioembolic stroke and increased risk of atrial fibri-
llation.16 The THIRST study in 2009 was among the first to 
investigate dehydration as a potential contributing factor to 
stroke, particularly among the elderly. Conducted retros-
pectively over five years with 245 patients presenting with 
transient ischemic attack or acute ischemic stroke (AIS), it 
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This study underscores the high prevalence of dehy-
dration in AIS patients at onset  and its significant correla-
tion with stroke severity. The categorization of dehydration 
into intracellular, mixed, and extracellular subtypes, and 
the use of specific biomarkers for assessment, provide a 
nuanced understanding of this condition. Integrating rou-
tine hydration assessment and tailored management stra-
tegies into clinical practice could mitigate stroke severity 
and enhance recovery outcomes. Importantly considering 
the significant presence of dehydration at stroke onset, and 
the effect of dehydration on coagulation dynamics, a role 
of dehydration in possibly triggering AIS should be ack-
nowledged and the importance of adequate hydration in 
primary or secondary prevention of vascular events should 
be emphasized.
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Análisis de Redes de Adherencia al tratamiento farmacológico, Calidad 
de vida y síntomas no Motores en pacientes con Parkinson de Azogues, 

Biblián y Déleg
Network analysis of  adherence to pharmacological treatment, quality of  life and non-

motor symptoms in Parkinson's patients from Azogues, Biblián and Déleg

Resumen
Este estudio tiene como objetivo analizar la adherencia al tratamiento farmacológico, la calidad de vida y los síntomas no 

motores en pacientes con enfermedad de Parkinson en Azogues, Biblián y Déleg. Se utilizó un enfoque descriptivo y correlacional, 
recopilando datos de diversas variables como Edad, Edad Diagnóstico, Movilidad, Actividad Diaria, Bienestar Emocional, Estigma, 
Apoyo Social, Estado Cognitivo, Comunicación, Malestar Corporal, Adherencia al Tratamiento y Síntomas no Motores. Se evaluó la 
normalidad de las distribuciones de las variables y se aplicaron correlaciones de Pearson para estudiar sus relaciones. Los resultados 
mostraron correlaciones significativas entre la Edad y otras variables, como Movilidad, Actividad Diaria y Bienestar Emocional. La 
relación entre Movilidad y Actividad Diaria fue extremadamente fuerte, y los síntomas no motores tuvieron un impacto notable en la 
calidad de vida, particularmente en el Estado Cognitivo y la Comunicación. El modelo gráfico gaussiano reveló interacciones directas 
entre las variables. En conclusión, la investigación resalta cómo la movilidad, el bienestar emocional y el apoyo social influyen en 
la calidad de vida de los pacientes con Parkinson, mientras que los síntomas no motores afectan negativamente su bienestar general, 
sugiriendo áreas clave para la intervención y mejora en el tratamiento de estos pacientes.

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson, adherencia a la medicación, calidad de vida, síntomas no motores

Abstract
This study aims to analyze medication adherence, quality of life, and non-motor symptoms in Parkinson's disease patients in 

Azogues, Biblián, and Déleg. A descriptive and correlational approach was used, collecting data on various variables such as Age, 
Age at Diagnosis, Mobility, Daily Activity, Emotional Well-Being, Stigma, Social Support, Cognitive Status, Communication, Physi-
cal Discomfort, Medication Adherence, and Non-Motor Symptoms. The normality of variable distributions was assessed, and Pearson 
correlations were applied to examine their relationships. The results showed significant correlations between Age and other variables, 
such as Mobility, Daily Activity, and Emotional Well-Being. The relationship between Mobility and Daily Activity was extremely 
strong, and non-motor symptoms notably impacted quality of life, particularly Cognitive Status and Communication. The Gaussian 
graphical model revealed direct interactions between the variables. In conclusion, the research highlights how mobility, emotional 
well-being, and social support influence the quality of life of Parkinson’s patients, while non-motor symptoms negatively affect their 
overall well-being, suggesting key areas for intervention and improvement in the treatment of these patients.

Keywords: Parkinson's disease, medication adherence, quality of life, non-motor symptoms
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Introducción
Después de la enfermedad de Alzheimer, la enfer-

medad de Parkinson (EP) es la segunda patología neurode-
generativa más frecuente del sistema nervioso central. Su 
prevalencia es mayor en el sexo masculino, especialmente 
en personas de entre 65 y 70 años. Esta enfermedad se con-

sidera un problema de salud pública, dado que en 2016 se 
registraron 6.1 millones de casos, con proyección de dupli-
carse para 2050.1

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la 
adherencia terapéutica como el grado en que el comporta-
miento de una persona, respecto a la toma de medicamentos, 
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el cumplimiento de una dieta y la realización de cambios en 
el estilo de vida coincide con las recomendaciones de los 
profesionales de la salud.2-4 La falta de adherencia al trata-
miento farmacológico en la EP es una preocupación sig-
nificativa, alcanzando un 57%, especialmente entre paci-
entes que requieren múltiples tratamientos. Estos pacientes, 
al no experimentar síntomas visibles, pueden perder la 
motivación o incluso abandonar el tratamiento.3 Factores 
como la percepción de la efectividad del tratamiento y la 
situación laboral también pueden influir en la adherencia.4 
Además, las creencias personales sobre la enfermedad y la 
medicación son factores de riesgo importantes,5 al igual que 
la somnolencia diurna excesiva, la anhedonia y los olvidos.6

Los factores que más afectan la calidad de vida de 
los pacientes con EP incluyen el tiempo de evolución de la 
enfermedad, la necesidad de un cuidador, la falta de pareja, 
las comorbilidades y los estadios avanzados en la escala de 
Hoehn y Yahr.7 Los síntomas no motores, como la depresión, 
la psicosis y el dolor no controlado, tienen un impacto signif-
icativo en la calidad de vida.8 También es importante consid-
erar la falta de apoyo diario, vivir solo, la falta de integración 
social y las dificultades económicas, aspectos que generan 
gran preocupación en los pacientes avanzados con EP.9

Es fundamental continuar con un proceso de comu-
nicación y planificación compartida de decisiones, explo-
rando los valores y deseos del paciente, para tomar deci-
siones concretas sobre los escenarios previsibles de la 
enfermedad. La progresión de la EP puede alterar otros 
sistemas, como los tractos colinérgicos, dopaminérgicos y 
serotoninérgicos, lo que da lugar a síntomas no motores, 
tales como trastornos del sueño, pérdida del olfato, fatiga, 
problemas cognitivos y síntomas psiquiátricos como la 
demencia, la ansiedad y la depresión.10,11

La EP puede afectar negativamente el bienestar gen-
eral, con síntomas frecuentemente frustrantes y agota-
dores, como trastornos del sueño, alteraciones cognitivas 
y autonómicas, así como características clínicas de la fase 
avanzada, como caídas frecuentes, alucinaciones visuales 
y demencia.11 Adoptar estrategias de bienestar, reducir el 
estrés y mantener una buena salud mediante ejercicio y 
actividades atractivas son esenciales para el bienestar físico 
y emocional de los pacientes. Además, hasta un 80% de los 
pacientes con Parkinson experimentan síntomas digestivos, 
como el estreñimiento, que incluso pueden aparecer antes 
de los síntomas motores.12

La etiología de la EP es desconocida y se atribuye 
a una combinación de factores ambientales y genéticos. 
Anatómicamente, se caracteriza por la pérdida progresiva 
de neuronas dopaminérgicas en la sustancia negra del mes-
encéfalo, así como la presencia de inclusiones intracelu-
lares (cuerpos de Lewy). Esta neurodegeneración da lugar 
a la denervación dopaminérgica de las proyecciones de la 
sustancia negra hacia el núcleo estriado. Los factores de 
riesgo asociados a la enfermedad incluyen la exposición 

a pesticidas, el consumo de lácteos, antecedentes de mela-
noma y traumatismos craneoencefálicos.13

En 1994, la OMS definió la calidad de vida como la 
percepción del individuo sobre su posición en la vida dentro 
del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive, 
y con respecto a sus metas, expectativas, normas y preocu-
paciones.14 Este concepto engloba múltiples aspectos per-
sonales, tales como salud, independencia, autonomía, satis-
facción con la vida e incluso la presencia de redes de apoyo 
y servicios sociales.15

En Colombia, Avendaño et al.16 realizaron un estudio 
transversal sobre la calidad de vida de personas con EP, en 
una muestra de 60 pacientes, de los cuales el 55% eran 
hombres y la edad promedio era de 67 años. El 33% tenía 
estudios de técnico o tecnólogo, y el 76% había sido diag-
nosticado entre 1 y 10 años atrás. El instrumento utilizado 
fue la escala PDQ39. Los dominios presentaron una afec-
tación entre leve y moderada, siendo el dominio de movi-
lidad el más afectado con un 46%, seguido de cognición 
con un 38.8% y actividades de la vida diaria con un 37%.16

En España, Llagostera et al.17 evaluaron la calidad de 
vida y el autocuidado en pacientes con EP en una muestra 
de 27 sujetos, con un promedio de edad de 71.86 años. 
El 52.4% eran hombres, el 95.2% estaban jubilados, y el 
66.7% tenía estudios básicos. El puntaje medio en la escala 
de autocuidado EVAA fue de 1.14 (±0.35). El 61.9% de 
los pacientes mostró autonomía completa en el uso de fár-
macos, y el 76.3% en movilidad. Las puntuaciones más 
bajas se ubicaron en nutrición y aseo.

Durante la pandemia por COVID-19, la población 
experimentó un deterioro en su calidad de vida, espe-
cialmente en cuanto a la salud psicológica. La vulner-
abilidad de los pacientes con EP aumentó debido al 
confinamiento, lo que provocó un mayor riesgo de enfer-
medades cardiovasculares, obesidad, ansiedad y depre-
sión. Fernández et al.18 realizaron un estudio sobre la cal-
idad de vida de pacientes con EP durante la pandemia, 
utilizando la escala PDQ39 en una muestra de 31 paci-
entes. Los resultados mostraron que el 76% eran hom-
bres, con una edad media de 69.6 años, y el 48.4% se 
encontraban en el estadio tres de la escala de Hoehn y 
Yahr. Las puntuaciones más bajas se encontraron en los 
dominios de apoyo social y estigma, mientras que las 
más altas fueron en malestar corporal y movilidad.18

La presencia de síntomas no motores afecta significa-
tivamente la calidad de vida de los pacientes con EP. Ver-
decia et al.19 caracterizaron los síntomas no motores en una 
muestra de 39 pacientes, encontrando que el 79.49% pre-
sentaron síntomas como nicturia, constipación y fatiga, 
seguidos por depresión y trastornos de la memoria a corto 
plazo en un 66.67%. Mientras que en Chile, Gándara y 
Chaná20 evaluaron los síntomas motores y no motores 
en una muestra de 32 pacientes con EP, encontrando una 
media de edad de 73.75 años, la mayoría con Levodopa 
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como tratamiento. El puntaje medio en la escala de sín-
tomas no motores (SNM) fue de 90.09, y el 62.5% de los 
pacientes presentó una carga muy severa.

Por lo antes mencionado el objetivo principal fue 
determinar la adherencia al tratamiento farmacológico, 
calidad de vida y síntomas no Motores en pacientes con 
Parkinson de Azogues, Biblian y Déleg mediante un 
análisis de redes.

Metodología
Diseño de investigación 
El diseño de investigación utilizado en este estudio 

fue de tipo descriptivo correlacional, con un enfoque cuan-
titativo. Se buscó examinar las características y la relación 
entre diversas variables asociadas con la enfermedad de 
Parkinson, tales como la calidad de vida, la adherencia al 
tratamiento farmacológico y los síntomas no motores, en 
pacientes de las localidades de Azogues, Biblián y Déleg.

Este diseño permitió obtener datos sobre las vari-
ables de interés a través de cuestionarios estandarizados 
aplicados a una muestra de pacientes con diagnóstico de 
Parkinson. La recolección de los datos se realizó mediante 
instrumentos validados como el PDQ-39 para medir la cal-
idad de vida, la Escala de Morisky para evaluar la adher-
encia al tratamiento, y el Cuestionario PD-NMS para iden-
tificar los síntomas no motores.

Participantes 
La muestra estuvo compuesta por un total de 98 

pacientes diagnosticados con enfermedad de Parkinson. 
En cuanto al género, el 47% de los participantes fueron 
hombres (n = 46) y el 53% mujeres (n = 52). Respecto al 
nivel educativo, el 47% de los pacientes reportaron haber 
completado estudios de nivel primaria (n = 46), el 35% 
alcanzaron nivel secundario (34 personas) y el 17% con-
taban con estudios superiores (n = 17). Solo el 1% (n = 1) 
no tenía escolaridad.

En relación con el tipo de vivienda, el 38% de los 
pacientes (n = 37) residían en viviendas adaptadas para sus 
necesidades, mientras que el 62% (n = 61) vivían en vivi-
endas no adaptadas. Además, el 44% de los participantes 
(n = 43) no contaban con un cuidador, mientras que el 56% 
(n = 55) sí disponían de uno.

Los pacientes se clasificaron en diferentes estadios 
de la enfermedad. En el estadio 1 se encontraban el 31% 
de los pacientes (n =30), en el estadio 2 el 20% (n =20), 
en el estadio 3 el 23% (n =23), en el estadio 4 el 18% (n 

=18) y en el estadio 5 el 7.1% (n =7). En cuanto al trata-
miento, el 74% de los pacientes (73 personas) utilizaban 
Levodopa como medicamento principal, mientras que 
el 26% (n = 25) empleaban otros medicamentos, como 
Mirapex (ver Tabla 1).

Por último, se observó una relación entre la pro-
gresión de la enfermedad y la edad. Los pacientes en 

Tabla 1. Descriptivos de la muestra.

estadio 1 tenían una edad promedio de 67.0 años, con una 
desviación estándar (DE) de 9.25. En el estadio 2, la edad 
promedio fue de 71.0 años (DE = 10.6). Los pacientes 
en estadio 3 presentaron un promedio de 77.6 años (DE 

= 9.63), los del estadio 4 un promedio de 83.7 años (DE = 
7.46), y finalmente, los del estadio 5 tuvieron una edad pro-
medio de 88.0 años (DE = 7.87). Estos datos indicaron que, 
en general, los pacientes de estadios más avanzados eran 
de mayor edad.

Género
    Hombre
    Mujer
Estudios
    Primaria
    Secundaria
    Superior
    Sin escolaridad
Tipo de vivienda
    Adaptada
    No adaptada
Cuidador
    No
    Si
Estadio de Enfermedad
    1
    2
    3
    4
    5
Tipo de Medicamento
    Levodopa
    Otros (Pramipexol)

n (%)

46 (47%)
52 (53%)

46 (47%)
34 (35%)
17 (17%)
1 (1.0%)

37 (38%)
61 (62%)

43 (44%)
55 (56%)

30 (31%)
20 (20%)
23 (23%)
18 (18%)
7 (7.1%)

73 (74%)
25 (26%)

Nota. Muestra total de 98 pacientes con Parkinson. 

Criterios de Inclusión 
Para este estudio, se definieron criterios de inclusión 

específicos que permitieron seleccionar a los participantes. 
Estos incluyeron pacientes diagnosticados con enfermedad 
de Parkinson en cualquiera de los estadios establecidos 
clínicamente. Se incluyeron personas mayores de 50 años, 
dado que esta enfermedad tiene una prevalencia más alta 
en este grupo etario.

Otro criterio fue que los participantes estuvieran 
bajo tratamiento farmacológico para el Parkinson, espe-
cíficamente con medicamentos como Levodopa o fár-
macos alternativos, como pramipexol, al momento de 
su inclusión. Además, se consideraron tanto a pacientes 
que contaban con un cuidador como a aquellos que no lo 
tenían, para analizar las diferencias en las características 
de ambos grupos.

Finalmente, se incluyeron personas capaces de pro-
porcionar información sobre su nivel educativo, tipo de 
vivienda y otros datos relevantes para el estudio, garanti-
zando así que la muestra recopilara información suficiente 
y representativa de su condición.
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Instrumentos 
La calidad de vida en pacientes con Parkinson se 

evaluó mediante el PDQ-39 (Cuestionario de Calidad de 
Vida en la Enfermedad de Parkinson). Esta herramienta está 
diseñada para medir el impacto de la enfermedad en la vida 
diaria de los pacientes, abordando áreas como movilidad, 
actividades diarias, bienestar emocional, comunicación, 
y la presencia de estigma. El PDQ-39 consta de 39 ítems 
agrupados en ocho dimensiones que abarcan diferentes 
aspectos de la vida del paciente. A través de este cuestion-
ario, se busca obtener una visión integral sobre cómo la 
enfermedad de Parkinson afecta la calidad de vida de los 
individuos en términos tanto físicos como emocionales.

La adherencia al tratamiento farmacológico se evaluó 
mediante la Escala de Morisky, una herramienta amplia-
mente utilizada para medir la adherencia de los pacientes a 
sus tratamientos médicos. Este cuestionario consta de una 
serie de preguntas que abordan comportamientos específ-
icos, como la toma regular de medicamentos, la compren-
sión de las instrucciones médicas y la capacidad de seguir 
el régimen terapéutico prescrito. La escala es útil para 
identificar a aquellos pacientes que podrían estar teniendo 
dificultades para seguir sus tratamientos de manera con-
sistente, lo cual es crucial en enfermedades crónicas como 
el Parkinson, donde el tratamiento farmacológico tiene un 
papel fundamental en el control de los síntomas.

Los síntomas no motores en pacientes con Parkinson 
se midieron mediante el Cuestionario PD-NMS, diseñado 
específicamente para evaluar los síntomas no motores 
de la enfermedad, que a menudo son menos evidentes 
pero igualmente debilitantes. Este cuestionario cubre una 
amplia gama de síntomas, incluyendo trastornos del sueño, 
disfunción autonómica, problemas cognitivos, depre-
sión, y fatiga, entre otros. A través de este cuestionario, se 
puede obtener una evaluación detallada del impacto de los 
síntomas no motores en la vida del paciente, ayudando a 
los profesionales de la salud a ajustar los tratamientos de 
manera más precisa para mejorar la calidad de vida global 
de los pacientes con Parkinson.

Procedimiento 
El procedimiento del estudio consistió en la selec-

ción de pacientes con diagnóstico de enfermedad de Par-
kinson de las localidades de Azogues, Biblián y Déleg, 
quienes fueron informados sobre el propósito del estudio 
y brindaron su consentimiento informado, el cual detal-
laba la voluntariedad de la participación, la confidencial-
idad de los datos y la posibilidad de retiro en cualquier 
momento sin consecuencias. Para garantizar la ética del 
estudio, cada paciente firmó un consentimiento infor-
mado antes de proceder con la evaluación. Se aplicaron 
tres instrumentos de medición: el PDQ-39 para evaluar la 
calidad de vida relacionada con la enfermedad, cubriendo 
áreas como movilidad, bienestar emocional y actividad 

diaria; la Escala de Morisky para medir la adherencia al 
tratamiento farmacológico, identificando posibles difi-
cultades en el cumplimiento del régimen de medicación; 
y el Cuestionario PD-NMS para evaluar los síntomas no 
motores asociados con la enfermedad, como trastornos 
del sueño y fatiga. Los datos recolectados se analizaron 
estadísticamente mediante pruebas de normalidad, análisis 
descriptivos y correlacionales para identificar patrones 
y relaciones entre las variables de edad, calidad de vida, 
adherencia al tratamiento y síntomas no motores.

Análisis estadístico 
Se realizaron diversos análisis estadísticos para com-

prender las variables relacionadas con la enfermedad de 
Parkinson en los pacientes de Azogues, Biblián y Déleg. 
En primer lugar, se calcularon las medidas descriptivas de 
las variables, tales como la media, la mediana y la desvi-
ación estándar, para proporcionar un panorama general de 
los datos. Además, se determinaron los valores mínimos y 
máximos de cada variable, y se evaluaron la asimetría y la 
curtosis para comprender mejor las distribuciones de los 
datos. La asimetría se utilizó para identificar si las distri-
buciones eran simétricas, mientras que la curtosis permitió 
observar la altura de las colas de las distribuciones.

Para verificar si las variables seguían una distribución 
normal, se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk. Esta prueba 
proporcionó un valor p que permitió determinar si se podía 
rechazar la hipótesis de normalidad. En el caso de la vari-
able Edad, el valor p fue 0.038, lo que indicaba que los 
datos no seguían una distribución normal. Por otro lado, 
los Síntomas no Motores mostraron un valor p de 0.361, lo 
que sugería que esta variable sí cumplía con la normalidad.

A continuación, se calcularon las correlaciones de 
Pearson entre las variables para evaluar las relaciones 
lineales entre ellas. Se encontraron varias correlaciones 
significativas, como la relación fuerte entre la Edad y 
la Edad Diagnóstico (r = 0.701). También se observó 
una correlación extremadamente fuerte entre la Mov-
ilidad y la Actividad Diaria (r = 0.939), lo que indica 
que las capacidades motoras tienen un gran impacto en 
las actividades cotidianas de los pacientes. Asimismo, 
el Bienestar Emocional mostró una fuerte correlación 
con el Estado Cognitivo (r = 0.794), sugiriendo que los 
aspectos emocionales están estrechamente relacionados 
con el funcionamiento cognitivo.

Se construyó un modelo gráfico gaussiano para visu-
alizar las interacciones entre las variables. En este modelo, 
los nodos representaban las variables y las líneas que los 
conectaban reflejaban las relaciones significativas entre 
ellas. El grosor y el color de las líneas indicaban la fuerza 
de estas relaciones. Este modelo resaltó la fuerte correlación 
entre la Edad y la Edad Diagnóstico, así como la importante 
relación entre la Movilidad y la Actividad Diaria. Además, 
mostró cómo el Bienestar Emocional se vinculaba con la 
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Movilidad, la Actividad Diaria y el Malestar Corporal, sug-
iriendo que los factores físicos tienen un impacto consider-
able en el estado emocional de los pacientes.

Finalmente, se utilizó una parcela parcial para 
observar de manera más detallada las interacciones entre 
las variables, controlando otras variables para tener una 
visión más clara de las relaciones directas. Esta represent-
ación gráfica permitió una comprensión más profunda de 
cómo las variables influyen entre sí, proporcionando una 
visión integral de los factores que afectan la calidad de 
vida y el bienestar de los pacientes con Parkinson.

Resultados
La variable Edad presentó una media de 74.87 años, 

con una mediana de 75, una desviación estándar (DE) de 
11.54, y un rango entre 37 y 95 años. Su distribución mostró 
una asimetría de -0.3265 y una curtosis de -0.0864, con un 
resultado significativo en la prueba de normalidad Shapiro-
Wilk (W = 0.973, p = 0.038). Por otro lado, la Edad Diag-
nóstico tuvo una media de 65.15 años, una mediana de 65 
(DE = 10.27), y un rango entre 28 y 88 años, con asimetría 
de -0.6834, curtosis de 18.798 y también un resultado sig-
nificativo en Shapiro-Wilk (W = 0.955, p = 0.002).

En cuanto a la Movilidad, se registró una media de 
20.61, una mediana de 22 (DE =13.06), y valores entre 0 y 
40, con una ligera asimetría negativa (-0.1139) y una cur-
tosis de -13.596. Esta variable no cumplió con la normal-
idad (W = 0.918, p < 0.001). De forma similar, la Actividad 
Diaria mostró una media de 11.78, mediana de 11 (DE = 
8.46), y un rango de 0 a 24, con asimetría de 0.1131 y cur-
tosis de -15.147 (p < 0.001).

El Bienestar Emocional tuvo una media de 12.58, 
mediana de 11 (DE = 6.80), y valores entre 0 y 24, con 
asimetría de 0.1863 y curtosis de -10.725, sin cumplir nor-
malidad (W = 0.951, p = 0.001). La variable Estigma pre-
sentó una media de 7.40, mediana de 7 (DE = 5.16), y un 
rango de 0 a 16, con asimetría de 0.2446 y curtosis de 

-11.473 (p < 0.001).

Respecto al Apoyo Social, su media fue de 3.61, la 
mediana de 3.00, DE de 3.50, y un rango de 0 a 12. Mostró 
una asimetría de 0.8417 y una curtosis de -0.1738, sin 
cumplir con la normalidad (W = 0.881, p < 0.001). El 
Estado Cognitivo registró una media de 7.94, mediana de 
7.00 (DE = 4.73), y valores entre 0 y 16, con asimetría de 
0.1833 y curtosis de -12.406 (p < 0.001).

La Comunicación tuvo una media de 4.37, mediana 
de 3.00, DE de 4.12, y un rango entre 0 y 12, con una 
asimetría de 0.5748 y curtosis de -10.661 (p < 0.001). El 
Malestar Corporal presentó una media de 6.38, mediana de 
6.00, DE de 3.78, y valores de 0 a 12, con una distribución 
ligeramente simétrica (-0.0786) y una curtosis de -11.137 
(p < 0.001).

La Adherencia al Tratamiento registró una media de 
3.66, mediana de 3.50, DE de 1.38, y un rango de 0.00 
a 7.00. Tuvo asimetría de 0.2582 y curtosis de -0.2601, 
con significancia en Shapiro-Wilk (W = 0.972, p = 0.033). 
Finalmente, los Síntomas no Motores mostraron una 
media de 15.09, mediana de 15.50 (DE = 7.15), y valores 
entre 1 y 33. Su distribución fue simétrica (-0.0360) y 
no presentó evidencia de no normalidad (W = 0.986, p = 
0.361) (Tabla 2).

La Edad mostró una fuerte correlación positiva con la 
Edad Diagnóstico (r = 0.701) y relaciones moderadas con 
la Movilidad (r = 0.669), la Actividad Diaria (r = 0.658), el 
Bienestar Emocional (r = 0.566), y el Estado Cognitivo (r = 
0.613). Estas correlaciones sugieren que a mayor edad, se 
observan cambios significativos en las capacidades físicas 
y cognitivas de los pacientes.

La Edad Diagnóstico, aunque relacionada principal-
mente con la Edad (r = 0.701), mostró correlaciones débiles 
con otras variables como la Movilidad (r = 0.307) y la 
Actividad Diaria (r = 0.280). Esto indica que la edad en la 
que se diagnostica la enfermedad no necesariamente influye 
de manera directa en otros aspectos de la calidad de vida.

Por su parte, la Movilidad y la Actividad Diaria evi-
denciaron una relación extremadamente fuerte entre sí 

Código
Edad
Edad diagnóstico
Movilidad
Actividad Diaria
Bienestar Emocional
Estigma
Apoyo social
Estado cognitivo
Comunicación
Malestar Corporal
Adherencia al Tratamiento
Síntomas no Motores

Media
74.87
65.15
20.61
11.78
12.58
7.40
3.61
7.94
4.37
6.38
3.66
15.09

Mediana
75.00
65.00
22.00
11.00
11.00
7.00
3.00
7.00
3.00
6.00
3.50
15.50

DE
11.54
10.27
13.06
8.46
6.80
5.16
3.50
4.73
4.12
3.78
1.38
7.15

Mínimo
37
28
0
0
0
0
0
0
0
0
0.00
1

Máximo
95
88
40
24
24
16
12
16
12
12
7.00
33

Asimetría
-0.3265
-0.6834
-0.1139
0.1131
0.1863
0.2446
0.8417
0.1833
0.5748
-0.0786
0.2582
-0.0360

EE
0.244
0.244
0.244
0.244
0.244
0.244
0.244
0.244
0.244
0.244
0.244
0.244

EE
0.483
0.483
0.483
0.483
0.483
0.483
0.483
0.483
0.483
0.483
0.483
0.483

W
0.973
0.955
0.918
0.897
0.951
0.932
0.881
0.937
0.871
0.939
0.972
0.986

p
0.038
0.002
< .001
< .001
0.001
< .001
< .001
< .001
< .001
< .001
0.033
0.361

Curtosis
-0.0864
18.798
-13.596
-15.147
-10.725
-11.473
-0.1738
-12.406
-10.661
-11.137
-0.2601
-0.4514

Asimetría Curtosis Shapiro-Wilk

Nota. Eddd = Edad, Edad = Edad diagnóstico, Mvl = Movilidad, AcD = Actividad Diaria, BnE = Bienestar Emocional, Est = Estigma, Aps = Apoyo Social, Esc = Estado Cognitivo,
Cmn = Comunicación, MIC = Malestar Corporal, AaT = Adherencia al Tratamiento, SnM = Síntomas no Motores.

Tabla 2. Descriptivos de las variables del estudio.
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(r = 0.939), así como con variables relacionadas con el 
estado emocional y físico, como el Bienestar Emocional 
(r = 0.800 y r = 0.763, respectivamente) y el Estado Cog-
nitivo (r = 0.773 y r = 0.768). Estas conexiones refuerzan 
la importancia de la movilidad en la percepción general de 
bienestar en los pacientes.

El Bienestar Emocional se asoció significativamente 
con el Estado Cognitivo (r = 0.794), la Comunicación (r 

= 0.724) y el Malestar Corporal (r = 0.712), lo que sug-
iere que los estados emocionales están intrínsecamente 
ligados tanto a la interacción social como a los síntomas 
físicos del Parkinson.

Por otro lado, el Estigma presentó relaciones mod-
eradas con el Estado Cognitivo (r = 0.543) y el Malestar 
Corporal (r = 0.513), pero una relación más baja con el 
Apoyo Social (r = 0.445), lo cual resalta cómo la percep-
ción social puede influir en aspectos emocionales y físicos.

El Apoyo Social estuvo más correlacionado con la 
Comunicación (r = 0.640) y el Estado Cognitivo (r = 0.611), 
lo que sugiere que contar con una red de apoyo puede 
influir positivamente en la interacción y el bienestar cogni-
tivo de los pacientes.

Finalmente, los Síntomas no Motores mostraron rel-
aciones positivas moderadas con variables clave como 
el Estado Cognitivo (r = 0.722), la Comunicación (r = 
0.671), y el Malestar Corporal (r = 0.595). Esto refuerza 
que los síntomas no motores tienen un impacto impor-
tante en diversos aspectos de la calidad de vida de los 
pacientes. En general, se encontraron patrones de correl-
ación importantes que reflejan la interrelación entre las 
variables físicas, emocionales y sociales en pacientes con 
Parkinson (Tabla 3).

El modelo gráfico gaussiano que ilustra las interrela-
ciones entre las variables de edad, calidad de vida y sín-
tomas no motores en pacientes con Parkinson de las local-
idades de Azogues, Biblián y Déleg. En este modelo, los 
nodos representan las variables estudiadas, mientras que 
las líneas que conectan los nodos simbolizan las relaciones 
directas y significativas entre ellas. El grosor y la intensidad 
del color de las líneas reflejan la fuerza de las conexiones.

Entre las observaciones destacadas, se encuentra una 
conexión directa y fuerte entre la Edad (Eddd) y la Edad de 
Diagnóstico (Edad), lo cual evidencia una relación previs-
ible entre ambas variables. Asimismo, la Movilidad (Mvl) 
muestra una fuerte relación con la Actividad Diaria (AcD), 
lo que subraya la dependencia de las actividades cotidianas 
respecto a las capacidades motoras de los pacientes.

El Bienestar Emocional (BnE) también se relaciona 
significativamente con la Movilidad, la Actividad Diaria y 
el Malestar Corporal (MIC), lo que resalta cómo los fac-
tores físicos pueden influir en el estado emocional de los 
pacientes. Por su parte, el Estado Cognitivo (Esc) presenta 
conexiones notables con la Comunicación (Cmn) y los Sín-
tomas no Motores (SnM), reflejando la importancia de los 
aspectos cognitivos en la calidad de vida de los pacientes.

Tabla 3. Correlaciones de las variables de edad, calidad de vida y síntomas no Motores en pacientes con Parkinson de Azogues, Biblián y Déleg. 

Figura 1. Análisis de Redes de Adherencia al tratamiento farma-
cológico, calidad de vida y síntomas no motores en pacientes con 
Parkinson.

1. Edad
2. Edad diagnostico
3. Movilidad
4. Actividad Diaria
5. Bienestar Emocional
6. Estigma
7. Apoyo social
8. Estado cognitivo
9. Comunicación
10. Malestar Corporal
11. Adherencia al Tratamiento
12. Síntomas no Motores

1
1
0.701
0.669
0.658
0.566
0.379
0.344
0.613
0.517
0.461
0.120
0.471

2
0.7010
1
0.3073
0.2801
0.2594
0.1345
0.1365
0.2433
0.2479
0.1430
0.0278
0.1166

3
0.669
0.307
1
0.939
0.800
0.603
0.509
0.773
0.727
0.666
0.115
0.588

4
0.658
0.280
0.939
1
0.763
0.573
0.518
0.768
0.720
0.602
0.141
0.571

5
0.566
0.259
0.800
0.763
1
0.552
0.576
0.794
0.724
0.712
0.117
0.584

6
0.379
0.135
0.603
0.573
0.552
1
0.445
0.543
0.545
0.513
0.135
0.444

7
0.344
0.137
0.509
0.518
0.576
0.445
1
0.611
0.640
0.425
0.250
0.572

9
0.517
0.248
0.727
0.720
0.724
0.545
0.640
0.753
1
0.549
0.180
0.671

10
0.461
0.143
0.666
0.602
0.712
0.513
0.425
0.726
0.549
1
0.207
0.595

11
0.1196
0.0278
0.1148
0.1411
0.1172
0.1353
0.2501
0.2347
0.1797
0.2071
1
0.3639

12
0.471
0.117
0.588
0.571
0.584
0.444
0.572
0.722
0.671
0.595
0.364
1

8
0.613
0.243
0.773
0.768
0.794
0.543
0.611
1
0.753
0.726
0.235
0.722
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Variables como el Apoyo Social (Aps) y la Adherencia 
al Tratamiento (AaT) tienen conexiones más sutiles en el 
modelo, pero su relación con la Comunicación y los Sín-
tomas no Motores indica su papel en el manejo y percep-
ción de la enfermedad.

Este modelo gráfico (Figura 1) permite visualizar 
cómo los distintos aspectos de la vida de los pacientes con 
Parkinson interactúan entre sí, mostrando patrones que 
pueden ser útiles para comprender y abordar de manera 
integral las necesidades de esta población.

Discusión
Los resultados obtenidos en este estudio han 

mostrado una correlación importante entre varias vari-
ables relacionadas con la enfermedad de Parkinson, como 
la Edad y la Edad de Diagnóstico (r = 0.701). Este hal-
lazgo es consistente con investigaciones previas, como la 
de Picillo et al.,20 quienes identificaron que la edad tiene 
un impacto directo en las características motoras y no 
motoras de la enfermedad de Parkinson. La relación entre 
la edad y la edad de diagnóstico es esperada, ya que los 
pacientes suelen ser diagnosticados más tarde en la vida 
debido a la naturaleza progresiva y a menudo silenciosa 
de la enfermedad en sus primeras etapas.21

De manera similar, Kuharic et al.20 observaron que 
el envejecimiento acelera la progresión de los síntomas, 
especialmente los episodios OFF (periodos en los que los 
medicamentos no hacen efecto), los cuales afectan nota-
blemente la calidad de vida de los pacientes. Esta pro-
gresión puede estar relacionada con una mayor fragilidad 
y con la aparición de comorbilidades en pacientes más 
mayores, lo que dificulta aún más el diagnóstico tem-
prano y el tratamiento efectivo.20

En cuanto a la correlación entre Movilidad y Activ-
idad Diaria (r = 0.939), los resultados obtenidos en este 
estudio coinciden con otros trabajos que han demostrado 
la importancia de las funciones motoras en la vida diaria 
de los pacientes con Parkinson.22-29 Martínez Martin et 
al.30 en un estudio internacional sobre la psicometría de la 
escala de síntomas no motores en la enfermedad de Par-
kinson, subrayaron que la pérdida de la función motora 
está estrechamente relacionada con la incapacidad de 
realizar actividades cotidianas, afectando gravemente la 
calidad de vida de los pacientes. 

La movilidad en los pacientes de Parkinson suele verse 
comprometida por síntomas motores como la rigidez, tem-
blores y bradicinesia, lo que disminuye la autonomía del 
paciente para llevar a cabo actividades diarias. Este dete-
rioro motriz se observa también en el estudio de Doi et al.21 
quienes analizaron la influencia de trastornos gastrointes-
tinales, como la gastroparesia, en pacientes con Parkinson. 
Estos síntomas no motores también afectan la calidad de 
vida al reducir la capacidad de los pacientes para participar 
en actividades cotidianas, lo que resalta la importancia de 

tratar tanto los síntomas motores como los no motores para 
mejorar el bienestar general de los pacientes.22,23

La correlación significativa entre el Bienestar Emo-
cional y el Estado Cognitivo (r = 0.794) refleja la inter-
acción compleja entre la función cognitiva y emocional 
en los pacientes con Parkinson. Esta relación es consis-
tente con estudios previos, como el de Iranzo et al.24 que 
encontró que los trastornos del sueño REM en pacientes 
con Parkinson pueden ser un marcador temprano para la 
aparición de alteraciones cognitivas y emocionales. Estos 
trastornos no solo son indicadores de la progresión de la 
enfermedad, sino que también están asociados con un 
mayor riesgo de deterioro cognitivo y emocional, lo que 
puede influir negativamente en la calidad de vida de los 
pacientes.24-30 En un sentido similar, Shen et al.31 docu-
mentaron que los síntomas no motores, como la depresión 
y la ansiedad, están relacionados con el deterioro cogni-
tivo en los pacientes con Parkinson, sugiriendo que los 
aspectos emocionales y cognitivos no deben ser tratados 
de forma aislada. La integración de estos componentes 
en el tratamiento de la enfermedad es fundamental para 
mejorar el bienestar general del paciente.

El estigma, que se correlacionó moderadamente con 
el Estado Cognitivo (r = 0.543), también se ha identi-
ficado como un factor importante que influye en la cal-
idad de vida de los pacientes con Parkinson. Este hallazgo 
concuerda con estudios previos que han demostrado que 
el estigma asociado con los síntomas de la enfermedad, 
tanto motores como no motores, puede afectar el bien-
estar psicológico de los pacientes. Li et al. Identificaron 
que el estigma social relacionado con la enfermedad de 
Parkinson, especialmente con los síntomas no motores 
como los problemas de movilidad o el deterioro cognitivo, 
puede empeorar el bienestar de los pacientes, generando 
aislamiento social y contribuyendo al deterioro emocional 
y psicológico.32 La presencia de estigma no solo afecta la 
vida social del paciente, sino también su disposición para 
buscar ayuda médica y seguir tratamientos eficaces.

La correlación entre el Apoyo Social y la Comuni-
cación (r = 0.640) y el Estado Cognitivo (r = 0.611) resalta 
la importancia de contar con redes de apoyo social en el 
manejo de la enfermedad de Parkinson. Guo et al.28 dem-
ostraron que el apoyo social tiene un impacto positivo en el 
manejo de los síntomas, especialmente en aquellos relacio-
nados con la comunicación, que a menudo se ven afectados 
en la enfermedad de Parkinson. La disminución en la capa-
cidad para comunicarse de manera efectiva puede ser un 
desafío significativo para los pacientes, ya que afecta su 
interacción social y, en consecuencia, su calidad de vida. 
Además, el apoyo emocional y práctico proporcionado por 
familiares, amigos o grupos de apoyo puede aliviar el estrés 
asociado con la enfermedad y mejorar la capacidad del 
paciente para enfrentar tanto los síntomas motores como 
los no motores de la enfermedad.29-33
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Por otro lado, la relación entre los Síntomas no 
Motores, el Estado Cognitivo (r = 0.722) y el Malestar 
Corporal (r = 0.595) sigue la misma línea de estudios 
previos que subrayan la importancia de abordar no solo 
los síntomas motores de la enfermedad, sino también los 
no motores. El estreñimiento y otros síntomas gastroin-
testinales son comunes en los pacientes con Parkinson y 
pueden influir significativamente en la calidad de vida. En 
este sentido, Sakakibara et al.22 demostraron que el trata-
miento de síntomas no motores, como el estreñimiento, 
puede mejorar considerablemente la calidad de vida de 
los pacientes con Parkinson, lo que refuerza la impor-
tancia de un enfoque terapéutico integral que incluya 
tanto síntomas motores como no motores.22 Además, el 
estudio de Lin et al.23 mostró que los pacientes con Par-
kinson tienen un mayor riesgo de desarrollar síntomas 
gastrointestinales, lo que afecta negativamente su bien-
estar general y contribuye al malestar corporal.

Finalmente, las interacciones entre las diversas vari-
ables estudiadas, mostrando cómo los aspectos físicos, 
emocionales y sociales están interconectados en la expe-
riencia de los pacientes con Parkinson. Este enfoque mul-
tidimensional ha sido respaldado por investigaciones 
como la de Postuma et al.25 sugirieron que los síntomas 
no motores, como los trastornos del sueño REM, pueden 
tener un impacto significativo en otros aspectos de la 
enfermedad, como la función cognitiva y emocional, lo 
que subraya la necesidad de un enfoque integral en el trat-
amiento. La integración de estos factores en el manejo de 
la enfermedad de Parkinson es fundamental para mejorar 
la calidad de vida de los pacientes, ya que los síntomas 
no siempre se presentan de forma aislada, sino que inter-
actúan y se amplifican mutuamente. Un tratamiento que 
aborde todos estos aspectos puede tener un impacto posi-
tivo en el bienestar general del paciente, mejorando tanto 
la calidad de vida como la funcionalidad.

Conclusiones 
Los resultados obtenidos en este estudio revelan una 

relación significativa entre los síntomas motores y no 
motores de la enfermedad de Parkinson, con un impacto 
notable en la calidad de vida de los pacientes. Se ha obser-
vado que la presencia de trastornos emocionales, como la 
depresión y la ansiedad, junto con problemas motores y 
cognitivos, afecta de manera negativa el bienestar gen-
eral. Además, la influencia de los síntomas no motores, 
como el estreñimiento y los trastornos del sueño, subraya 
la importancia de abordarlos de manera integral en los 
tratamientos. Es crucial reconocer que los factores psi-
cológicos y sociales, como el apoyo emocional y las redes 
de apoyo social, tienen un papel fundamental en la mejora 
de la calidad de vida de los pacientes, sugiriendo que un 
enfoque multidisciplinario podría ser más efectivo que un 
tratamiento exclusivo de los síntomas motores.

Los hallazgos de este estudio también destacan la 
necesidad de diagnósticos tempranos que no solo se cen-
tren en los síntomas motores, sino que también tengan 
en cuenta los síntomas no motores, que a menudo son 
pasados por alto. Esto podría permitir una intervención 
más temprana y, posiblemente, retrasar el progreso de la 
enfermedad. Además, el estudio sugiere que una mayor 
atención a los trastornos emocionales y a los estigmas 
sociales asociados a la enfermedad podría ser crucial 
para mejorar el bienestar general de los pacientes, lo que 
implica que los programas de tratamiento deben ser más 
inclusivos en cuanto a las dimensiones psicológicas y 
sociales de la enfermedad.

Se requiere de futuras investigaciones para profun-
dizar en las interacciones entre los síntomas motores y no 
motores y cómo estas interacciones afectan la calidad de 
vida de los pacientes a lo largo del tiempo. Sería valioso 
realizar estudios longitudinales que permitan seguir la 
evolución de los síntomas y su impacto en la vida diaria 
de los pacientes. Además, sería útil explorar el impacto de 
intervenciones terapéuticas que aborden de manera con-
junta los aspectos motores y no motores, como la com-
binación de terapias farmacológicas y no farmacológicas. 
También es necesario investigar el papel de las interven-
ciones psicosociales, como el apoyo emocional y las tera-
pias cognitivas, en la mejora del bienestar de los pacientes, 
especialmente en las primeras etapas de la enfermedad. 
Para futuras investigaciones, se sugiere desarrollar revi-
siones sistemáticas y metaanálisis centrados en la fiab-
ilidad de los instrumentos,34 además de estudios que 
analicen las propiedades psicométricas de las escalas.35,36

A pesar de los valiosos hallazgos, este estudio pre-
senta algunas limitaciones que deben ser consideradas. 
En primer lugar, el diseño transversal del estudio impide 
establecer una relación causal entre las variables estudi-
adas. Aunque se identificaron correlaciones, no se puede 
concluir que los síntomas no motores sean la causa directa 
de un mayor deterioro de la calidad de vida, sino que 
podrían ser factores relacionados. Además, la muestra del 
estudio podría no ser completamente representativa de 
la población general de pacientes con Parkinson, lo que 
limita la capacidad de generalizar los resultados a otras 
poblaciones. También se debe considerar que los datos 
obtenidos se basan en autoinformes, lo que podría intro-
ducir sesgos en las respuestas de los participantes. La 
falta de un seguimiento longitudinal también limita la 
capacidad de evaluar la evolución de los síntomas y su 
impacto a lo largo del tiempo. Por último, el tamaño de 
la muestra puede no ser suficiente para identificar variac-
iones en los efectos de la enfermedad en subgrupos espe-
cíficos de pacientes, lo que podría ofrecer una visión más 
detallada sobre los factores de riesgo asociados a la pro-
gresión de la enfermedad.
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Abstract
Objective: To assess whether the IMPACT score predicts mortality in patients with traumatic brain injury (TBI).
Design: Cohort study.
Setting: A total of 260 patients with moderate and severe TBI were enrolled from the Intensive Care Unit (ICU) of Hospital 

Regional Docente de Trujillo, a trauma referral hospital in northern Peru. The data collection period spanned from 2018 to 2023.
Patients: Patients with moderate and severe TBI admitted to the ICU.
Interventions: Patients with TBI in whom the predictive performance of the IMPACT score for mortality was assessed.
Main Outcome Measure: In-hospital mortality.
Results: A total of 260 patients with moderate and severe TBI were included. When evaluating the IMPACT score and its 

models (core, extended, and laboratory), we found adequate predictive values expressed by their respective ROC AUCs (0.74, 
0.83, and 0.84). Additionally, upon constructing a predictive model utilizing the IMPACT score laboratory model, an increased 
risk of mortality was observed (adjusted RR 1.21; 95% CI 1.12–1.31). Furthermore, the variables: mechanism of TBI (adjusted 
RR 5.6; 95% CI 3.03–10.85), Glasgow Coma Scale (GCS) (adjusted RR 1.35; 95% CI 1.15–1.58), and use of vasopressors 
(adjusted RR 2.2; 95% CI 1.14–4.42) behaved as independent predictors of in-hospital mortality.

Keywords: severe traumatic brain injury, IMPACT score, mortality

Resumen
Objetivo: Evaluar si el puntaje IMPACT predice la mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefálico (TCE).
Diseño: Estudio de cohorte.
Ámbito: Se incluyeron 260 pacientes con TCE moderado y severo ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 

del Hospital Regional Docente de Trujillo, un hospital de referencia en trauma del norte del Perú. El periodo de recolección de 
datos abarcó desde 2018 hasta 2023.

Pacientes: Pacientes con TCE moderado y severo ingresados a la UCI.
Intervenciones: Se evaluó el desempeño predictivo del puntaje IMPACT para mortalidad en pacientes con TCE.
Medida de resultado principal: Mortalidad intrahospitalaria.
Resultados: Se incluyeron 260 pacientes con TCE moderado y severo. Al evaluar el puntaje IMPACT y sus modelos 

(básico, extendido y de laboratorio), se encontraron valores predictivos adecuados expresados por sus respectivas áreas bajo la 
curva ROC (0.74, 0.83 y 0.84). Además, al construir un modelo predictivo utilizando el modelo de laboratorio del puntaje IM-
PACT, se observó un mayor riesgo de mortalidad (RR ajustado 1.21; IC 95%: 1.12–1.31). Asimismo, las variables: mecanismo 
del TCE (RR ajustado 5.6; IC 95%: 3.03–10.85), escala de coma de Glasgow (ECG) (RR ajustado 1.35; IC 95%: 1.15–1.58) 
y uso de vasopresores (RR ajustado 2.2; IC 95%: 1.14–4.42) se comportaron como predictores independientes de mortalidad 
intrahospitalaria.
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Introduction 
Traumatic brain injury (TBI) is defined as an alte-

ration in brain function secondary to a traumatic event, 
requiring the presence of at least one of the following 
criteria: impaired level of consciousness, neurophysiolo-
gical changes, or radiological evidence of skull fracture 
or intracranial lesions resulting from the trauma, including 
damage to brain tissue, blood vessels, or the brainstem.1,2 

Its clinical relevance lies in the substantial mortality it 
presents primarily in-hospital as well as in the significant 
burden among survivors, who often experience severe 
disability or a vegetative state. Both outcomes entail high 
costs for healthcare systems.3

Therefore, multiple predictive variables have been 
investigated to estimate both mortality risk and neurolo-
gical deterioration among survivors. Mortality in patients 
with TBI has been associated with clinical variables such as 
initial Glasgow Coma Scale (GCS) score, pupillary abnor-
malities, hypoxia, and tracheostomy, as well as biochemical 
markers including neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR), 
hyperglycemia, hypernatremia, and hyperuricemia, all of 
which are also linked to poor neurological outcomes.4,5

Numerous predictive models have been developed to 
estimate both mortality and disability. These include the 
Abbreviated Injury Scale (AIS), the Marshall CT Classi-
fication, and, most notably, the Corticosteroid Randomi-
sation After Significant Head Injury (CRASH) model6-8 
(CRASH) and, most notably, the Corticosteroid Rando-
misation After Significant Head Injury (CRASH) model 
and the International Mission for Prognosis and Analysis 
of Clinical Trials in TBI (IMPACT) model.9,10 These 
models have demonstrated adequate prognostic perfor-
mance in predicting mortality at 14 days (CRASH) and 
6 months (IMPACT), as well as neurological disability 
at 6 months. Although these scales are widely validated 
in the literature, some reports have identified overestima-
tions in mortality at 3 and 6 months—particularly in the 
case of CRASH, which originally assessed 14-day mor-
tality but showed high variability in sensitivity. Consi-
dering that the datasets used to develop these models are 
over 20 years old—derived from 8,509 patients across 
eight randomized clinical trials and three observational 
studies conducted between 1984 and 1997—and ack-
nowledging the advances in current TBI management, it 
is necessary to continue evaluating their predictive perfor-
mance.11,12 However, there is limited clarity regarding the 
performance of the IMPACT score in predicting in-hos-
pital mortality within the first 30 days—a critical period 
during which most TBI-related deaths occur. Although the 
CRASH model is designed to predict early mortality, its 
sensitivity has shown considerable variability.13

The objective of the present study is to evaluate the 
IMPACT score as a predictor of in-hospital mortality in 

patients with moderate to severe traumatic brain injury 
(TBI) admitted to the Intensive Care Unit (ICU) of a 
trauma referral hospital in a city in northern Peru.

Materials and methods
Study Design and Population: A retrospective cohort 

study was conducted. Medical records of patients with 
moderate to severe TBI admitted to the Intensive Care Unit 
(ICU) of the Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT), 
located in Trujillo, Peru—a regional trauma referral center—
were reviewed. The ICU is a polyvalent unit with 13 beds 
that manages multisystem trauma patients across the region. 
A total of 260 patients treated between January 2018 and 
August 2023 were included. Patients were admitted from the 
emergency department, where they initially received hospital 
care. If a neurosurgical intervention was indicated following 
evaluation by a neurosurgeon, it was performed before ICU 
admission; otherwise, patients were directly admitted. The 
unit handles approximately 180 patients per year, of whom 
about 30% are diagnosed with TBI.

Population and Sample: The study population 
included all patients with moderate and severe TBI admitted 
to the ICU of HRDT during the study period. Inclusion 
criteria were patients aged 18 years or older, of either sex, 
admitted with moderate or severe TBI. Exclusion criteria 
included patients who died within the first 24 hours of hospi-
talization and pregnant patients. The sample size calculation 
was based on the study by Camarano et al.,14 which reported 
a sensitivity of 80.1% and a specificity of 77.9%, with a 5% 
precision and a 95% confidence level. Based on these para-
meters, a minimum of 246 patients with moderate to severe 
TBI was required; therefore, all eligible patients within the 
specified study period were included.

Data and Variables: A database was created in the 
ICU of HRDT including all patients admitted from January 
2018 to August 2023. Data collected included clinical varia-
bles, biochemical laboratory parameters, ICU length of stay, 
and mortality outcomes. The primary outcome variable was 
in-hospital mortality, measured within 30 days of ICU admis-
sion. The exposure variable was the IMPACT score, catego-
rized as high or low risk, based on its three models: core, 
extended, and laboratory. The IMPACT score comprises 
variables such as age, motor score, and pupillary reactivity 
(core model); hypoxia, hypotension, Marshall CT classifi-
cation, subarachnoid hemorrhage, and epidural hematoma 
(core + CT); and laboratory tests such as glucose and hemog-
lobin measured within the first 48 to 72 hours of ICU admis-
sion (laboratory model).

The main covariates considered potential confounders 
for in-hospital mortality in TBI patients included: age, sex, 
serum sodium, serum potassium, associated trauma (none if 
the patient had isolated TBI; closed trauma + fractures, refe-
rring to thoracic and/or abdominal closed trauma with extra-
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cranial fractures; fractures alone; and closed trauma referring 
to isolated thoracoabdominal trauma), trauma mechanism 
(primarily direct mechanisms such as impact, including tra-
ffic accidents, falls, and assaults), GCS score, TBI severity, 
systolic blood pressure, use of vasopressors, emergency sur-
gical intervention, need for and duration of mechanical ven-
tilation, blood glucose, and hemoglobin. These values were 
recorded upon admission to the ICU.4,15,16

Statistical Analysis: Data were organized using Excel 
2019 and analyzed with SPSS® version 28. For numerical 
variables, measures of central tendency such as median and 
interquartile range (p25–p75) were calculated, as the distribu-
tion was non-normal according to the Kolmogorov-Smirnov 
test. Categorical variables were summarized using frequen-
cies and percentages. The association between the exposure 
variable and intervening variables with the outcome variable 
(in-hospital mortality) was assessed using the Chi-square 
test, with statistical significance defined as p < 0.05. Crude 
relative risks (cRR) were calculated in the bivariate analysis. 
Variables showing statistical significance (p < 0.05) were 
included in multivariate predictive models using generalized 
linear models with Poisson distribution and robust variance 
to estimate adjusted relative risks (aRR). The performance of 
the predictive models was assessed using the ROC curve. In 
addition, the IMPACT score and its models (core, extended, 
and laboratory) were evaluated for sensitivity, specificity, 
positive predictive value (PPV), and negative predictive 
value (NPV) in predicting in-hospital mortality.

Ethical Considerations: The research protocol was 
reviewed and approved by the Research Committee of the 
Faculty of Medicine at Universidad Privada Antenor Orrego 
(UPAO) (Resolution No. 0852-2023-UPAO) and by the 
Research Ethics Committee of Hospital Regional Docente 
de Trujillo.

Results
A total of 287 medical records were reviewed, of 

which 27 were excluded due to missing data. Ultimately, 
260 patients were included. The cohort showed an in-hos-
pital mortality rate of 16% (41 patients) within the first 30 
days. The deceased patients had a slightly higher median 
age than the survivors, though the difference was not sta-
tistically significant (48 vs. 39.5 years; p > 0.05). Male 
patients predominated over females in both the deceased 
and surviving groups (80.5% and 81.3%, respectively), 
with no significant difference in mortality by sex.

Regarding associated trauma in patients with TBI, 
there were statistically significant differences between 
deceased and surviving patients in terms of the type of 
associated trauma and the mechanism of TBI (p < 0.001 for 
both). Importantly, the deceased group had a lower median 
Glasgow Coma Scale (GCS) score at admission compared 

to survivors (7 vs. 9 points; p < 0.001), which was consis-
tent with the severity of TBI.

Among deceased patients, 80.5% required mechanical 
ventilation (MV), compared to 55.3% of survivors (p < 
0.05). However, although the median duration of MV was 
longer in the deceased group, the difference was not sta-
tistically significant (p > 0.05). Additionally, 61% of the 
deceased required vasopressors, compared to only 12.3% 
of survivors—a statistically significant difference for mor-
tality (p < 0.001).

Among the laboratory variables evaluated, serum 
sodium, admission glucose, and hemoglobin levels were 
associated with mortality (p < 0.05). Deceased patients had 
lower median systolic blood pressure (SBP) at admission 
compared to survivors (p < 0.05). No significant associa-
tion was found between serum potassium and mortality (p 
> 0.05) (Table 1).

Age (years)
   18-39 
   40-60 
   >60 
Sex
   Male
   Female
Associated injuries
   None
   Closed + fractures
   Fractures
   Closed
TBI mechanism
   Traffic accident
   Assault
   Fall
GCS (puntos)
TBI severity
   Severe
   Moderate
Need of MV
   Yes
   No
VM days
Vasopressors
   Yes
   No
Emergency surgery 
   Yes
   No
Sodium (mEq/L)
SBP (mmHg)
Glucose (mg/dl)
Hemoglobin (g/dl)
Potassium (mEq/L)

Yes
41 (%)
48 [28 – 69]
16 (39%)
10 (24.4%)
15 (36.6%)

33 (80.5%)
8 (19.5%)

8 (19.5%)
13 (31.7%)
17 (41.5%)
3 (7.3%)

32 (78%)
4 (9.8%)
5 (12.2%)
7 [6 – 9]

29 (70.7%)
12 (29.3%)

33 (80.5%)
8 (19.5%)
7.5 [5 – 15]

25 (61%)
16 (39%)

17 (41.5%)
24 (58.5%)
144 [137 – 150]
100 [90 – 120]
164 [128 – 182]
11.3 [9.3 – 13.3]
3.6 [3.3 – 3.9]

No 
219 (%)
39.5 [28 – 54]
98 (44.7%)
71 (32.4%)
50 (22.8%)

178 (81.3%)
41 (18.7%)

131 (59.8%)
9 (4.1%)
60 (27.4%)
19 (8.7%)

35 (16%)
43 (19.6%)
141 (64.4%)
9 [6.8 – 11]

76 (34.7%)
143 (65.3%)

121 (55.3%)
98 (44.7%)
6 [5 – 8]

27 (12.3%)
192 (87.7%)

84 (38.4%)
135 (61.6%)
140 [136 – 146]
110 [94 – 130]
126 [104 – 148]
12.2 [10 – 13.5]
3.6 [3.3 – 4]

Mortality 

RR (IC95%)
--

--

0.96 (0.41-2.21)

--

--

--

3.57 (1.91-6.67)

2.84 (1.37-5.9)

--

6.25 (3.61-10.8)

1.15 (0.63-1.97)

Not applicable
Not applicable
Not applicable
Not applicable
No aplica

p-value
0.361*

0.166**

0.905

<0.001**

<0.001**

<0.001*

<0.001

0.004

0.130*

<0.001

0.708

0.002*
0.027*
<0.001*
0.025*
0.205*

GCS, Glasgow coma score; SBP, systolic blood pressure; MV, mechanical ventilation.
*U de Mann-Whitney, median [P25-P75].

Table 1. General Characteristics and Bivariate Analysis of Clinical and 
Laboratory Factors Associated with Mortality in Patients with TBI.
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When predictive models were constructed using the 
significant variables from Table 1 (Models 1 and 2), incor-
porating the laboratory IMPACT model, we found that the 
variables independently predicting in-hospital mortality 
were: the laboratory IMPACT score (aRR 1.21; 95% CI: 
3.03–10.85; p < 0.001), trauma mechanism due to traffic 
accident (aRR 5.6; 95% CI: 1.15–1.58; p < 0.001), admis-
sion GCS score (aRR 1.35; 95% CI: 1.15–1.58; p < 0.001), 
and the need for vasopressors (aRR 2.2; 95% CI: 1.14–
4.42; p < 0.05) (Table 2).

The total IMPACT score showed higher median values 
in the deceased group compared to survivors across all 
three models (p < 0.001) (Table 3). Furthermore, when eva-
luating the IMPACT score and its models (core, extended, 

Table 2. Predictive Models of In-Hospital Mortality from Factors 
Associated with Mortality in Patients with TBI.

Table 3. Comparison of IMPACT Score Model Values According to 
In-Hospital Mortality Outcome.

Table 4. Predictive performance of the IMPACT score for TBI mortality.

Variables
IMPACT
Laboratory Model
Age
Sex
    Female
    Male
Associated injuries
    None
    1 or more
TBI mechanism
   None traffic 
   accident
   Traffic accident
GCS
TBI severity
Need of MV
Vasopressors
Sodium (mmol/l)
SBP (mmHg)
Glucose
Hemoglobin

aRR (IC 95%)
1.27 (1.15 a 1.40)

0.99 (0.97 a 1.003)

Referencia
0.77 (0.36 a 1.52)

Referencia
1.12 (0.85 a 1.47)

Referencia

5.17 (2.7 a 10.4)
1.51 (1.18 a 1.97)
1.4 (0.38 a 5.25)
0.79 (0.32 a 1.91)
2.52 (1.25 a 5.35)
1.004 (0.98 a 1.03)
1.006 (0.99 a 1.014) 
1.000 (0.99 a 1.004)
1.03 (0.92 a 1.16)

p-value
< 0.001

> 0.05

> 0.05

> 0.05

-

< 0.001
< 0.01
> 0.05
> 0.05
< 0.05
> 0.05
> 0.05 
> 0.05
> 0.05

aRR (IC 95%)
1.21 (1.12 a 1.31)

-

-
-

-
1.11 (0.86 a 1.44)

Referencia

5.6 (3.03 a 10.85)
1.35 (1.15 a 1.58)
-
0.91 (0.4 a 2.05)
2.2 (1.14 a 4.42)
1.01 (0.99 a 1.03)
1.003 (0.99 a 1.01)
1.001 (0.99 a 1.004)
1.02 (0.92 a 1.13)

p-value
< 0.001

-

-
-

-
> 0.05

-

< 0.001
< 0.001
-
> 0.05
< 0.05
> 0.05
> 0.05
> 0.05
> 0.05

Model 1 Model 2

Adjusted Relative Risk (aRR): including the variables IMPACT score, associated
trauma, TBI mechanism, TBI severity, use of vasopressors, need for mechanical
ventilation, Sodium (mEq/L), GCS (points), Systolic Blood Pressure (mmHg),
Hemoglobin (g/dL), and Glucose (mg/dL).
Model 1: AUC value: 0.93; 95% CI of AUC: 0.89 to 0.97.
Model 2: AUC value: 0.92; 95% CI of AUC: 0.87 to 0.97.

IMPACT Score
Central
Extended
Laboratorial

Yes
41 (%)

8 [4 – 11]
11 [6 – 16]
14 [10 – 19]

No 
219 (%)

4 [2 – 7]
5 [3 – 9]
8 [6 – 11.3]

p-value

<0.001*
<0.001*
<0.001*

Mortality 

*U de Mann-Whitney, median [P25 – P75].

IMPACT
Central
Extended
Laboratorial

Cut-off 
point
5.5
9.5
11.5

AUC
0.741
0.832
0.844

p-value
<0.001
<0.001
<0.001

Se
71%
66%
85%

Sp
73%
86%
70%

PPV
33%
47%
35%

NPV
93%
93%
96%

Se: Sensitivity, Sp: Specificity, PPV: Positive Predictive Value, NPV: Negative
Predictive Value.

Figure 1. ROC Curves of the IMPACT Score and Its Models. 

and laboratory), all demonstrated adequate predictive per-
formance for in-hospital mortality. However, the laboratory 
model showed the highest performance (sensitivity: 85%; 
AUC ROC: 0.844; p < 0.001) (Table 4 and Figure 1).

Discussion
In our study, when evaluating the IMPACT score as 

a predictor of in-hospital mortality, we found that the core, 
extended, and laboratory models all demonstrated ade-
quate predictive performance in patients with TBI. The 
laboratory model, in particular, was associated with a 21% 
increased risk of in-hospital mortality (aRR 1.21; 95% CI: 
1.12–1.31), with an AUC ROC of 0.84. Additionally, the 
variables trauma mechanism (aRR 5.6; 95% CI: 3.03–
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10.85), need for vasopressors (aRR 2.2; 95% CI: 1.14–
4.42), and Glasgow Coma Scale score (aRR 1.35; 95% CI: 
1.15–1.58) were identified as independent predictors of in-
hospital mortality in patients with TBI.

The IMPACT score was developed primarily from 
data collected in eight randomized controlled trials (RCTs), 
and it was originally designed and extensively validated 
as a predictor of 6-month mortality and poor neurological 
outcomes. However, few studies have attempted to assess 
its performance specifically in predicting in-hospital mor-
tality in TBI patients—a domain in which the CRASH 
model has traditionally been used, particularly for evalua-
ting 14-day mortality.17-19

Roozenbeek et al.20 evaluated the predictive role of 
the IMPACT score for in-hospital mortality within the 
first 14 days in patients with severe TBI. They used data 
from the Trauma Brain Foundation (TBI-trac) in New 
York, which included 3,125 patients admitted between 
2000 and 2009. The reported 14-day TBI-related mor-
tality rate was 23%. The study found that the IMPACT 
score demonstrated good discriminatory ability for mor-
tality, with AUC ROC values of 0.79 and 0.83 for the core 
and extended models, respectively. 

Similar results were obtained in our study with the 
IMPACT score and its models. The laboratory model, in 
particular, demonstrated a sensitivity and specificity of 
85% and 70%, respectively, and had the highest AUC com-
pared to the other models (AUC ROC: 0.84). While we 
used the original version of the IMPACT score, in contrast 
to Roozenbeek et al.20 who made modifications to the labo-
ratory model due to the unavailability of cranial CT data 
necessary for the Marshall classification. Instead, they used 
midline shift distance and the status of the basal cisterns 
as substitutes, thereby reformulating the original values of 
the score. Other studies have also confirmed the predic-
tive value of the IMPACT score for mortality, though mea-
sured at 6 months, which aligns with the original purpose 
of the score—to predict adverse outcomes (mortality and 
neurological impairment) at 6 months. The contribution of 
our study lies in demonstrating that this same version of 
the IMPACT score is also useful for predicting in-hospital 
mortality, as evidenced by our results.

Some studies on the IMPACT score and its ability to 
predict 6-month mortality include, for example, the work 
by Rostami et al.21 who found that the AUC ROC for morta-
lity using the basic IMPACT model was 0.85, with no signi-
ficant improvement observed in the extended model, but a 
modest increase in the laboratory model (AUC ROC: 0.89). 
On the other hand, Wongchareon et al.10 conducted a cohort 
study enrolling 127 patients and found that the AUC ROC 
values for the IMPACT score's basic, extended, and labo-
ratory models in predicting 6-month mortality were 0.683, 
0.726, and 0.731, respectively. These results demonstrated 

improved outcome discrimination as the complexity of the 
model increased. Similarly, Moorthy et al.22 conducted a 
prospective study involving 104 patients with TBI, in 
which they evaluated the IMPACT, CRASH, and TRISS 
scores. They found that the best cutoff points and discri-
minatory performance for 6-month mortality using the 
IMPACT score were: core model > 38 points (AUC ROC: 
0.976), extended model > 27 points (AUC ROC: 0.968), 
and laboratory model > 41 points (AUC ROC: 0.954).

The strong performance and discriminatory capacity 
of the IMPACT score, particularly its laboratory model, in 
predicting mortality in TBI is largely determined by the 
parameters included in the model, such as age, motor and 
pupillary scores, hemodynamic status, severity of brain 
injury, and laboratory values like glucose and hemog-
lobin. All of these variables have been independently asso-
ciated with the prognosis of severe TBI.23 EIt is impor-
tant to highlight that these variables are often interrelated. 
As the severity of TBI increases, clinical findings such as 
altered consciousness and the extent of brain damage tend 
to worsen, with lesions such as subarachnoid hemorrhage 
(SAH) and epidural hematoma (EH) frequently observed. 
Moreover, severe TBI typically results from high-impact 
mechanisms, which are often associated with additional 
traumatic injuries or polytrauma, leading to hemodynamic 
compromise. This can manifest as arterial hypotension 
and decreased hemoglobin due to active bleeding, stress-
induced hyperglycemia, and hypoxic states.4,24

On the other hand, we found that certain variables—
such as the mechanism of TBI, GCS score, and the use of 
vasopressors—were independent predictors of in-hospital 
mortality. Specifically, the presence of closed trauma and 
fractures associated with TBI was significantly related to 
in-hospital mortality, with a considerable increase in risk 
(aRR 3.3; p < 0.01). Traffic accidents were the most fre-
quent trauma mechanism and were associated with a higher 
risk of mortality compared to patients without this mecha-
nism (aRR 7.22; p < 0.001). Tsai et al. found that TBI 
associated with skull fracture increased the risk of in-hos-
pital death by 80% (aOR 1.8; p < 0.001), although they 
did not observe significant differences in mortality based 
on the trauma mechanism.25 In other study by Paul et al.26 
conducted in a retrospective cohort of 4,508 patients with 
moderate to severe TBI, it was observed that patients with 
associated injuries, such as femoral fractures, had higher 
in-hospital mortality (p = 0.037). Additionally, it was noted 
that traffic accidents were the primary mechanism of injury 
among patients with associated fractures (p < 0.001).

Additionally, the GCS level at admission has been 
shown to be an important predictor of mortality. Vásquez-
Tirado et al.4 In a study on factors associated with in-hos-
pital mortality in moderate to severe TBI, a cohort of 238 
patients with a mortality prevalence of 10% was analyzed. 
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The study found that GCS was associated with morta-
lity, with each point above a GCS score of 8 at admission 
decreasing the risk of death by 18% (aHR 0.81; 95% CI: 
0.69–0.94; p < 0.01). Additionally, abnormal pupillary res-
ponses such as anisocoria (aHR 2.9; 95% CI: 1.2–7.6; p < 
0.05), and the presence of shock on admission—reflected 
by the need for vasopressors (aHR 6.6; 95% CI: 2.2–19.9; 
p < 0.001)—were also identified as independent predictors 
of in-hospital mortality. The same group, in another study 
involving 100 patients with severe TBI[15] imed to eva-
luate factors associated with mortality, found that hyper-
natremia was associated with a significantly increased risk 
of death (aOR 16.7; 95% CI: 1.96–142.8), along with the 
SOFA score (aOR 2.8; 95% CI: 1.79–4.6). Similar to our 
findings, admission GCS proved to be an important prog-
nostic marker. However, although we observed that the 
mortality group had a higher mean sodium level compared 
to survivors, the difference was not statistically significant. 

When evaluating an important variable such as blood 
glucose, we found that the median value among deceased 
patients was significantly higher than that of survivors. 
However, this association lost statistical significance in the 
regression models. In contrast, Demlie et al.27 in a retros-
pective cohort of patients with moderate to severe TBI, 
hyperglycemia was identified as an independent predictor 
of in-hospital mortality (aHR: 2.28, p = 0.020). Similarly, 
Tsai et al.28,29 observed that patients who developed stress-
induced hyperglycemia had a significantly higher risk of 
mortality following TBI (OR: 3.25, p = 0.039).

Our study presents several strengths. First, although 
the IMPACT score has an undisputed prognostic value 
for predicting mortality and disability, it was originally 
designed to assess outcomes at 6 months. There are very 
few reports evaluating its utility for in-hospital mortality, 
a role typically attributed to the CRASH score. However, 
the broader and more comprehensive performance of the 
IMPACT model compared to CRASH led us to evaluate its 
ability to predict in-hospital mortality. Second, we analyzed 
a cohort of patients who received protocolized treatment 
for TBI, incorporating multiple neuroprotection strategies. 
Third, we applied appropriate statistical methods, inclu-
ding the construction of predictive models in which the 
IMPACT score and its components were integrated with 
new significant variables to enhance prognostic perfor-
mance, as reflected by the AUC ROC and AIC values of 
the models.

Our study has several limitations. First, a considerable 
number of patients were excluded due to missing data in 
their medical records. Second, we evaluated patients with 
both moderate and severe TBI; however, since some indi-
viduals were initially admitted with moderate TBI and 
later progressed to severe forms, we were unable to assess 
the IMPACT score and its models according to TBI seve-

rity categories. Third, prehospital care—particularly for 
patients referred from remote healthcare centers—was not 
uniform across the cohort, potentially delaying the initia-
tion of neuroprotective measures. Similarly, limited avai-
lability of timely neurosurgical intervention may have led 
to delays in surgical management for cases requiring it, 
thereby worsening outcomes. Fourth, approximately one-
fourth of the cohort was treated during the COVID-19 pan-
demic period, during which our ICU was primarily dedi-
cated to the care of patients with that condition, potentially 
leading to delays in management.

Conclusion
The IMPACT score and its models serve as predic-

tors of in-hospital mortality in patients with traumatic brain 
injury. Additionally, trauma mechanism, Glasgow Coma 
Scale score, and the need for vasopressor support act as 
independent predictive variables.
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La Autorregulación en el Espectro Autista: Una Visión Sobre su Influencia 
en la Intervención del Proceso Enseñanza-Aprendizaje

Self-Regulation in the Autism Spectrum: A View of  its Influence on the Intervention 
of  the Teaching-Learning Process

Resumen
El objetivo de este estudio es el de describir la capacidad de manejo emocional y conductual que tiene el individuo autista bajo 

diversas condiciones o escenarios y su influencia en el proceso de enseñanza –aprendizaje. La metodología de acuerdo con la fuente 
es documental de corte transversal donde fueron explorados artículos científicos en Google académico. Dentro de las conclusiones 
más importantes, pueden mencionarse que el Manejo emocional es un factor vital para el desarrollo de habilidades y destrezas, el 
aprendizaje y memorización se potencian cuando el autista se focaliza en aspectos de su interés, y el autorregular sus emociones y 
comportamientos permite una interactuación ambiental equilibrada tenga o no comorbilidades.

Palabras clave: Autorregulación, Autismo, Enseñanza-aprendizaje, intervención en el aprendizaje

Abstract
The aim of this study is to describe the emotional and behavioral management capacity of autistic people under various con-

ditions or scenarios and its influence on the teaching-learning process. The methodology, according to the source, is cross-sectional 
documentary, where scientific articles were explored in google scholar. Among the most important conclusions, it can be mentioned 
that emotional management is a vital factor for the development of skills and abilities, learning and memorization are enhanced when 
the autistic person focuses on aspects of his or her interest, and self-regulating his or her emotions and behaviors allows for a balanced 
environmental interaction whether or not he or she has comorbidities.

Keywords: Self-regulation, Autism, Teaching-learning, Learning Intervention
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Introducción
Los trastornos del neurodesarrollo son diversos. 

Dentro de ellos han sido descritas las limitaciones de inte-
racción, comunicación, intereses específicos y sus res-
tricciones, actividades repetitivas y, la presencia de com-
portamientos que en muchos casos parece separarlos del 
mundo real.1

El mecanismo de regulación comprende respuestas 
ante la presencia de diversos tipos de estímulos. Las 
influencias del medio externo, el manejo emocional y la 
focalización en el proceso de enseñanza-aprendizaje, son 
algunos de los elementos a considerar en la regulación. 
Las respuestas a estas influencias tienen relación recu-
rrente sobre el comportamiento, actividades y desarrollo 
de habilidades y destrezas.2 En este mismo orden de ideas, 
si se toma en cuenta que las emociones son respuestas 
que experimenta el individuo a los estímulos del entorno.3 

Es posible entender que las emociones forman una parte 
importante de la estructura de la personalidad y, por lo 
tanto, tienen una influencia decisiva en el proceso de ense-
ñanza-aprendizaje.

Por esta razón, en todo proceso educativo en indivi-
duos con trastorno del espectro autista (TEA), es impor-
tante canalizar un ambiente emotivo accesible y asertivo 
para el autista, que lo aleje de las disrupciones de la foca-
lización en el proceso de aprendizaje y, que pueden ser 
promovidas por el operador o facilitador e inclusive del 
medio ambiente. Uno de los grandes problemas de regu-
lación el espectro autista es la amplia gama de caracterís-
ticas y niveles de severidad, lo que dificulta la creación 
de criterios de diagnóstico y regulación uniformes. Las 
personas con autismo pueden tener una variedad de sín-
tomas que van desde dificultades en la comunicación y 
comportamiento repetitivo hasta habilidades excepcio-
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nales en áreas específicas, lo que complica la estandariza-
ción de los diagnósticos y tratamientos. Similarmente, la 
autorregulación en el autismo puede verse influenciados 
por muchos factores, incluidos los déficits de habilidades 
sociales y de comunicación, las diferencias sensoriales y 
las dificultades en el procesamiento de la información y la 
rigidez en el pensamiento y el comportamiento. En el caso 
del autismo, la autorregulación sistémica implica la capa-
cidad de un individuo con trastorno del espectro autista 
(TEA) para regular sus emociones, comportamientos y 
respuestas sensoriales de manera adaptativa.4

Enfrentar el hecho de que las personas con autismo 
con frecuencia tienen dificultades para reconocer y com-
prender las emociones de los demás es uno de los princi-
pales desafíos que enfrenta todo tutor, profesor o terapeuta. 
Esta dificultad puede estar relacionada con las variaciones 
en la capacidad de atribuir estados mentales a los demás 
y a sí mismos. Sin embargo, aunque los autistas presenten 
limitaciones en la percepción de las emociones, no son 
ajenos al entorno emocional. Por ende, las experiencias 
aportadas por el ambiente podrán causar situaciones emo-
cionales positivas o negativas. Todo proceso educativo en 
autistas deberá tomar en cuenta los aspectos concernientes 
a la expresión emocional.5

¿Cómo interviene la autorregulación del autista en 
el proceso de enseñanza-aprendizaje?

Definitivamente el punto de partida es la motivación. 
A través de ella el autista logra adaptarse al entorno asu-
mido como una experiencia positiva y, que permite foca-
lizarse hacia el aprendizaje convirtiéndolo en una expe-
riencia rutinaria. En este proceso de regulación emocional 
deben tomarse en cuenta los intereses particulares del 
autista, sus emociones, fortalezas y debilidades entre otros. 
La percepción de las emociones es un componente cru-
cial del desarrollo afectivo y emocional de los autistas. La 
innovación tecnológica para identificar y tratar posibles 
anomalías y déficits en la comprensión de las emociones 
de los autistas es conveniente, ya que, al fomentar la per-
cepción y expresión de sus emociones, sentimientos y 
deseos, se mejoraría su integración social, tanto en niveles 
personales como sociales.6

El tipo de conexión promovida a través de la inte-
rrelación personal permite acceder a los esquemas de 
los patrones conductuales del individuo. De esta manera, 
es posible entender gestos, tendencias conductuales y 
puntos críticos del comportamiento, permitiendo al ope-
rador mediante este tipo de conexiones el desarrollar y 
potenciar los progresos del autista. La focalización hacia 
aspectos de interés puede permitir la inclusión de nuevos 
aprendizajes que no dejan de lado a sus necesidades prio-
ritarias. A pesar del déficit en la apreciación de emociones 

en algunos individuos del espectro, el acercamiento que 
toma en cuenta sus deseos puede contribuir de manera 
positiva en la interacción con el medio ambiente y ale-
jarse de la abstracción. De esta forma, la socialización y 
comunicación pueden y deben tomar en cuenta a la edu-
cación de la conducta emocional.5

El objetivo de este estudio es el de realizar una revi-
sión sistemática basada en el protocolo prisma que permita 
describir como la autorregulación influye en el proceso de 
enseñanza- aprendizaje en el espectro autista, y de igual 
manera, comparar la posición de varios autores sobre fac-
tores relevantes que tienen influencia en la autorregulación 
en el espectro autista.

Planteamiento del problema
El papel de la autorregulación es crucial en el pro-

greso cognitivo, emocional y social de las personas, en 
particular en los trastornos del Espectro Autista (TEA). La 
autorregulación permite a los individuos con TEA manejar 
sus emociones, conductas y potenciar su concentración. 
Sin embargo, las personas con TEA suelen tener pro-
blemas en la autorregulación, lo cual es un elemento limi-
tante para garantizar su participación activa en el proceso 
de aprendizaje.

Las acciones de intervención que promuevan la 
autorregulación en el entorno educativo podrían poten-
ciar los resultados académicos de las personas con TEA, 
incentivando su autonomía y reduciendo los comporta-
mientos negativos. La eficacia de estas medidas es un 
asunto de debates y disputas, dado que las condiciones 
particulares de las características del espectro autista 
pueden provocar problemas.

La falta de autorregulación en individuos con Tras-
torno del Espectro Autista (TEA) puede tener un impacto 
significativo en su desempeño en el proceso de ense-
ñanza-aprendizaje, debido a que la autorregulación es 
esencial para la capacidad de concentración y de man-
tener la atención en tareas. Las dificultades para auto-
rregularse afectan su capacidad para participar en activi-
dades de aprendizaje estructuradas.7

A pesar de estas dificultades, diversas intervenciones 
y estrategias educativas han demostrado que es posible 
mejorar la autorregulación en niños con TEA mediante la 
implementación de técnicas específicas, como el entrena-
miento en autorregulación emocional, la terapia conduc-
tual y el uso de tecnologías de apoyo.8

Esta revisión sistemática pretende dar respuesta a la 
siguiente interrogante: ¿Cuál es la influencia de la auto-
rregulación en la intervención del proceso de enseñanza-
aprendizaje en individuos con trastorno del espectro 
autista (TEA)?



38  Revista Ecuatoriana de Neurología / Vol. 34, No 3, 2025

Justificación del problema
La autorregulación en el espectro autista es un aspecto 

crucial que afecta diversas áreas de la vida de las personas 
con autismo. Se refiere a la capacidad de regular las emo-
ciones, el comportamiento y las respuestas sensoriales en 
diferentes situaciones y entornos. Esta habilidad puede ser 
desafiante para las personas en el espectro autista debido a 
las diferencias en el procesamiento sensorial, la comunica-
ción y la interacción social.

Las personas con autismo pueden experimentar difi-
cultades para regular sus emociones, lo que puede mani-
festarse en respuestas intensas a estímulos sensoriales, 
dificultades para manejar el estrés o la ansiedad, y com-
portamientos repetitivos o estereotipados como meca-
nismo de autorregulación.

Es importante entender que la autorregulación no es lo 
mismo que el autocontrol. El autocontrol implica suprimir 
o controlar las emociones, la autorregulación implica reco-
nocer, comprender y gestionar esas emociones de manera 
constructiva. Por la necesidad de proporcionar estrate-
gias y entornos adecuados, para ayudar a las personas en 
el espectro autista a desarrollar habilidades de autorre-
gulación que les permita gestionar de mejor manera sus 
emociones ante diversos entornos, es pertinente la realiza-
ción de cualquier estudio que contribuya a aclarar los fac-
tores que influyen y condicionan la autorregulación en el 
espectro autista.

Materiales y método
El presente estudio tiene como objetivos el de des-

cribir como la autorregulación influye en el proceso de 
enseñanza-aprendizaje en el espectro autista, y de igual 
manera, comparar la posición de varios autores sobre fac-
tores relevantes que tienen influencia en esta autorregula-

ción. Se enmarca en un enfoque cualitativo. El diseño de 
la investigación es descriptivo, comparativo de los enfo-
ques de Jean Piaget, Uta Frith, Sally Ozonoff y Geraldine 
Dawson, y Tony Attwood, así como, la comparación de 
los enfoques, aplicación en autorregulación y limitaciones 
de la terapia conductual aplicada, terapia de integración 
sensorial, terapia cognitivo-conductual, y mindfulness y 
meditación. Es de tipo transversal en la que los datos rele-
vantes para este estudio fueron analizados por un período 
de tiempo. La revisión sistemática se realizó tomando en 
cuenta aquellos artículos publicados en revistas indexadas, 
en Google académico, y artículos previamente citados, 
revisiones sistemáticas y metaanálisis basados en la decla-
ración PRISMA.9 La selección de la muestra fue no pro-
babilístico y no aleatoria por conveniencia. Los puntos 
considerados críticos o lagunas de conocimiento fueron 
identificados y sintetizados (ver Tabla 1).

Estrategias de búsqueda
Los estudios realizados hasta el 2024 fueron identi-

ficados mediante búsquedas en las bases de datos electró-
nicas, la búsqueda se llevó a cabo en las plataformas de 
Psychology database, Autism spectrum disorders, google 
scholar and researchgate. Los indicadores booleanos uti-
lizados se refieren a intervention and therapy, Autism and 
mental health, Autism and education, Educational inter-
vention y Autism inclusión and effective therapy. Los tér-
minos de búsqueda fueron previamente definidos, per-
mitiendo identificar estudios clínicos, comparativos o de 
revisión sistemática relacionados con la autorregulación 
en el espectro autista, influencia en el proceso de ense-
ñanza-aprendizaje, y métodos de intervención. Los artí-
culos duplicados, sin accesibilidad, o que no cumplían con 
los criterios de inclusión fueron excluidos.

Tipos de intervención
Autismo y comorbilidades

Tipos de estudio
Transversal, no 
probabilístico 

Justificación del tipo de estudio
Estudio no aleatorio seleccionados 
por conveniencia que respondían a 
la pregunta de investigación

Exclusión
Se revisaron 60 artículos 
de los cuales se 
seleccionaron 49 para 
este estudio.

Tipo de publicaciones
Estudios originales de revistas 
indexadas sobre autismo, 
autorregulación, influencias en la 
enseñanza-aprendizaje, 
desarrollo cognitivo y memoria, 
intervención educativa, regulación 
conductual e integración

Idiomas
Español e inglés

Tabla 1. Criterios de elegibilidad en la revisión sistemática.
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Extracción de los datos
Cada artículo fue revisado de acuerdo a los 

siguientes criterios: título del estudio, autores y año de 
publicación, diseño del estudio y conclusiones de la 
investigación (ver Figura 1).

Fundamentación
La revisión sistemática sobre estructura cognitiva, 

desarrollo del aprendizaje y memoria abarca 13 artículos 
científicos entre los años 2000 y 2021 (ver Tabla 2).

Estructura cognitiva, desarrollo del aprendizaje 
y memoria

En el proceso de aprendizaje cada individuo 
adquiere conocimientos mediante el desarrollo de des-
trezas que le permiten descifrar el mensaje que le es 
trasmitido a través de cualquier forma de enseñanza que 
incluye a la lectura u otras formas de visualización. En 
cada uno de estos procesos, en la adquisición y el desa-
rrollo de estrategias y experticias se incluye a la reflexión. 
Esta herramienta permite organizar y comunicar ideas de 
las experiencias generadoras de conocimiento. La cogni-
ción humana descansa sobre pilares estructurales que se 
complementan con la productividad de la actividad cog-
nitiva. Los elementos estructurales tienen relación con 
los elementos de carácter afectivo y de motivación. Hay 
diferencias en la expresión de los componentes estructu-
rales, estas evidencias están plasmadas en el desarrollo 
de capacidades que permiten observar el desarrollo de 
habilidades individuales y que permiten el desarrollo de 
actividades especializadas.10

Figura 1. Identificación de los 
artículos en la base de datos.

Con respecto al desarrollo del aprendizaje, no debe 
presentarse englobado dentro de características univer-
sales. Es decir, dependiendo de ciertas condiciones parti-
culares del individuo puede estar afectada la relación entre 
las etapas cronológicas, cognitiva, lingüística y socioemo-
cional. Los cambios en la relación entre estas etapas son 
determinantes en el contexto de la vida de cada individuo.11 
El desarrollo de aprendizaje en el espectro autista se ve 
altamente afectado por la presencia de signos comórbidos 
con déficit de atención e hiperactividad.12 Sin embargo, las 
conductas relacionadas con el desarrollo del aprendizaje 
en el autismo van a depender en gran medida de la motiva-
ción, la persistencia y la estrategia utilizada.13

Conjunto de características que pueden condi-
cionar la cognición en el TEA

La etiología neurobiológica de los trastornos produ-
cidos en el TEA, condicionan en mayor o menor grado 
a la comunicación, el procesamiento de la información y 
la conducta. La emotividad tiene una íntima relación con 
los patrones conductuales, pero, está también relacionada 
con la inteligencia que se pone de manifiesto en la manera 
de pensar y analizar. Este nivel de inteligencia es lo que 
brinda al autista la capacidad de adaptación a ciertos 
entornos situacionales.14

Autorregulación sensorial, conductual y cognitiva
La integración y organización de las sensaciones son 

el producto de la información trasmitida al cerebro sobre 
el conjunto de cambios del entorno y de aquellas situa-
ciones intrínsecas que también son detectadas.

Diagrama de flujo del estudio
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Desordenes del procesamiento sensorial
En el proceso de autorregulación sensorial es impor-

tante considerar la variedad de respuestas que un autista 
puede dar a cada experiencia vivida con el medio ambiente 
que lo rodea. De igual manera, los desórdenes del proce-
samiento sensorial también son diversos y pueden estar 
involucradas las actividades siguientes: modulación, dis-
criminación y motora.15

Técnicas y estrategias de estimulación sensorial 
para el mantenimiento de un estado conductual regulado

El terapeuta o facilitador debe conducir el desa-
rrollo de conductas apropiadas en el autista. Este tipo este 
tipo de mecanismos terapéuticos deben lograr a través 
acciones repetitivas la interacción eficaz con el entorno. 
Entendiendo que las emociones y su control juegan un 
papel importante en el aprendizaje,16 se hace necesario que 

Autor-año
Campdesuñer, L. 
201010

León, A., Pereira, Z., 
y Castro, M. 200311

Leitner, 201412

McDermont, Rikoon, 
y Fantuzzo. 201613

Domingo. M 202114

Miller, 200915

Hué, 200816

Bisquerra y filella, 
200317

Hortal et al en el 
201118

Mazefsky et al ., 
201319

Hervás, 201720

sofronoff et al ., 
200721

Diseño
El artículo ofrece una caracterización del sistema cognitivo 
de la personalidad desde su estructura y funcionamiento 
(ensayo)

Desarrollo humano, educación y aprendizaje

La coexistencia del autismo y el trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad en niños: ¿qué sabemos? 
(revisión de la bibliografía)

Transition and protective agency of early childhood learning 
behaviors as portents of later school attendance and 
adjustment. Seguimiento de las conductas de aprendizaje 
en una muestra de  (N = 2152)

Definiciones y características del Trastorno del Espectro 
Autista, con el objetivo de conocer las pautas de 
intervención más adecuadas para trabajar con este 
alumnado.
Integración sensorial (revisión)

Autoconocimiento, autoestima, regulación emocional, 
automotivación

Reflexionar sobre el binomio «educación emocional y 
medios de comunicación» desde dos puntos de vista. Por 
un lado, la dimensión emocional de los medios de 
comunicación y su implicación en la acción educativa y, por 
otro, los medios de comunicación como transmisores de 
educación emocional.
Pretende ayudar a los docentes a conocer cuáles son las 
potencialidades y necesidades de estos alumnos

Autism spectrum disorder (ASD) is associated with 
amplified emotional responses and poor emotional control, 
but little is known about the underlying mechanisms
La desregulación emocional se relaciona con TEA y con 
otros trastornos psiquiátricos y del neurodesarrollo. Se 
exponen las diferentes definiciones de desregulación 
emocional, los mecanismos cognitivos y neurobiológicos 
asociados, la presentación clínica cuando se asocia a TEA, 
su papel en la comorbilidad psiquiátrica y consideraciones 
en las intervenciones psicológicas y farmacológicas.
Intervención participativa con los padres de individuos 
autistas

País de origen
España

Costa Rica

Israel

USA

España

USA

España

España

España

USA

España

USA

Resultados
Hay  diferencias individuales de los aprendices en torno a los ritmos y 
límites del aprendizaje, ya que el sistema cognitivo es abordado como 
parte de una configuración psicológica llamada personalidad, 
responsable del nivel superior de regulación de la conducta humana.
Se propone un análisis de las implicaciones y aplicaciones para la 
educación de los procesos básicos que se dan en cada una de las 
etapas del desarrollo de las personas menores de edad, con el 
objetivo de plantear posibles actividades que lo promuevan
 La revisión destacó las posibles etiologías que la expliquen y sugerirá 
futuras direcciones de investigación necesarias para mejorar nuestra 
comprensión tanto de la etiología como de las intervenciones 
terapéuticas, a la luz de los nuevos criterios del DSM-V, que permiten 
un diagnóstico dual.
El modelado logístico multinivel generalizado y los análisis de la curva 
característica operativa del receptor mostraron que las evaluaciones 
más tempranas de los maestros eran sustancialmente predictivas de 
un eventual buen ajuste en el aula y la asistencia a la escuela, con una 
precisión cada vez mayor para la predicción del futuro ajuste 
socioconductual a medida que avanzaba el tiempo.
La reevaluación cognitiva les beneficiaría, mientras que la supresión 
podría ser una alternativa determinada por el contexto.

Los estudios colaborativos pueden incrementar el conocimiento de las 
funciones cerebrales para aliviar las deficiencias de las personas con 
desordenes del procesamiento sensorial y sus familias
Deben ser desarrolladas competencias como: autoconocimiento, 
autoestima, control emocional y motivación; las tres restantes: 
conocimiento del otro, valoración y liderazgo. 
Los medios de comunicación también pueden actuar como 
transmisores de educación emocional facilitando recursos, programas

Actividades psicomotrices y juegos de equipo para reducir el 
comportamiento estereotipado, mejorar la conducta y el control 
emocional, y fomentar las habilidades sociales y comunicativas
Algunos mecanismos que contribuyen a una Regulación emocional 
deficiente en el TEA pueden ser comunes a otras poblaciones clínicas

La desregulación emocional podría asociarse a la comorbilidad 
múltiple presente en personas con TEA, relacionándose con alta 
morbilidad

El estudio arrojó información cualitativa sobre la generalización de 
estrategias de aprendizaje

Tabla 2. Información sobre artículos revisados.
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todo proceso de enseñanza en el autista debe focalizarse 
hacia sus necesidades específicas. Por esta razón, el obje-
tivo de las estrategias de aprendizaje y estimulación apli-
cadas deben contemplar el mantener la atención, controlar 
las emociones, controlar los comportamientos, trabajar la 
educación emocional y social, controlar la baja autorre-
gulación conductual, estimular la motivación y minimizar 
conflictos, disminución de la frustración, desarrollar habi-
lidades sociales, estructuración ambiental y desarrollar 
actividades adaptativas.

Bajo estas premisas es posible visualizar a la edu-
cación emocional como un proceso continuo de aprendi-
zaje que potencia el desarrollo emocional y cognitivo, que 
minimiza los conflictos, estimula emociones positivas y 
el control.17

La intervención educativa y la regulación conductual
El aprendizaje en función del desarrollo de compe-

tencias juega un rol determinante en el equilibrio emo-
cional y conductual en general y, el autista no es la excep-
ción de la regla. Por este motivo, todo tipo de intervención 
educativa en el TEA debe estar enfocada en el desarrollo 
de competencias emocionales estables, así como, lograr 
la interacción e integración social. Por la variabilidad de 
las características de cada estrato del espectro, es nece-
saria que cada intervención educativa sea personalizada. 
Es decir, que sean tomadas en cuenta las dificultades que 
son comunes, así como las particulares de cada individuo. 
Por esta razón, y, como lo explica,18 se deben atender a las 
necesidades reales del autista y evaluar sus limitaciones. 

Durante la intervención educativa es necesario prestar 
particular atención a crear y respetar los espacios entre el 
facilitador y el autista. Esta particularidad en la interven-
ción mejora el protocolo de enseñanza-aprendizaje y la 
educación emocional.

Las reacciones impulsivas a cualquier estimulo inclu-
sive visual, y que son interpretados como trastornos con-
ductuales, pueden ser el producto de un manejo inade-
cuado de las emociones.19 Muchas de estas conductas 
son promotoras de una inadecuada adaptación social en 
el TEA.20 El abordaje educativo para el control de con-
ductas inadecuadas parte de la premisa de la identificación 
de situaciones que pueden ser percibidas como señales de 
advertencia. Es de vital atención el poder cuantificar los 
niveles de disrupción conductual para poder visualizar las 
alternativas terapéuticas que permitan la racionalización y 
el control de las emociones (ver Tabla 3).21

La educación emocional tiene gran importancia en los 
procesos de regulación para desarrollar la comunicación, 
y la relación con el entorno y socialización. El impulso 
emocional genera respuestas organizadas que pueden ser 
el producto de acontecimientos externos o internos.22 Las 
diversas formas de comunicación son herramientas para la 
interacción social. Por esta razón, es importante la selec-
ción y adecuación de la herramienta más indicada que 
relacione los ámbitos educativos con la comunicación. 
En todo proceso de enseñanza-aprendizaje en individuos 
autistas, la utilización de nuevas tecnologías puede favo-
recer la autonomía, el aprendizaje, el autocontrol.23

Para identificar los puntos críticos en la influencia de 
la autorregulación con el proceso de enseñanza-aprendi-
zaje en el autista, es necesario estratificar a los individuos 
dentro del espectro de acuerdo con su grado de funciona-
miento intelectual (ver Tabla 4). Este criterio diagnóstico, 
permite entender el posible desarrollo de herramientas de 
aprendizaje en relación a las disfunciones del lenguaje, 
comunicación y reflexión que pueden experimentar de 
manera diferente cada individuo dentro del espectro.

Tabla 3. Elementos a considerar en los procesos de regulación e integración.

Tabla 4. Las estrategias de autorregulación pueden variar según las necesidades individuales de cada persona en el espectro autista. 
Dentro de las estrategias tenemos:

Sensorial
- Diseñar o identificar formas específicas de estimulación.
- Abordaje de la hipo e hipersensibilidad.
- Abordaje de las discapacidades y comorbilidades.
- Análisis y abordaje de los niveles de tolerancia.
- Abordaje y canalización de anormalidades en el 
procesamiento sensorial.
- Análisis de las respuestas adaptativas a las demandas 
del medio ambiente.
- Focalizar y potenciar las habilidades funcionales.

Cognitivo
- Evaluación de la modulación emocional.
- Promover la regulación a través de la 
comunicación de emociones.
- Abordaje de los desencadenantes de estrés, 
ansiedad y depresión.
- Atención a las comorbilidades en la terapia 
conductual cognitiva.
- Identificación de las limitaciones cognitivas.

Conductual
- Detectar la presencia o no de comorbilidades psiquiátricas.
- Identificar los problemas de regulación conductual asociada.
- Identificar el tipo de disregulación emocional.
- Identificar la intensidad y prevalencia de comorbilidades.
- Identificar el grado de interferencia con la inclusión social, 
actividad académica o posibilidad de un desempeño laboral.
- Establecer la relación entre la escala de regulación y los 
problemas conductuales.

Fuente propia.

Ambiente sensorialmente adaptado
Ayudar a mantener la calma y la 
concentración, disminuyendo los 
estímulos sensoriales agobiantes.

Visualización y planificación
Utilización de ayudas visuales 
para reducir la ansiedad y 
mejorar la autorregulación

Técnicas de relajación
Respiración, meditación y 
yoga, reducen el estrés y 
mejoran la autorregulación

Comunicación y expresión
Incentivar que el autista exprese sus 
emociones de manera constructiva y 
mejorar la autorregulación

Apoyo social y emocional
El apoyo y comprensión son 
fundamentales para mejorar la 
autorregulación

Fuente propia.
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Interacción de aspectos neurológicos con la autorre-
gulación durante el proceso de enseñanza-aprendizaje

Procesamiento sensorial: frecuentemente las per-
sonas del espectro autista experimentan diferencias en el 
procesamiento sensorial. Esta condición, puede afectar la 
capacidad para regular su atención y regular su atención y 
respuesta al proceso de enseñanza- aprendizaje. Tanto los 
casos de hiperactividad como los hiporreactivos, pueden 
experimentar dificultades para la concentración en el 
aprendizaje. De igual manera, El entorno puede tener una 
notoria influencia en la regulación de la atención.24

Funcionamiento ejecutivo: Las limitaciones en la 
planificación, organización y control inhibitorio, fre-
cuentemente pueden ser observadas en los autistas. Este 
tipo de actividades son importantes para regular sus 
comportamientos y enfocarse en las tareas importantes. 
En el espectro autista es notoria la dificultad para plani-
ficación ejecutiva.25

Teoría de la mente: El autista tiene limitaciones para 
comprender los sentimientos de los demás. Para la autorre-
gulación emocional y su influencia en el proceso de apren-
dizaje es vital la comprensión de las emociones propias y 
ajenas.26 Expresan que el autista tiene dificultad para desa-
rrollar la teoría de la mente.

Sistemas de retroalimentación: Tanto la autorre-
flexión como el feedback que le aportan de manera clara y 
precisa los docentes o tutores al autista, son factores que 
contribuye a la regulación de su propio aprendizaje.

Apoyo ambiental: La autorregulación en los estu-
diantes autistas está influenciada por el impacto del 
entorno educativo. Es decir, los entornos predecibles, con 
rutinas y apoyos visuales facilitan la autorregulación y dis-
minuyen la ansiedad. Es necesario flexibilizar la presenta-
ción de los objetivos del estudio considerando las condi-
ciones individuales. Las rutinas escolares deben adaptarse 
a cada nivel de afectación.27

Intervención basada en la neurociencia: Toda 
intervención educativa en el espectro autista debe consi-
derar a la enseñanza multisensorial y enfoque en la plasti-
cidad cerebral. Se debe promover el desarrollo de habili-
dades cognitivas y emocionales. Es importante considerar 
que las personas con trastornos del espectro autista (TEA) 
presentan una respuesta sensorial elevada y que pueden 
influir en la interacción social.28

Factores ambientales y sociales que influyen en la 
autorregulación en el autismo

Diferencias sensoriales: Las personas con TEA 
frecuentemente presentan diferencias en el procesa-
miento sensorial. Los casos de hipersensibilidad a estí-
mulos sónicos, visuales y texturas pueden generar estrés 
y ansiedad.

Comunicación y habilidades sociales: Las deficien-
cias comunicacionales en el autista lo limitan para poder 
expresar sus emociones y necesidades. De igual manera, 
lo limitan en la autorregulación y el aprendizaje.

Flexibilidad cognitiva: Son frecuentes las dificul-
tades sobre la flexibilidad cognitiva en los casos TEA. Por 
esta razón, la adaptación a los cambios del entorno es más 
compleja. Esta rigidez cognitiva puede ser una limitante 
de la autorregulación y del aprendizaje.

Factores emocionales y de salud mental: Los indi-
viduos con TEA enfrentan desafíos emocionales que 
pueden limitar su capacidad de autorregularse. Condi-
ciones como la ansiedad o la depresión pueden influir en 
la capacidad para gestionar emociones y comportamientos. 
Estas condiciones son factores limitantes para la adquisi-
ción del conocimiento.

Experiencias pasadas: Las experiencias positivas 
pueden influir y fortalecer la confianza en las habilidades 
de autorregulación, mientras que las experiencias nega-
tivas (ver Tablas 5-7).

Jean Piaget
(Francia-publicado España) resultados

A través de interactuar con el entorno y 
construir la comprensión de su mundo se 
desarrolla la autorregulación. La dificultada 
para entender las intenciones de los demás 
puede afectar la autorregulación. La 
interacción con el entorno puede tener un 
impacto significativo en el proceso de 
enseñanza-aprendizaje

Uta Frith
(Inglaterra) resultados

La dificultad para entender las emociones de 
los demás puede intervenir en la capacidad 
para regular sus propias emociones. Esta 
dificultad para entender las emociones de los 
demás,  la interacción social limitada, la 
empatía y las relaciones interpersonales 
puede afectar sensiblemente el proceso de 
enseñanza aprendizaje.

Sally Ozonoff et al
(USA) resultados

Los problemas para entender sus propias 
emociones y las de los demás, la 
hipersensibilidad o hiposensibilidad a 
estímulos sensoriales pueden influir en la 
autorregulación y en el proceso de 
enseñanza- aprendizaje. Las 
distracciones sensoriales, el malestar 
físico, las respuestas emocionales y el 
desarrollo de estrategias de 
afrontamiento, son condiciones a tomar en 
cuenta para ayudar en el manejo de 
sensibilidades sensoriales

Tony Attwood
(Inglaterra) resultados

Hay una necesidad de enseñar 
estrategias como la organización 
estructurada, rutinas y desarrollo 
de habilidades para manejar la 
autorregulación

Fuente propia.29-31

Tabla 5. Comparación de los factores relevantes en la autorregulación y su influencia en el proceso de enseñanza-aprendizaje.
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Estrategias Específicas para Promover la Auto-
rregulación en el Aula

Las investigaciones han demostrado que es posible 
mejorar la autorregulación a través de intervenciones 
específicas. Al fomentar el desarrollo de estas habilidades, 
es posible ayudar a los estudiantes con autismo a alcanzar 
su máximo potencial académico y personal.

1. Enseñanza de Habilidades Cognitivas:
•	 Modelado: Demostrar las estrategias de autorre-

gulación de forma clara y concisa.33

•	 Entrenamiento en resolución de problemas: 
Enseñar a los estudiantes a identificar problemas, 
generar soluciones y evaluar sus resultados.34

•	 Autoinstrucciones: Guiar a los estudiantes a través 
de pasos específicos para completar una tarea.35

2. Organización del Entorno:
•	 Espacios de trabajo organizados: Crear un 

entorno de aprendizaje que sea claro, conciso y 
libre de distracciones.36

3. Uso de Herramientas y Tecnologías:
•	 Organizadores gráficos: Utilizar herramientas 

visuales para ayudar a los estudiantes a organizar 
información y visualizar conceptos.37

•	 Aplicaciones de planificación: Emplear aplica-
ciones móviles o software para ayudar a los estu-
diantes a planificar tareas y realizar un segui-
miento de su progreso.38

Promover la autorregulación en el aula es una inver-
sión en el futuro de los estudiantes. Al proporcionarles 
las herramientas y el apoyo necesarios, los  equipa  para 
alcanzar su máximo potencial (ver Figura 2).

Stephen Porges32

Porges creó la teoría polivagal, que resalta la relevancia del sistema nervioso 
autónomo en el control de las emociones. De acuerdo con su teoría, la interacción 
social activa el sistema de calma y compromiso social, lo que mejora la 
autorregulación en individuos con autismo.

Gross4

Subraya cómo las técnicas de autorregulación emocional, como la reevaluación 
cognitiva, son cruciales para manejar las emociones en situaciones sociales. La 
interacción en persona crea un entorno en el que estas tácticas se pueden poner en 
práctica y mejorar.

Fuente propia.

Terapia conductual aplicada (ABA)
Enfoque: identificar y cambiar 
comportamientos específicos a través de 
técnicas de reforzamiento positivo y 
negativo
Aplicación en la autorregulación: 
descompone las habilidades en pasos 
más pequeños y los enseña de manera 
sistemática, permitiendo el manejo de la 
ansiedad
Limitaciones: puede no abordar 
completamente las necesidades 
emocionales y sensoriales en el autista.

Terapia de integración sensorial (TIS)
Enfoque: ayuda a procesar y responder a 
la información sensorial de manera más 
efectiva

Aplicación en la autorregulación: es útil 
para abordar sensibilidades sensoriales 
comunes, al reducir la sobre estimulación 
sensorial mejora la autorregulación.

Limitaciones: las terapias deben ser 
adaptadas a las necesidades individuales

Terapia cognitivo-conductual (TCC)
Enfoque: Identifica y cambia patrones de 
comportamiento negativos

Aplicación en la autorregulación: identifica 
y cambia comportamientos que 
contribuyen a la falta de autorregulación

Limitaciones: está limitada su efectividad 
en autistas con dificultad de participar en 
los aspectos abstractos.

Mindfulness y meditación
Enfoque: aumenta la conciencia y la 
atención en el momento presente

Aplicación en la autorregulación: puede 
ayudar a desarrollar habilidades y la 
autorregulación al aprender y aceptar sus 
emociones

Limitaciones: es difícil para el autista 
participar debido a su falta de atención.

Fuente propia.

Tabla 6. Conexión promovida a través de la interrelación personal y su influencia en la autorregulación en el autismo.

Tabla 7. Terapias y su aplicación en la autorregulación para mejorar el aprendizaje.

Figura 2. Eficiencia de diversas técnicas de intervención en el 
espectro autista.

Fuente propia.
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Discusión
La importancia de los hallazgos en cualquier estudio 

sobre autorregulación es la de exponer los avances en la 
comprensión de cómo se producen los estados de regu-
lación emocional y conductual en el autismo. Por esta 
razón, la adquisición de nuevos conocimientos sobre estos 
aspectos, pueden tener un impacto profundo en el bienestar 
y la inclusión de las personas dentro del espectro, facilita 
entender y mejorar la autorregulación ayudando a las per-
sonas con autismo a manejar sus emociones y comporta-
mientos de manera más efectiva, lo que reduce la ansiedad 
y el estrés, Permite conocer las estrategias que funcionan, 
lo que puede guiar la creación de programas terapéuticos 
y educativos más efectivos, adaptados a las necesidades 
individuales, y de igual manera, permite una mejor inte-
racción social, que es esencial para la integración en dife-
rentes contextos.

El fracaso en la interrelación enseñanza-aprendizaje 
en el autista, puede ser el resultado de una inadecuada 
ubicación en el espectro. La adaptación debe ser propia 
y específica, y la atención educativa debe ser individua-
lizada y determinada por previos estudios psicopedagó-
gicos que categorizan la enseñanza.47 Sin embargo, por los 
hallazgos en este estudio es posible entender los aspectos 
multifactoriales que condicionan el aprendizaje en estos 
individuos. Es decir, para diseñar la estructura del tipo y 
forma de aprendizaje que será impartido a autistas deben 
ser considerados entre otros a los siguientes aspectos: 
habilidades para la interacción social, habilidades para 
la comunicación, la presencia de comportamientos, inte-
reses y actividades estereotipadas, presencia o no de 
comorbilidades, alteraciones cognoscitivas, de la comu-
nicación verbal, imaginación y reflexión. El aprendizaje 
será facilitado por la motivación que expresa el individuo 
hacia los estímulos visuales o auditivos. Por esta razón, el 
evaluar estos elementos y los rasgos cognitivos y conduc-
tuales del autista facilitará al terapeuta la selección de la 
estrategia más indicada.

En el campo de los TEA el tema de la autorregulación 
ha sido observado desde múltiples visiones. La autorre-
gulación, toma en cuenta como elementos fundamentales 
a la organización o modulación de las respuestas afec-
tivas, mentales y conductuales, las funciones ejecutivas 
mentales, y el control del comportamiento, son factores 
que permiten la integración del desarrollo de la autorre-
gulación.48 Se ha enfocado la importancia de la comunica-
ción conjunta y la atención compartida, examinando cómo 
estas habilidades sociales impactan en la autorregulación.49 
La mayoría de los autores coinciden en que comprender 
y mejorar la autorregulación en el autismo es necesario, 
destacando la importancia de intervenciones que aborden 
aspectos emocionales y conductuales.

Conclusión
La autorregulación en el autismo depende del tipo de 

estímulos y de la condición o estrato que se ocupa en el 
espectro. El manejo emocional es un factor medular en el 
desarrollo de habilidades y destrezas, la focalización en 
aspectos de interés para el autista permite mayor fluidez 
en el descifrar el mensaje que le es trasmitido de manera 
verbal o visual mejorando el aprendizaje y la memoriza-
ción. El control de emociones y comportamientos permite 
una interactuación ambiental más equilibrada y, los fac-
tores sensoriales, cognitivos y conductuales experimentan 
mayores limitantes en aquellos casos con presencia de 
comorbilidades asociadas.
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Resumen
La presente revisión sistemática narrativa tiene como objetivo estimar la prevalencia de depresión y ansiedad en la población adulta 

ecuatoriana, un campo poco explorado a pesar de la creciente carga global de estos trastornos mentales. La importancia de esta revisión 
radica en la necesidad de sintetizar la evidencia dispersa sobre la prevalencia de estos trastornos en Ecuador, donde no existe una revisión 
sistemática previa.

Los métodos incluyeron una búsqueda exhaustiva en cinco bases de datos electrónicas y fuentes complementarias, seleccionando 33 
estudios observacionales. Los resultados revelan una amplia variabilidad en las tasas de prevalencia, influenciada por la heterogeneidad 
metodológica y las características de las poblaciones estudiadas. Las cifras de depresión reportadas en los estudios incluidos oscilaron entre 
5,6% y 86,81%, mientras que la prevalencia de ansiedad mostró un rango aún más extremo, desde un 0,02% hasta un 77,1%. Se observan 
prevalencias consistentemente más elevadas en grupos vulnerables como profesionales de la salud, pacientes hospitalizados y estudiantes 
universitarios, lo que subraya la urgencia de estandarizar metodologías de investigación y fortalecer las políticas de salud mental en Ecua-
dor, enfocándose en la detección temprana e intervenciones psicosociales.

Palabras clave: depresión, ansiedad, prevalencia, adultos, Ecuador

Abstract
The present narrative systematic review aims to estimate the prevalence of depression and anxiety in the Ecuadorian adult population, 

a field little explored despite the growing global burden of these mental disorders. The importance of this review lies in the need to synthe-
size scattered evidence on the prevalence of these disorders in Ecuador, where there is no previous systematic review.

The methods included an exhaustive search in five electronic databases and complementary sources, selecting 33 observational 
studies. The results reveal wide variability in prevalence rates, influenced by methodological heterogeneity and the characteristics of the 
studied populations. Depression figures reported in the included studies ranged from 5.6% to 86.81%, while the prevalence of anxiety 
showed an even more extreme range, from 0.02% to 77.1%. Consistently higher prevalences are observed in vulnerable groups such as 
health professionals, hospitalized patients, and university students, which underscores the urgency of standardizing research methodologies 
and strengthening mental health policies in Ecuador, focusing on early detection and psychosocial interventions.

Keywords: depression, anxiety, prevalence, adults, Ecuador
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Introducción
La depresión y la ansiedad son trastornos mentales 

comunes que afectan significativamente la calidad de vida 
de quienes los padecen. La depresión se caracteriza por una 
persistente sensación de tristeza, pérdida de interés o placer 
en casi todas las actividades, así como síntomas cognitivos, 
emocionales y físicos, tales como fatiga, dificultades para 

concentrarse, alteraciones del sueño o del apetito, senti-
mientos de inutilidad e incluso pensamientos suicidas.1,2 A 
su vez, la ansiedad representa una respuesta emocional ante 
situaciones percibidas como amenazantes, pero cuando se 
manifiesta de manera persistente, excesiva y sin un peligro 
real aparente, puede constituir un trastorno.3
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Ambos trastornos presentan una alta comorbilidad 
entre sí y con otros trastornos psiquiátricos, como el tras-
torno bipolar,4 y su prevalencia ha aumentado en diversos 
grupos de población, incluyendo adultos mayores.5 Además, 
se ha identificado que factores psicológicos, como pre-
sencia de ansiedad o depresión, influyen de manera decisiva 
en la eficacia de las estrategias de salud pública.6

La pandemia de COVID-19 ha agravado la situación 
de salud mental a nivel mundial, generando incrementos 
notables en los niveles de ansiedad y depresión tanto en 
la población general como en el personal sanitario.7,8 En 
particular, se ha observado que el aislamiento, la incerti-
dumbre económica y los cambios en los hábitos de sueño 
han influido negativamente en la salud mental de los adultos 
durante y después de la pandemia.9 En Ecuador, la pandemia 
incrementó notablemente los síntomas de ansiedad y depre-
sión, especialmente a mujeres jóvenes.10 Además, existe evi-
dencia que vincula la cantidad de condiciones médicas con 
mayores niveles de ansiedad y depresión.11

En el contexto latinoamericano, los profesionales 
de la salud han sido especialmente vulnerables, debido 
a la sobrecarga laboral y a las condiciones laborales pre-
carias. En Colombia, por ejemplo, se ha reportado una 
prevalencia de síntomas de ansiedad del 28,9%.12 En 
Ecuador, estudios poblacionales han estimado una preva-
lencia de trastorno depresivo mayor cercana al 8%, con 
mayor afectación en hombres jóvenes de zonas urbanas.13 
Aunque algunos estudios han encontrado niveles simi-
lares de afectación entre personal sanitario y población 
general,14 otros destacan diferencias importantes según la 
carga horaria o el país.12 Esta situación ha motivado la 
validación de herramientas para la detección de ansiedad 
en contextos sanitarios latinoamericanos.15

La relación entre salud mental y otras variables, 
como el consumo de sustancias, también ha sido objeto de 
estudio.16 Por ejemplo, dejar de fumar se ha asociado con 
una disminución de síntomas ansiosos y depresivos.17 Asi-
mismo, en estudiantes universitarios, se ha observado una 
asociación negativa entre calidad de vida y síntomas de 
ansiedad y depresión, con prevalencias superiores al 50%.18

Pese a la importancia de estos datos, en Ecuador no 
existe hasta el momento una revisión sistemática que sinte-
tice la evidencia disponible sobre la prevalencia de depre-
sión y ansiedad en adultos. Por ello, esta revisión tiene 
como objetivo estimar la prevalencia de estos trastornos 
en la población adulta ecuatoriana, mediante la recopila-
ción y análisis de estudios observacionales realizados en 
distintas regiones del país. Este esfuerzo permitirá identi-
ficar patrones, brechas y factores contextuales que puedan 
informar futuras políticas públicas y estrategias de interven-
ción en salud mental.

Métodos
Criterios de selección y estrategia de búsqueda
Se llevó a cabo una revisión sistemática con el obje-

tivo de estimar la prevalencia de depresión y ansiedad en 
adultos residentes en Ecuador. Esta revisión se desarrolló 
conforme a las directrices PRISMA 2020,19 y fue registrada 
en PROSPERO (número de registro: CRD420251080454).

Criterios de inclusión
Se incluyeron estudios observacionales con diseño 

transversal o de cohorte que reportan datos de preva-
lencia de depresión y/o ansiedad en adultos (18 años o 
más) residentes en Ecuador. Se aceptaron tanto estudios 
en población general como en subgrupos bien definidos 
(por ejemplo, estudiantes, trabajadores, personal sanitario), 
siempre que los resultados fueran representativos y apli-
cables a adultos ecuatorianos. Los estudios debían uti-
lizar instrumentos psicométricos validados (como PHQ-9, 
GAD-7, BDI, HADS) o entrevistas diagnósticas estructu-
radas (como MINI o CIDI) para evaluar la presencia de 
síntomas o diagnósticos de depresión o ansiedad.

Se excluyeron estudios realizados fuera de Ecuador, 
investigaciones centradas exclusivamente en menores de 
18 años o adultos mayores sin desagregación de datos por 
edad, así como aquellos que utilizaran herramientas no vali-
dadas o listas de verificación sin propiedades psicométricas 
establecidas. No se incluyeron ensayos clínicos, revisiones 
narrativas, estudios de caso, cartas al editor ni editoriales.

Fuentes de información y estrategia de búsqueda
Se realizó una búsqueda bibliográfica exhaustiva en 

cinco bases de datos electrónicas: PubMed, PsycINFO, 
LILACS, Scopus y el Registro Central Cochrane de 
Ensayos Controlados (CENTRAL). Además, se consul-
taron fuentes complementarias como Google Scholar, 
repositorios institucionales y bases de datos nacionales 
para identificar literatura gris relevante, incluidas tesis de 
grado y publicaciones no indexadas. La búsqueda no tuvo 
restricciones por fecha de publicación, pero sí por idioma: 
se incluyeron únicamente estudios en español o inglés.

En PubMed (MEDLINE), se empleó la siguiente 
estrategia de búsqueda: (("Depression"[Mesh] OR 

"Anxiety"[Mesh]) AND ("Prevalence"[Mesh]) AND 
("Ecuador"[Mesh] OR Ecuador) AND ("Adult"[Mesh] 
OR adult OR "18 years and older")). Este mismo criterio 
fue adaptado a las demás bases de datos, modificando la 
sintaxis y los descriptores controlados según las especifi-
caciones de cada plataforma. La búsqueda se completó el 
6 de julio de 2025, fecha establecida como punto de corte 
para la inclusión de estudios en esta revisión.
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Proceso de selección de estudios
La selección de estudios fue realizada de manera 

independiente por dos revisores (GGMG, APMG), 
quienes evaluaron los títulos, resúmenes y posteriormente 
los textos completos de los artículos potencialmente ele-
gibles. Las discrepancias fueron resueltas mediante con-
senso entre los revisores. El proceso de cribado se ges-
tionó utilizando la plataforma Rayyan QCRI20 y hojas de 
cálculo compartidas para asegurar la trazabilidad y trans-
parencia del proceso.

Evaluación del riesgo de sesgo
La calidad metodológica de los estudios incluidos 

fue evaluada mediante la herramienta del Instituto Joanna 
Briggs (JBI) para estudios de prevalencia.21 Esta herra-
mienta permite analizar aspectos clave como la representati-
vidad de la muestra, la adecuación del proceso de muestreo, 
la validez y confiabilidad de los instrumentos utilizados, la 
suficiencia del tamaño muestral y la claridad en la presenta-
ción de los resultados. Cada estudio fue evaluado de forma 
independiente por dos revisores, clasificando el riesgo de 
sesgo como bajo, moderado o alto según los criterios esta-
blecidos. Las discrepancias se resolvieron mediante con-
senso. Esta evaluación permitió valorar la solidez de la evi-
dencia reunida y contextualizar los hallazgos en función de 
la calidad de los estudios primarios.

Dado el alto grado de heterogeneidad tanto pobla-
cional como metodológica entre los estudios incluidos, 
una revisión sistemática narrativa estructurada repre-
senta un enfoque metodológico más apropiado y cientí-
ficamente sólido que la realización de un meta-análisis 
global no justificado.

Resultados
Selección y características de los estudios
La búsqueda sistemática realizada hasta el 6 de julio 

de 2025 identificó un total de 1.762 registros mediante las 
bases de datos electrónicas seleccionadas. Tras la elimi-
nación de 147 duplicados, se evaluaron 1.615 registros 
únicos en la fase de cribado por título y resumen. De estos, 
1.316 fueron excluidos por no cumplir con los criterios de 
inclusión, principalmente por no ser pertinentes al enfoque 
del estudio (n = 1.258), tratar poblaciones no elegibles (n 

= 57) o tener un diseño metodológico inapropiado (n = 1).
Posteriormente, se revisaron en texto completo 299 

artículos para una evaluación detallada de elegibilidad. 
En esta fase, se excluyeron 266 estudios, debido a: grupo 
etario incorrecto (n = 136), ausencia de datos cuantita-
tivos de prevalencia (n = 77), población no ecuatoriana (n 

= 35), falta de pertinencia temática (n = 14) y duplicados 
no detectados previamente (n = 4).

Evaluación del riesgo de sesgo
La calidad metodológica de los 33 estudios incluidos 

fue evaluada utilizando la herramienta de evaluación crí-
tica del Joanna Briggs Institute (JBI) para estudios de pre-
valencia (Tabla 1). De los estudios evaluados, aproxi-
madamente la mitad presentaron un riesgo de sesgo alto, 
mientras que la otra mitad obtuvieron una evaluación baja, 
con un número menor clasificado como de riesgo mode-
rado. Los estudios con mayor riesgo de sesgo compar-
tieron deficiencias comunes, como la ausencia de mues-
treo probabilístico, tamaño de muestra no justificado, 
escasa descripción del contexto o los participantes, y falta 
de información sobre la confiabilidad de los instrumentos 
empleados para medir la ansiedad o la depresión.

Por el contrario, los estudios que obtuvieron evalua-
ciones bajas cumplieron consistentemente con los criterios 
metodológicos establecidos, incluyendo una descripción 
clara de la población y el entorno, métodos válidos y con-
fiables para medir las condiciones, y análisis estadísticos 
adecuados con reportes completos de los resultados, como 
intervalos de confianza.

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 de selección de estudios.

En total, 33 estudios cumplieron con todos los criterios 
de inclusión y fueron incorporados en la síntesis narrativa 
final. El proceso completo de selección de estudios se pre-
senta en la Figura 1, conforme al diagrama PRISMA 2020.
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En general, el nivel de riesgo de sesgo fue hetero-
géneo, reflejando tanto avances metodológicos en estu-
dios recientes como limitaciones en publicaciones ante-
riores. Esta variabilidad fue tenida en cuenta al interpretar 
los hallazgos, y se consideró en la decisión de no realizar 
un metaanálisis, priorizando en su lugar una síntesis narra-
tiva estructurada.

Dado el alto grado de heterogeneidad metodológica 
entre los estudios incluidos, tanto en términos de diseño, 
poblaciones evaluadas, contextos geográficos, como en los 
instrumentos diagnósticos utilizados y puntos de corte apli-
cados, se consideró que la realización de un metaanálisis, 
incluso por subgrupos poblacionales, no resultaba metodo-
lógicamente apropiada ni científicamente robusta. La falta 
de estandarización en las herramientas de evaluación y la 
inconsistencia en la presentación de los resultados limi-
taron la posibilidad de una síntesis cuantitativa confiable. 
Por tanto, se optó por una síntesis narrativa estructurada 
que permite contextualizar mejor los hallazgos y resaltar 
las particularidades epidemiológicas y sociales de cada 
estudio, lo cual resulta más útil para orientar intervenciones 
en salud pública adaptadas a las realidades locales.

Síntesis de Resultados de los Estudios Incluidos
Los hallazgos clave de los 33 estudios incluidos se 

resumen en la Tabla 2, los cuales se clasificaron según seis 
grupos poblacionales: población general, pacientes hospi-
talizados, profesionales sanitarios, estudiantes universita-
rios, población laboral/ocupacional y grupos vulnerables 
por condición social o emocional. Esta categorización per-
mitió una comparación más estructurada, dada la amplia 
heterogeneidad en los diseños, muestras e instrumentos 
utilizados.

Población general
Ocho estudios evaluaron la prevalencia de síntomas 

depresivos y ansiosos en adultos sin condiciones clínicas 
específicas. La prevalencia de depresión varió considera-
blemente entre el 14% y el 55,2%, mientras que la ansiedad 
osciló entre 20% y 42,4%. La variabilidad puede atribuirse 
a las diferencias en instrumentos utilizados (MRS, DASS-
21, PHQ-9, Inventario de Beck), características sociode-
mográficas, y regiones geográficas.

Pacientes hospitalizados
Siete estudios se centraron en poblaciones clínicas, 

incluyendo personas con VIH/SIDA, hipotiroidismo, o 
internadas por motivos diversos. La prevalencia de depre-
sión fue alta, entre 34,9% y 66,3%. Los instrumentos apli-
cados incluyeron escalas clínicas validadas como la de 
Hamilton, Inventario de Beck y MINI. La ansiedad fue 
reportada en menor proporción, y no en todos los estudios.

Profesionales sanitarios
Cuatro estudios evaluaron a trabajadores del sector 

salud, revelando una carga significativa de sintomatología 
afectiva. La prevalencia de depresión fue de entre 18,92% 
y 86,81%, y la de ansiedad alcanzó hasta 76,40%. Se utili-
zaron instrumentos como GHQ-12, PHQ-9 y GAD-7.

Estudiantes universitarios
Ocho estudios abordaron a jóvenes en formación 

universitaria, con prevalencias de depresión que fueron 
desde el 6,2% hasta el 65,90%. La ansiedad se reportó 
con menos frecuencia, y en rangos variables. Se utili-
zaron múltiples escalas (Escala de Zung, Inventario de 
Beck, PHQ-9), y la heterogeneidad metodológica (puntos 
de corte, tamaño muestral, instituciones evaluadas) limita 
la comparabilidad directa.

Población laboral/ocupacional
Cinco estudios se enfocaron en trabajadores activos 

de distintas profesiones (docentes, periodistas, guardias de 
seguridad, comerciantes). Las tasas de depresión oscilaron 
entre 22% y 48%, mientras que la ansiedad se reportó en 
tres estudios con prevalencias de hasta 59%. Esta variabi-
lidad responde tanto al tipo de ocupación como a los ins-
trumentos empleados. Por ejemplo, los docentes univer-
sitarios presentaron una prevalencia del 36,3% utilizando 
una escala Likert, mientras que los guardias de seguridad 
alcanzaron un 22% con el PHQ-9.

Grupos vulnerables por condición social o emocional
Tres estudios examinaron a personas con mayor riesgo 

psicosocial: individuos LGBTI, embarazadas y adultos en 
duelo. La prevalencia de depresión varió entre 14,6% y 
48,20%, siendo más alta en personas con duelo por ruptura 
de pareja. Los instrumentos usados fueron diversos, como 
la Escala de Zung, HSCL-25 e Inventario de Beck, lo que 
nuevamente limita comparaciones directas, pero señala la 
importancia de intervenciones focalizadas en estos grupos.

Síntesis General
Los hallazgos revelan una amplia variabilidad en las 

tasas de prevalencia de depresión y ansiedad reportadas, 
atribuible a diferencias metodológicas entre los estudios, 
como los instrumentos de evaluación utilizados, los puntos 
de corte aplicados y las características de las poblaciones 
analizadas. A pesar de esta heterogeneidad, se observan 
patrones comunes: las prevalencias más elevadas de 
depresión y ansiedad se presentan con mayor frecuencia 
en grupos clínicamente comprometidos o expuestos a con-
diciones laborales y sociales de alta demanda o vulnera-
bilidad emocional. Además, varios estudios no reportaron 
datos de ansiedad o no especificaron los puntos de corte 
utilizados, lo cual limita la posibilidad de una compara-
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ción directa entre estudios o la realización de una síntesis 
cuantitativa. Por tanto, se justifica el enfoque narrativo 
adoptado en esta revisión para describir y organizar los 
resultados de manera contextualizada.

Discusión
La tabla 2 presenta un compendio de 33 estudios que 

investigan la prevalencia de la depresión y la ansiedad en 
distintas poblaciones de Ecuador. Un análisis detallado 
revela una notable variabilidad en las tasas de prevalencia, 
influenciada por factores como el tipo de población estu-
diada, el contexto geográfico y los instrumentos de medi-
ción utilizados. A continuación, se discuten estos hallazgos, 
agrupados por las características de cada población.

Población general
Los estudios realizados en la población general de 

Ecuador evidencian una amplia variabilidad en las tasas de 
prevalencia de síntomas depresivos y ansiosos. En cuanto 
a la depresión, las cifras reportadas oscilan desde un 14% 
en Guayaquil, medida con la escala DASS-21,22 hasta un 
55,20% en la misma población, evaluada mediante el ins-
trumento MRS.23 Otras investigaciones muestran tasas 
intermedias, como un 17,70%24 y un 30,59%.25 Estudios 
más recientes utilizando el PHQ-9 han reportado preva-
lencias del 25,90%26 y del 39,50%,27 lo que sugiere una 
persistente carga depresiva en distintos contextos del país.

En relación con la ansiedad, también se observa una 
notable variabilidad. Las tasas de prevalencia fluctúan 
entre el 20%22 y el 42,40%.27 Asimismo, se han reportado 
prevalencias del 31% utilizando el MRS23 y del 25,30% 
mediante el GAD-7.26 Estas diferencias podrían atribuirse 
no solo a los instrumentos empleados, sino también a 
las características sociodemográficas y regionales de las 
muestras evaluadas.28,29

De manera complementaria, un estudio nacional 
fuera de Ecuador, con una muestra de 1508 participantes 
reportó una prevalencia del 20,80% para síntomas de 
ansiedad y del 27,50% para síntomas depresivos,6 rea-
firmando la importancia de abordar ambos trastornos de 
forma conjunta en las estrategias de salud pública.

Pacientes hospitalarios
Como era previsible, la población de pacientes hos-

pitalizados presenta prevalencias significativamente altas 
de síntomas depresivos. Los valores reportados oscilan 
entre un 44%29 en Esmeraldas y un 66,30% en la ciudad 
de Quito, según medición con la Escala de Hamilton.30 
Esta tendencia se confirma en otros estudios que informan 
cifras elevadas, como un 34,90%,31 42,30%32 en la ciudad 
de Cuenca. Aunque existen estudios que no reportan pre-
valencia de depresión,33 otros presentan prevalencias muy 
elevadas para la población a la que representan.34 La diver-

sidad de instrumentos empleados, como el Inventario de 
Depresión de Beck, la Escala de Hamilton y el DASS-21, 
complica la comparación directa entre estudios, aunque 
todos coinciden en señalar una alta carga de síntomas 
depresivos en este grupo.

En cuanto a los síntomas de ansiedad, aunque los datos 
disponibles son más limitados, algunos resultados son par-
ticularmente alarmantes. Por ejemplo, una prevalencia 
del 54% fue detectada utilizando el DASS-21,22 mien-
tras que otro estudio reportó una tasa del 41% mediante 
la entrevista estructurada MINI.33 Estos resultados reflejan 
la intensa afectación emocional de los pacientes en con-
textos hospitalarios, posiblemente vinculada a la gravedad 
de su estado de salud, la incertidumbre del tratamiento y el 
ambiente clínico en sí.

Cabe destacar que incluso fuera del ámbito hos-
pitalario, el impacto psicológico se extiende a los cui-
dadores de pacientes con enfermedades crónicas. En el 
caso específico de cuidadores de pacientes con enferme-
dades cardíacas, se encontró una prevalencia de depre-
sión del 8,40% y una elevada prevalencia de ansiedad 
del 77,95%,35 lo cual enfatiza la necesidad de considerar 
no solo al paciente, sino también a su entorno inmediato, 
dentro de las estrategias de atención en salud mental.

Profesionales sanitarios
El personal de salud constituye un grupo especial-

mente vulnerable a trastornos afectivos como la depre-
sión y la ansiedad. Las tasas reportadas en Ecuador varían 
ampliamente, lo cual puede deberse tanto a diferencias 
metodológicas como a condiciones contextuales particu-
lares. En el caso de la depresión, se ha informado una pre-
valencia extremadamente alta del 86,81% en Latacunga, 
medida con el GHQ-12.36 Sin embargo, investigaciones 
que emplearon otros instrumentos, como el PHQ-9, repor-
taron prevalencias considerablemente menores: 27,30%.37 
Esta disparidad resalta la influencia del tipo de herra-
mienta diagnóstica empleada y el momento en que se rea-
lizó la evaluación.

En lo que respecta a la ansiedad, las cifras también 
reflejan una elevada carga psicológica. Se ha reportado 
una prevalencia del 74,73% con el GHQ-1236 en la pobla-
ción de Latacunga, mientras que estudios más recientes 
que usan el PHQ-9 y a escala nacional presenta una tasa 
similar del 76,40%.38 Por el contrario, otros estudios mues-
tran una prevalencia de 24,32%.39 Estos valores sugieren 
un fuerte impacto emocional en los trabajadores sanitarios, 
especialmente en el contexto de la pandemia de COVID-
19, que ha exacerbado la sobrecarga laboral, la exposición 
constante al riesgo y la incertidumbre profesional.

Esta tendencia no es exclusiva de Ecuador. En Argen-
tina, se encontró una prevalencia del 68% de ansiedad 
entre profesionales sanitarios de un hospital.7 En Brasil, se 
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reportó una tasa del 47,40% en personal de salud que rea-
liza seguimiento en atención primaria.40

Particularmente, los médicos parecen estar entre 
los más afectados, probablemente debido a las exigentes 
condiciones laborales en los hospitales, que incluyen una 
elevada carga horaria, exposición prolongada al estrés y 
responsabilidad clínica continua. Estas condiciones los 
hacen especialmente propensos a desarrollar síntomas de 
ansiedad, estrés y depresión, fenómeno también obser-
vado en otros sectores laborales bajo alta presión.41

Estudiantes universitarios
En la población de estudiantes universitarios, las 

prevalencias de síntomas depresivos y ansiosos mues-
tran una gran heterogeneidad. En el caso de la depresión, 
las cifras oscilan desde valores bajos como el 6,20%42 
en Loja y el 9,23% en Cuenca,43 hasta valores extrema-
damente altos como el 65,90% reportado en Cuenca.44 
Otros estudios en esta misma ciudad informan prevalen-
cias intermedias a los extremos, como el 18,30%45 y el 
57,90%.46 En Loja, un estudio adicional reportó una pre-
valencia del 22,60% utilizando el Inventario de Depre-
sión de Beck,47 mientras que una investigación más 
reciente halló un 28,00% al aplicar el DASS-21.48 Estas 
diferencias evidencian no solo la variabilidad regional, 
sino también la influencia de los instrumentos de medi-
ción empleados.

En cuanto a la ansiedad, se observa una de las 
mayores discrepancias dentro de toda la literatura revi-
sada. En un extremo, se reportó una prevalencia de 
apenas el 0,02% utilizando el PHQ-A,42 mientras que 
otro estudio, en la ciudad de Cuenca, reportó un 77,10% 
al aplicar la Escala de Hamilton.49 Esta disparidad 
subraya la importancia crítica del instrumento utilizado, 
así como del contexto académico y emocional en el que 
se encuentran los estudiantes.

Este fenómeno no se limita a Ecuador. En un 
estudio realizado en Perú con 1238 estudiantes de medi-
cina, se encontró una prevalencia del 74% para síntomas 
depresivos y del 57% para ansiedad.50 Asimismo, otro 
estudio en población universitaria reportó un 36,31% de 
ansiedad,51 lo cual confirma que los estudiantes univer-
sitarios, especialmente aquellos en carreras exigentes 
como la medicina, constituyen un grupo de alto riesgo 
en términos de salud mental.

Población laboral/ocupacional
En la población trabajadora y adulta en general, la 

prevalencia de depresión varía desde un 5,60%52 hasta 
un 48% en Ambato.53 Estudios intermedios reportan tasas 
entre 24,90%,54 22% en Cayambe55 y 36,63%56 en Quito. 

Para la ansiedad, las cifras van desde un 7,70%52 
hasta un 59%.53 Estudios intermedios reportan 40,10%.56 
La diversidad de ocupaciones y contextos laborales proba-
blemente contribuye a esta variabilidad.

Población vulnerable
En las poblaciones consideradas vulnerables, como 

personas en situación de pobreza, mujeres embarazadas 
o individuos en contextos de exclusión social, la preva-
lencia de síntomas depresivos y ansiosos tiende a ser ele-
vada, como era de esperarse. Por ejemplo, se han repor-
tado tasas de depresión del 48,20%57 y del 20,90%,58 lo 
que refleja una afectación considerable dentro de estos 
grupos. Sin embargo, un estudio más reciente, que utilizó 
la escala HSCL-25, encontró una prevalencia más mode-
rada del 14,60% tanto para síntomas depresivos como para 
ansiosos.59 Esta diferencia puede atribuirse a la variabi-
lidad metodológica, los instrumentos utilizados y las con-
diciones específicas de cada población.

En el caso de mujeres embarazadas, otro grupo espe-
cialmente sensible a alteraciones emocionales, los resul-
tados también reflejan una presencia significativa de 
malestar psicológico. Un estudio reportó una prevalencia 
del 24,40% de depresión y del 15,90% de ansiedad durante 
el segundo y tercer trimestre del embarazo.60 Asimismo, se 
identificó una prevalencia de ansiedad del 26,80%, siendo 
más frecuente en el tercer trimestre, lo cual podría estar 
relacionado con factores hormonales, incertidumbre sobre 
el parto y la sobrecarga emocional propia de esta etapa.61

Aunque el enfoque de este estudio no son los adultos 
mayores, es relevante mencionar que la depresión en 
edades avanzadas mantiene una relación estrecha con 
aspectos funcionales, cognitivos y de estilo de vida, apo-
yando la naturaleza multifactorial de los síntomas afec-
tivos descrita en otros contextos.62

Estos hallazgos resaltan la importancia de desarro-
llar estrategias de detección temprana y apoyo psicosocial 
dirigidas específicamente a estas poblaciones, para mitigar 
los efectos adversos que los trastornos mentales pueden 
tener tanto a corto como a largo plazo.
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No
No
No

No
No

No

No

No

No
No
No

No
No
No
Incierto
Sí
Sí

Sí

Sí

Sí

Sí
Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí
Sí
Sí
Sí

Sub-
grupos
No

No
No
No
No

No
No

No

No

No

No
No
No

No
No
No
No
Sí
Sí

Sí

Sí

Sí

Sí
Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí
Sí
Sí
Sí

Resultados 
reportados
Incierto

Incierto
Incierto
Incierto
Incierto

Incierto
Incierto

Incierto

Incierto

No

Incierto
No
Incierto

No
Incierto
Incierto
Incierto
Sí
Sí

Sí

Sí

Sí

Sí
Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí
Sí
Sí
Sí

Evaluación 
global
Alto

Alto
Alto
Moderado
Alto

Alto
Moderado

Alto

Alto

Alto

Alto
Alto
Alto

Alto
Alto
Alto
Alto
Bajo
Bajo

Bajo

Bajo

Bajo

Bajo
Bajo

Bajo

Bajo

Bajo

Bajo

Bajo

Bajo
Bajo
Bajo
Bajo

La evaluación del riesgo de sesgo se realizó utilizando la herramienta del Joanna Briggs Institute (JBI) para estudios de prevalencia. Cada ítem representa un criterio metodológico
clave. Las respuestas fueron clasificadas como “Sí”, “No” o “Incierto” según la información disponible en cada estudio. La evaluación global se asignó con base en el cumplimiento
general de los criterios.

Tabla 1. Evaluación del riesgo de sesgo (JBI) de los estudios de prevalencia incluidos en la revisión sistemática.
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N
1

2
3
4
5

6
7

8
1

8
9

10

11
12

13
14
15
16
17
18

19

20

21
22
23

24

25

26

27

28
29

30
31
32
33

Autores
Jiménez-Zambrano et al., 
202020

Chedraui et al., 200921

Mautong et al., 202122

Lazo-Gonzalez PV., 201623

Caycho-Rodríguez et al., 
202124

Salas-Quijada et al., 202325

Moya-Chacon & 
Salazar-Bustillos, 202426

Salazar-Buenaño et al., 202427

Jiménez-Zambrano et al., 
202020

Salazar-Buenaño et al., 202427

Ordoñez-Gavilanez SE., 
201728

Dominguez-Villizhañay JD., 
201429

Koslowski & Lazo-Jara, 201830

Fernandez et al., 201931

Quito-Becerra & 
Rivas-Ullaguari, 201932

Molina-Delgado JL., 201434

Pazmiño-Erazo et al., 202135

Caldichoury et al., 202336

Figueroa-Pico et al., 202137

Torres et al., 201740

Maldonado-Lopez et al., 
200941

Guamán-Alvarez & 
Nugra-Yánez, 202342

Torres-Ordoñez & 
Ugalde-Torres, 201343

Santos-Morocho et al., 201744

Jiménez-Gaona MA., 201545

Aguirre-Quezada & 
Aranda-Ramírez., 202446

Guzmán-Toapanta NC., 
201747

Bustamante-Granda et al., 
202150

Guamán-Guevara & Teneda., 
202351

Rosero-Flores & 
Valarezo-Gutierrez, 201152

Torres-Solis & Paz y 
Miño-Jacome, 202253

Arias-Flores et al., 202254

Puente-Andrade AF., 201755

Vicuña-Arevalo JP., 201756

Ghahyazi al., 202457

Tipo de 
Población

Adultos 
poblacion 
general

Pacientes 
hospitalarios

Profesionales 
sanitarios

Estudiantes 
universitarios

Adultos 
poblacion 
laboral/
ocupacional

Edad
41.9 (± 13.5)

40 - 49 años
29.6 (± 11.7)
20 a 65 años
24.58 (± 7.76)

> 18 años
27 a 50 años

37.6 (18-65)
41.9 (± 13.5)

35.5 (18-65)
18 a 64 años

20 a 44 años

> 18 años
34.12 (17-66)
18 a 65 años

> 18 años
> 18 años
40,19 (± 8,38)
> 18 años
17 a 24 años
17 a 29 años

18 a 30 años

19 a 26 años

> 18 años
21.49 años
18 a 29 años

23 a 30 años

33 (21-62)

> 18 años

18 a 65 años

18 a 60 años

23 a 59 años
24 a 50 años
18 a 50 años
26 años

Tamaño de 
muestra
50

409
626
134
790

2653
50

78
50

102
80

370

246
85
133

91
1028
833
74
1092
325

279

334

159
500
230

293

196

273

273

117

202
29
201
508

Prevalencia 
Depresión
14%

55,20%
17,70%
30,59%
25,90%

39,50%
28%

17%
38%

44%
66,30%

34,90%

42,30%
No reportado
62,40%

86,81%
27,30%
71,30%
18,92%
6,20%
9,23%

65,90%

18,30%

57,90%
22,60%
28%

No reportado

5,60%

48%

24,90%

22%

36,63%
48,20%
20,90%
14,6%

Instrumento 
Depresión
DASS-21

MRS
DASS-21
Inventario de Beck
PHQ 9

PHQ-9
Inventario de Beck

DASS-21
DASS-21

DASS-21
Escala de Hamilton

Escala de Hamilton

Inventario de Beck
MINI
Escala de Hamilton

GHQ-12
PHQ-9
PHQ-9
Cuestionario propio
PHQ-9
Escala de Zung

Inventario de Beck

Escala de Hamilton

Escala de Hamilton
Inventario de Beck
DASS-21

No reportado

GHQ-28

Likert 5 puntos

DSM-IV-TR

PHQ-9

DASS-21
Inventario de Beck
Escala de Zung
HSCL-25

Prevalencia 
Ansiedad
20%

31%
30,70%
No reportado
25,30%

42,40%
No reportado

No reportado
54%

No reportado
No reportado

No reportado

No reportado
41%
No reportado

74,73%
39,20%
76,40%
24,32%
0,02%
No reportado

No reportado

39,80%

No reportado
No reportado
28%

77,10%

7,70%

59%

No reportado

No reportado

40,10%
No reportado
34,30%
14,6%

Instrumento 
Ansiedad
DASS-21

MRS
DASS-21
No reportado
GAD 7

GAD-7
No reportado

DASS-21
DASS-21

DASS-21
No reportado

No reportado

No reportado
MINI
No reportado

GHQ-12
GAD-7
GAD-7
Cuestionario propio
PHQ-A
No reportado

No reportado

Escala de 
Hamilton
No reportado
No reportado
DASS-21

Escala de 
Hamilton
GHQ-28

Likert 5 puntos

No reportado

No reportado

DASS-21
No reportado
Escala de Zung
HSCL-25

Contexto 
geográfico
Guayaquil

Guayaquil
Ecuador
Cañar
Ecuador

Ecuador
Quito

Esmeraldas
Guayaquil

Esmeraldas
Quito

Cuenca

Cuenca
Quito
Cuenca

Latacunga
Ecuador
Ecuador
No reportado
Loja
Cuenca

Cuenca

Cuenca

Cuenca
Loja
Cuenca

Cuenca

Ecuador

Ambato

Quito

Cayambe

Quito
Quito
Quito
Esmeraldas

La tabla presenta un resumen de los estudios incluidos, agrupados por tipo de población. Se reportan el tamaño de muestra, rangos de edad, prevalencia de depresión y ansiedad
(cuando fue reportada), instrumentos de evaluación utilizados y el contexto geográfico. La variabilidad en los instrumentos y puntos de corte puede influir en la heterogeneidad
observada en los resultados. Algunos estudios no reportaron información sobre ansiedad o no indicaron el punto de corte utilizado, lo que limita la comparabilidad directa.

DASS-21 Depression, Anxiety and Stress Scale – 21 ítems; DSM-IV-TR Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision; GAD-7 Generalized
Anxiety Disorder – 7 ítems; GHQ-12 General Health Questionnaire – 12 ítems; GHQ-28 General Health Questionnaire – 28 ítems; HSCL-25 Hopkins Symptom Checklist – 25 ítems;
MINI Mini International Neuropsychiatric Interview; MRS Menopause Rating Scale; PHQ-9 Patient Health Questionnaire – 9 ítems; PHQ-A Patient Health Questionnaire –
Adolescent version

Adultos de población 
vulnerable (duelo, 
LGBTI, embarazo)

Tabla 2. Características principales de los estudios incluidos en la revisión sistemática sobre la prevalencia de depresión y ansiedad en 
adultos en Ecuador.
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Diferencias regionales
Los estudios incluidos en esta revisión abarcan 

diversas regiones del Ecuador, permitiendo identificar 
variaciones geográficas en la prevalencia de síntomas 
depresivos y ansiosos. En la ciudad de Guayaquil, por 
ejemplo, se reportaron tanto prevalencias altas como bajas. 
En un estudio se documentó una prevalencia de depresión 
del 55,2% y de ansiedad del 31% en mujeres de mediana 
edad utilizando el MRS,23 mientras que en otro estudio se 
encontró solo un 14% de depresión y un 20% de ansiedad 
en adultos de la población general con el DASS-21.22 Estas 
diferencias pueden deberse tanto a los instrumentos utili-
zados como a los distintos contextos muestrales.

En la Sierra sur, Cuenca fue una de las ciudades con más 
estudios incluidos. Las cifras varían ampliamente: repor-
tando una prevalencia de depresión elevada del 65,90%;44 
en contraste, otros estudios no reportan datos de depre-
sión, pero sí una prevalencia de ansiedad del 77,1% usando 
la Escala de Hamilton.49 En estudiantes universitarios de 
Cuenca, se reportaron cifras de depresión entre 9,23% y 
57,9%,43,46 lo que sugiere un alto grado de afectación emo-
cional entre los jóvenes. En la Sierra centro, en el ámbito 
ocupacional, se encontró una prevalencia de depresión del 
48% en trabajadores de Ambato,53 también se reportó preva-
lencias elevadas en pacientes hospitalizados, lo que refuerza 
la carga emocional en contextos vulnerables.32,34

En la misma región, estudios en Loja también apor-
taron evidencia relevante. En un estudio, se reportó una 
prevalencia de depresión del 6,20% y de ansiedad casi 
nula del 0,02%, en estudiantes universitarios,44 mientras 
que en otro se informó una prevalencia de depresión del 
22,6% en la misma población,47 lo que sugiere consistencia 
moderada entre investigaciones locales.

En Quito, los resultados también son dispares. Se 
encontró una prevalencia de depresión del 62,3% en 
pacientes hospitalizados.30 En el ámbito laboral, se informó 
un 36,63% de depresión.56 Estas cifras indican que Quito 
podría presentar un perfil de riesgo elevado, especialmente 
en ocupaciones exigentes emocionalmente.

En resumen, la región con mayor número de estu-
dios y mayor variabilidad en las cifras fue la Sierra sur 
(Cuenca y Loja), mientras que las cifras más elevadas 
tienden a encontrarse en regiones urbanas y contextos 
clínicos o laborales vulnerables. La diversidad de instru-
mentos y puntos de corte también influye en esta variabi-
lidad, pero los patrones regionales sugieren que las con-
diciones sociales, económicas y de salud pública locales 
son determinantes clave en la salud mental. En resumen, 
aunque emergen patrones geográficos tentativos, la hete-
rogeneidad metodológica entre los estudios impide esta-
blecer conclusiones definitivas sobre qué regiones pre-
sentan un riesgo intrínsecamente mayor, subrayando la 
necesidad de futuras investigaciones estandarizadas.

A pesar de la amplia cantidad de estudios incluidos, 
los hallazgos de esta revisión deben interpretarse con cau-
tela debido a la considerable heterogeneidad metodológica 
entre los trabajos. Las variaciones en las tasas de preva-
lencia observadas en las distintas poblaciones pueden atri-
buirse, en gran medida, a la diversidad de instrumentos 
diagnósticos utilizados (como el PHQ-9, DASS-21, Beck, 
entre otros), así como a las diferencias en los puntos de 
corte empleados, el contexto geográfico y las caracte-
rísticas sociodemográficas de las muestras. Esta falta de 
estandarización complica la comparación directa entre 
estudios y limita la posibilidad de realizar un metaanálisis 
cuantitativo, lo cual obligó a adoptar un enfoque de sín-
tesis narrativa. Además, varios estudios carecían de deta-
lles metodológicos clave, como la forma de muestreo o 
el control de factores de confusión, lo que puede afectar 
la validez interna de los resultados. Por tanto, aunque los 
datos sugieren una carga sustancial de síntomas ansiosos y 
depresivos en distintas regiones y subgrupos de la pobla-
ción ecuatoriana, se requieren investigaciones futuras 
con mayor rigor metodológico, tamaños muestrales más 
amplios y el uso de herramientas diagnósticas estandari-
zadas y validadas para poder estimar con mayor precisión 
la magnitud real del problema y permitir comparaciones 
válidas entre contextos.

Una limitación metodológica recurrente entre los 
estudios revisados fue la diversidad de instrumentos utili-
zados para evaluar síntomas depresivos y ansiosos, como 
el PHQ-9, DASS-21, Inventario de Beck, Escala de Zung, 
Escala de Hamilton, entre otros, cada uno con diferentes 
propiedades psicométricas y puntos de corte. Esta varia-
bilidad obstaculiza la comparación entre estudios y limita 
la posibilidad de realizar síntesis cuantitativas robustas. 
Por ello, se recomienda que futuras investigaciones en 
Ecuador utilicen de forma estandarizada herramientas 
validadas internacionalmente como el PHQ-9 para depre-
sión y el GAD-7 para ansiedad, que han demostrado alta 
sensibilidad y especificidad, además de facilitar la compa-
rabilidad regional y global de los resultados.

Desde una perspectiva clínica y de salud pública, los 
hallazgos de esta revisión sistemática ponen de relieve la 
necesidad urgente de implementar estrategias efectivas 
de tamizaje, prevención e intervención temprana para los 
trastornos depresivos y ansiosos en la población ecuato-
riana. Las altas tasas de prevalencia observadas en pobla-
ciones clave —como profesionales de la salud, estudiantes 
universitarios y personas hospitalizadas— sugieren que 
los servicios de salud mental deben ser fortalecidos en 
todos los niveles de atención, con especial énfasis en con-
textos laborales, educativos y hospitalarios. Asimismo, es 
indispensable que las instituciones de salud adopten ins-
trumentos de evaluación estandarizados, culturalmente 
adaptados y con adecuada validez psicométrica, que per-
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mitan una detección más precisa y comparable a lo largo 
del tiempo y entre regiones. Futuras investigaciones 
deberán enfocarse en estudios poblacionales de mayor 
alcance, con diseños metodológicos rigurosos y represen-
tatividad geográfica, que permitan establecer líneas base 
confiables para el monitoreo epidemiológico. Además, se 
recomienda promover la integración de la salud mental en 
políticas públicas multisectoriales, que consideren tanto 
los determinantes sociales como los contextos de vulne-
rabilidad que influyen en la aparición y mantenimiento de 
estos trastornos.

Conclusión
Esta revisión sistemática evidencia una alta y variable 

prevalencia de síntomas depresivos y ansiosos en distintas 
poblaciones adultas de Ecuador. Las cifras oscilan amplia-
mente según el grupo estudiado, el contexto regional y el 
instrumento de medición utilizado, lo que limita la posi-
bilidad de comparaciones directas. No obstante, el patrón 
general indica una carga significativa de malestar psico-
lógico, especialmente en poblaciones vulnerables como 
pacientes hospitalarios, estudiantes universitarios y profe-
sionales de la salud. Estos hallazgos refuerzan la necesidad 
de una respuesta estructurada en salud mental, basada en la 
vigilancia epidemiológica, la prevención, y el acceso equi-
tativo a servicios de atención psicológica y psiquiátrica.

Es imprescindible incorporar la salud mental como 
prioridad dentro de las políticas públicas ecuatorianas, 
garantizando el acceso equitativo a la detección temprana, 
atención especializada e intervenciones psicosociales 
basadas en evidencia, especialmente en poblaciones vul-
nerables y contextos de alta demanda emocional.
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Abstract
Working memory refers to storing and manipulating information to achieve a specific goal or completing a task at a high cog-

nitive level. This component is part of the executive functions and is essential for daily life. A quantitative systematic review aims 
to identify the intervention methods currently developed to rehabilitate and improve working memory. The articles were obtained 
from SCOPUS, ScienceDirect, PubMed, and Scielo databases. Initially, 550 articles were found, and after applying the inclusion and 
exclusion criteria, 65 articles were selected and included in the data extraction process and used for the descriptive statistical analysis. 
The main results found that computerized treatments prevailed in 41 studies, transcranial electrical stimulation in 16, and sport and 
cognitive stimulation in two, respectively. These findings will be analyzed to develop new proposals that can contribute to clinical 
practice and offer mental health professionals a selection of intervention methods helpful in carrying out intervention plans aimed at 
working memory deficits.

Keywords: Working memory, systematic review, executive functions, intervention, working memory training 

Resumen
La memoria de trabajo se refiere al almacenamiento y la manipulación de la información para alcanzar un objetivo específico 

o completar una tarea a un alto nivel cognitivo. Este componente forma parte de las funciones ejecutivas y es esencial para la vida 
diaria. Una revisión sistemática cuantitativa pretende identificar los métodos de intervención desarrollados actualmente para rehabi-
litar y mejorar la memoria de trabajo. Los artículos se obtuvieron de las bases de datos SCOPUS, ScienceDirect, PubMed y Scielo. 
Inicialmente se encontraron 550 artículos y, tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se seleccionaron 65 artículos que se 
incluyeron en el proceso de extracción de datos y se utilizaron para el análisis estadístico descriptivo. Los principales resultados 
hallaron que los tratamientos informatizados prevalecieron en 41 estudios, la estimulación eléctrica transcraneal en 16, y el deporte 
y la estimulación cognitiva en dos, respectivamente. Estos hallazgos se analizarán para desarrollar nuevas propuestas que puedan 
contribuir a la práctica clínica y ofrecer a los profesionales de la salud mental una selección de métodos de intervención útiles para 
llevar a cabo planes de intervención dirigidos a los déficits de la memoria de trabajo.

Palabras clave: Memoria de trabajo, revisión sistemática, funciones ejecutivas, intervención, entrenamiento de la memoria de trabajo
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Introduction
Executive functions are a set of higher cognitive abili-

ties responsible for regulating mental abilities and directing, 
coordinating, and adapting behavior to achieve goals and 
perform complex tasks.1 The central executive functions 
are inhibitory control, working memory (our focus in this 
study), cognitive flexibility, reasoning, planning, and pro-
blem-solving.2,3 In everyday life, executive functions are 
determinants for adequate performance in various situa-
tions, such as work, school, environmental adaptation, 

social relationships, learning, and physical and psycholo-
gical development.2

Working memory is an operating system of limited 
capacity that stores information temporarily and connects 
with long-term memory to retrieve, process, and manipu-
late previously stored data to perform high-level cogni-
tive tasks.4 Baddeley and Hitch5 significantly contributed 
to the study of working memory, proposing a three-com-
ponent model: the central executive, the visuospatial 
agenda, and the phonological loop. Later, Baddeley4 added 

mailto:caramos@puce.edu.ec


 Vol. 34 No 3, 2025 / Revista Ecuatoriana de Neurología  61

a fourth component called the episodic buffer, which epi-
sodically stores and integrates the visual and verbal codes 
of the other two systems and long-term memory. Working 
memory is crucial for language, comprehension, reasoning, 
learning, and decision-making.2,6

Based on neuroimaging studies, it is known that the 
neuroanatomical and neurobiological substrate of wor-
king memory is in structures of the prefrontal cortex (cen-
tral manager of working memory), in connection with cor-
tical and subcortical areas.7,8 Specifically, the dorsolateral 
and medial prefrontal cortex are involved in visuospa-
tial information, while the ventrolateral prefrontal cortex 
handles non-spatial information. The left temporoparietal 
region is crucial for phonological retention, and the right 
inferior parietal cortex, right premotor cortex, right inferior 
frontal cortex, and occipital cortex are involved in proces-
sing verbal, visual, and spatial information.8-10 On the other 
hand, it is known that the functioning of working memory 
is regulated by frontostriatal pathways, dopaminergic 
pathways, and the GABA system, which are involved in 
neural mechanisms that allow the maintenance and upda-
ting of information during the performance of complex 
cognitive tasks.11

Working memory is an indispensable cognitive pro-
cess crucial for functioning autonomously, achieving 
immediate and short-term goals, and effectively perfor-
ming daily activities.9,12 Being an active information store 
that continuously updates and manipulates information, it 
is closely related to everyday tasks such as reading, writing, 
driving a car, learning a new language, learning new habits, 
performing mathematical operations, language comprehen-
sion, creativity, reasoning, and decision-making.9,13 It is one 
of the executive functions most involved in human lear-
ning, as several investigations have evidenced the direct 
correlation between working memory and academic per-
formance.14-20 In addition, it is involved in inhibiting auto-
matic response and attentional switching, which increases 
processing efficiency in problem-solving.14

Currently, research shows a link between impairments 
in working memory and various mental disorders and patho-
logies. These impairments are particularly prevalent in neu-
rodevelopmental disorders such as ADHD,21,22 intellectual 
disability,23 and autism spectrum disorders.22,24 Working 
memory deficits are also observed in neurodegenerative 
disorders like Parkinson's and Alzheimer's disease21,25 and 
severe psychiatric disorders including schizophrenia,26,27 
generalized anxiety, major depression,28 panic disorder,29 
and bipolar disorder.30,31 Working memory performance has 
also been investigated in individuals who have experienced 
a stroke,32 a brain injury,33 COVID-19 infection,34 as well as 
in aging, medication side effects,21 cannabis use,35 stress,36 
Duchenne muscle dysmorphia,37 multiple sclerosis,38 obe-
sity,39 and sleep deprivation.40

Working memory training is an area that continues to 
be studied. It is known that neuroplasticity allows this exe-
cutive function to be modified, improved, and enhanced. 
This has opened doors for applying stimulation in popu-
lations with different mental pathologies and individuals 
with normal cognitive development.7 Working memory tra-
ining is performed using various methods, such as compu-
terized programs (e.g., Cogmed),41,42 mnemonic strategies,42 
mindfulness training,43 transcranial electrical stimulation,44 
and working memory tasks (dual n-back tasks, forward and 
backward simple span tasks, running memory tasks, selec-
tive updating tasks).45

Establishing an intervention plan for working memory 
impairment in clinical practice can be challenging due to 
the lack of a standardized approach to working memory 
training and rehabilitation methods. Therefore, this explo-
ratory systematic review will investigate current tools and 
techniques involved in working memory intervention.

Method
The scope of the present study is based on a quanti-

tative systematic review of the published scientific lite-
rature on clinical intervention and treatment of working 
memory. The PRISMA method was used for its develop-
ment (see Figure 1), following the guidelines established 
by Arksey and O'Malley46 and Levac et al.47 The stages of 
the study development are detailed below.

The study's first phase involved determining 
the research question and conducting the initial data 
search.  We combined the keywords "working memory," 

"treatment," "intervention," "therapy," "training," and 
"neuropsychology" in SCOPUS, Science Direct, PubMed, 
and Scielo databases, limiting the results to publications 
from the past five years (2019-2024). The most successful 
search combination across the databases was ("working 
memory") AND (training) OR (stimulation) AND (inter-
vention). A reviewer provided feedback on the ideas pre-
sented in this research and oversaw the research process, 
which included reviewing titles, abstracts, types of inter-
ventions or training, and assessment instruments.

In the second stage, data collection yielded 160 
documents in SCOPUS, 147 in Science Direct, 89 in 
PubMed, and 154 in Scielo for 550 articles. Duplicates 
(N=34) were identified and excluded. Before conti-
nuing with article selection, inclusion criteria were esta-
blished to ensure studies met the following requirements: 
a) investigating interventions or treatments to improve 
working memory, b) including relevant keywords in the 
title or abstract, c) involving a human sample, and d) 
being written in English. Exclusion criteria included: 
a) systematic review research, b) restriction to the full 
article only, c) correlational studies that did not apply 
working memory intervention, d) cross-sectional studies 
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that did not involve working memory training, and e) 
languages other than English (Spanish, Japanese, Portu-
guese, and Russian).

We extracted information from the articles in the 
third stage using Microsoft Excel. Titles and abstracts 
were read, and articles that did not meet the inclusion 
criteria were excluded. These exclusions included: arti-
cles lacking keywords (N=50), languages other than 
English (N=81), publications before 2019 (N=62), 
systematic reviews/meta-analyses/literature reviews 
(N=15), animal studies (N=9), inaccessible/paid arti-
cles (N=78), and correlational studies or studies without 
working memory training/intervention (N=152). After 
applying these criteria, the fourth stage left us with a 
selection of 65 articles that met the inclusion criteria 
and were considered for the systematic review.  The 
fifth phase will present the statistical results. Finally, 
in the methodological description of this research, it is 
important to indicate that this project was registered on 
the Open Science Framework platform with the code 
DOI 10.17605/OSF.IO/CYPKR.

Results
To obtain results, we reviewed data from 65 arti-

cles eligible for analysis.47-111 This data extraction 
included article information, such as authors, publica-
tion year, sample size, training methods, intervention 
type, evaluation instruments, and results (see Annex 1). 
Pivot tables were then used to organize this data and 
present each variable.

To further analyze the data, we tabulated and seg-
mented it. The results were then presented in dynamic 
graphs that effectively communicated relationships, mea-
sures, and percentages. Finally, we calculated measures of 
central tendency (mean, mode, and standard deviation) to 
summarize the information, understand the data's disper-
sion, and refine our analysis and conclusions.

Research sample sizes 
In the sample size range, the intervals 30-44 and 

45-59 show the highest scores with 16 studies. In con-
trast, the intervals 135-149 and 195-209 show a score of 1 
study. There were 65 studies in total, of which the average 
is 59.23, with a standard deviation of 38.69. See Figure 2.

Years of publications
We analyzed the distribution of publication years 

for articles published since 2019. The year 2020 showed 
a predominance of articles, while there was a decrease in 
publications in 2023 and 2024 (see Figure 3).

Figure 1. PRISMA flow diagram at four levels.

Figure 2. Distribution of sample sizes in reviewed studies.

Figure 3. Articles published in recent years.

http://OSF.IO/CYPKR
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Research countries
Figure 4 shows the geographical distribution of the 

studies. China leads with 12 studies (18.5%), followed 
by Germany (8 studies; 12.3%), the United States (7 stu-
dies; 10.8%), and Canada (6 studies; 9.2%).

Types of participants included in the research
The studies employed working memory training on 

various groups, including healthy individuals (28 stu-
dies; 43.1%). Research also involved individuals with 
substance abuse or other addictions (5 studies; 7.7%) 
and those with degenerative disorders, severe mental ill-
ness, ADHD, brain injury, stroke, or multiple sclerosis (4 
studies; 6.2%). In contrast, studies with samples inclu-

Figure 4.
Geographical distribution of research.

Figure 5.
Type of sample.

Figure 6.
Participants’ evolutionary stage.

ding premature birth, intrusive thoughts, or problematic 
internet use were the least common (1 study each; 1.5%). 
See Figure 5 for details.

Age of research participants
The average age of participants across the studies 

was 28.69 years old (SD = 23.38). Looking at the life 
stages, 38.5% of the studies involved adults, followed 
by 15.4% with children and young adults, and 10.8% 
with only young people. Additionally, a small portion 
of studies included combined age groups: 1.5% each for 
children and adolescents, older adults and young adults, 
and young adults and adults. Figure 6 presents a detailed 
breakdown of these life stages.
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Treatments Applied
The studies explored various interventions to improve 

working memory in healthy individuals and those with 
diagnosed conditions. Computer-based training was the 
most common method (41 studies), utilizing programs like 
Cogmed, Dual n-back tasks, and Lumosity. Electrical sti-
mulation techniques, such as Transcranial Direct Current 
Stimulation (tDCS), were also employed in 16 studies. 
Physical training and cognitive stimulation were the least 
common interventions used in only two studies. Figure 7 
provides a visual breakdown of these interventions.

Assessment Instruments Applied
Several tests were administered in the articles, 

of which the N-back was the most used, specifically 
in 22 studies, followed by the digit span test and the 
WAIS-IV in seven studies. These tests were applied in 
the research to identify the working memory level and 
evaluate the results obtained from the applied training. 
Explore Figure 8 to observe the distribution of these 
tests in the studies.

Figure 7.
Treatments and training applied.

Figure 8.
Tests applied in research.
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Intervention Time
Four ranges were used to identify the duration of 

the working memory training intervention in weeks. The 
range 0-5 weeks shows the highest score, with 58% of 
the studies showing it, followed by the range 5-10, with 
35% of the studies showing it, the range 10-15 weeks, 
with 5%, and finally, the range 255-260 weeks, with 2% 
showing it. See Figure 9 to visualize the distribution of 
treatment and training duration across the studies.

Research Results
The final analysis revealed that 48 published articles 

showed significant working memory improvement, while 
the remaining 17 did not. Figure 10 depicts these results.

Discussion
This research conducted a quantitative systematic 

review of working memory intervention and training 
methods. We identified 550 articles from databases like 
SCOPUS, Science Direct, PubMed, and Scielo. After 
applying inclusion and exclusion criteria, 65 studies were 
selected for further analysis using descriptive statistics.

Working memory is a critical cognitive function that 
is especially vulnerable in individuals with neurodevelo-
pmental disorders, learning and language impairments, 
neurodegenerative diseases, and severe mental illness.22 

This research contributes to the field by examining 
current working memory treatment processes designed 
to rehabilitate this executive function and improve cli-
nical practice and intervention strategies.

The research found that most studies originated in 
Asia and primarily focused on healthy adult populations. 
Computer-based programs were the most common inter-
vention for working memory improvement, while the 
N-back test was the preferred method for assessment.

This systematic review highlights the extensive 
research on working memory interventions. A thorough 
examination of the existing evidence is essential for 
psychiatrists, psychologists, neurologists, and other health-
care professionals seeking treatment options for patients 
with working memory deficits.  Furthermore, given its cru-
cial role in daily life activities, working memory training 
should ideally begin in early childhood (5-8 years old) to 
promote neurodevelopment in typical children and to target 
interventions in infants with developmental challenges, 
such as those born very prematurely.89

Working memory interventions and assessments 
heavily rely on technology and computer programs. This 
makes the process more accessible and engaging for 
patients. However, the long-term effectiveness of these 
interventions remains unclear.89 This highlights the need 
to develop computer-based programs further and poten-

Figure 9.
Intervention Time in Weeks.

Figure 10.
Research Results.
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tially combine them with other interventions. Ideally, 
these advancements would be based on empirical evi-
dence to ensure sustained effectiveness over time.

This research has two main limitations. First, access 
to some published articles was limited because they 
required payment to access the full content (pay-walled). 
Second, the analysis was restricted to English-language 
and quantitative studies. Future studies will include arti-
cles published in Spanish and other languages to cap-
ture a broader range of research on working memory. 
Additionally, this study focused solely on measurable 
research. It will be important to consider including qua-
litative research to gain a more comprehensive unders-
tanding of working memory interventions in future work.

This systematic review identified existing working 
memory training and intervention methods, paving the 
way for future research directions. One crucial area of 
inquiry is investigating the long-term sustainability of 
these treatment methods on working memory capacity. 
Additionally, exploring the application of new techno-
logical intervention tools holds promise, particularly for 
children and adolescents with cognitive deficits. Finally, 
future studies should prioritize testing the efficacy of 
working memory treatments using rating scales tailored 
to the specific sample population.
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Annex 1. Information extraction table
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tDCS enhances transfer effects of a
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Disease: A Randomized Controlled 
Trial
Far-Transfer Effects of Strategy-Based 
Working Memory Training

The Effects of Emotional Working 
Memory Training on Trait Anxiety

Working memory training improves 
episodic memory in older people: 
transfer based on controlled retrieval 
processes

Cognitive Training for Visuospatial 
Processing in Children Aged 5½ to 6 
Years Born Very Preterm with Working 
Memory Dysfunction

Immediate and Sustained Effects of 
Neurofeedback and Working Memory 
Training on Cognitive Functions in 
Children and Adolescents with ADHD: 
A Multi-Arm Pragmatic Randomized 
Controlled Trial
Working memory training and brain 
structure and function in extremely 
preterm or extremely low birth weight 
children

Cortical and subcortical responsiveness 
to intensive adaptive working memory 
training: An MRI surface-based analysis
Working memory training in children 
with borderline intellectual functioning 
and neuropsychiatric disorders: a 
triple-blind randomised controlled trial

Effects of Multisession Prefrontal 
Transcranial Direct Current Stimulation 
on Long-term Memory and Working 
Memory in Older Adults
Efficacy of multi-domain cognitive 
function training on cognitive function, 
working memory, attention, and 
coordination in older adults with mild
cognitive impairment and mild 
dementia: A one-year prospective 
randomized controlled trial
No evidence for an effect of a working 
memory training program on white
matter microstructure

Working memory training in adults with 
trichotillomania: A 5-week, single-blind, 
randomized controlled study
Enhancement of Visuospatial Working 
Memory by Transcranial Direct Current 
Stimulation on Prefrontal and Parietal 
Cortices
Brain activity pattern changes after 
adaptive working memory training in 
multiple sclerosis
A randomized EPIREMED protocol 
study on the long-term visuo-spatial 
effects of very preterm children with a 
working memory deficit
The effect of transcranial direct current 
stimulation combined with working 
memory training on working memory 
deficits in schizophrenic patients: study 
protocol for a randomized controlled 
trial

Using hypnotic suggestion in the 
rehabilitation of working memory 
capacity after acquired brain injury: 
study protocol for a randomized 
controlled trial

BRAINSTORMING: A study protocol for 
a randomized double-blind clinical trial 
to assess the impact of concurrent brain 
stimulation (tDCS) and working memory 
training on cognitive performance in 
Acquired Brain Injury (ABI)
The effect of working memory training 
on test anxiety symptoms and 
attentional control in adolescents

Instability Resistance Training improves 
Working Memory, Processing Speed 
and Response Inhibition in Healthy 
Older Adults: A Double-Blinded 
Randomized Controlled Trial

Functional high intensity exercise is 
more effective in acutely increasing 
working memory than aerobic walking:
an exploratory randomized, controlled 
trial
Impact of tDCS on working memory 
training is enhanced by strategy 
instructions in individuals with low 
working memory capacity

Working memory updating training 
modulates a cascade of event-related 
potentials depending on task load

WebBased Cognitive Training to 
Improve Working Memory in Persons 
with  CoOccurring  HIV Infection and 
Cocaine Use Disorder: Outcomes from 
a Randomized Controlled Trial

Modality effects in verbal working 
memory updating: Transcranial direct 
current stimulation over human inferior 
frontal gyrus and posterior parietal 
cortex
Effects of working memory intervention 
on students with reading 
comprehension difficulties

Dissociable effects of attention vs 
working memory training on cognitive 
performance and everyday functioning 
following front-parietal strokes
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Type of sample
(Nº)
Participants with 
ADHD
( 40 ) 

Healthy
(49)

Healthy
(104)

Participants with 
major depression
(49)

Healthy
(86)

Healthy
(24)

Participants with 
multiple sclerosis 
and healthy
(58)

Participants with 
multiple sclerosis
(35)

Anxious 
Participants
(70)

Heroin using 
participants
(50)

Methamphetamin
e-using 
participants
(32)

Participants with 
ADHD
(62)
Healthy
(46)

Healthy
(63)

Healthy
(22)

Participants with 
problematic 
Internet use
(36)

Healthy
(20)

Healthy
(144)

Participants with 
borderline 
personality 
disorder
(68)
Participants with 
alcohol use 
disorder
(50)
Participants with 
multiple sclerosis
(30)

Participants with 
ADHD
(43)

Participants with 
language 
difficulties
(51)

Healthy
(36)

Healthy
(15)

Participants 
abstaining from 
drugs
(40)
Healthy
(60)

Healthy
(28)

Participants with 
subjective 
cognitive 
impairment
(17)
Participants with 
major depression
(20)

Participants with 
premature 
spastic diplegia
(19)

Healthy
(30)

Healthy
(52)

Healthy
(132)

Healthy
(78)

Participants with 
repetitive 
negative thoughts
(124)

Healthy
(42)

Participants with 
Parkinson's 
disease
(37)

Healthy
(65)

Anxious 
Participants
(49)
Healthy
(55)

Participants who 
were born 
prematurely
(169)

Participants with 
ADHD
(202)

Premature or 
very low birth 
weight 
participants
(91)
Healthy
(59)

Participants with 
borderline 
intellectual 
functioning
(72)
Healthy
(55)

Participants with 
Mild Cognitive 
Impairment and 
Mild Dementia
(72)

Healthy
(25)

Participants with 
trichotillomania
(36)
Healthy
(54)

Participants with 
multiple sclerosis
(18)
Participants with 
poor working 
memory
(166)
Participants with 
schizophrenia
(120)

Participants who 
suffered a brain 
injury
(90)

Participants with 
acquired brain 
damage
(40)

Anxious 
Participants
(40)

Healthy
(68)

Healthy
(35)

Participants with 
poor working 
memory
(84)

Healthy
(48)

Participants with 
HIV and cocaine 
use disorder
(58)

Healthy
(51)

Participants with 
reading 
comprehension 
difficulties
(43)

Participants who 
suffered a 
cerebrovascular 
accident
(23)

Stage
(M age)
Young people 
(8-16 years old)
M = 11.59

Adults (18-65 
years old)
M = 30.43

Children (6- 7 
years old)
M= 7.2
Adults (18-65 
years old)
M= 28.58

Young people 
(18-30 years 
old)
M= 23.36

Adults (18-45 
years old)
M= 28.7

Adults (20-50 
years old)
M= 35.80

Adults (20-45 
years old)
M= 43.5

Young people 
(18-22 years 
old)
M= 21.12

Adults (30-47 
years old)
M= 45.1

Adults (30- 45 
years old)
M= 39.4

Adults (18-30 
years old)
M= 28.6
Adults (18-35 
years old)
M= 31.59

Adults (20-35 
years old)
M= 26.76

Young people 
(18-35 years 
old)
M= 29.05

Young adults 
(18-40 years 
old)
M= 20.27

Young adults 
(18-45 years 
old)
M= 30

Children (6-12 
years old)
M= 11.93
Adults (18-55 
years old)
M= 45

Adults (18-60 
years old)
M= 49.6

Adults (18-64 
years old)
M= 51.07

Adolescents 
(6-17 years old)
M= 11.7

Children (6-10 
years old)
M= 8

Young adults 
(18-30 years old)
M= 25
Adults (55-71 
years old)
M= 64
Young people 
(20-40 years old)
M= 36.30

Young people 
(18-30 years old)
M= 24.26

Older adults 
(65-89 years old)
M= 74

Older adults 
(60-80 years 
old)
M= 64.35

Adults (20-60 
years old)
M= 36.207

Children (6-13 
years old)
M= 7.3

Young adults 
(20-25 years old)
M= 22

Young people 
(19-36 years 
old) Adults 
(65-77 years 
old)
M= 46.04

Young people 
(18-26 years 
old)
M= 20.89

Young adults 
(18-40 years 
old)
M= 22.2

Adolescents 
(10-24 years 
old)
M= 19.37

Older adults 
(63-75 years 
old) Young 
adults (18-28 
years old)
M= 44.58
Adults (45-85 
years old)
M=64.36

Children (6-9 
years old)
M= 7.5

Young adults 
(18-40 years old)
M= 26.94
Older adults 
(60-85 years 
old)
M= 71.85

Children (5-6 
years old)
M= 5.11

Children and 
Adolescents 
(9-17 years old)
M= 12.6

Children (5-9 
years old)
M= 7.8

Adults (50-65 
years old)
M= 55.79
Children (10-13 
years old)
M= 11.7

Older adults 
(65-85 years 
old)
M= 71.32
Older adults 
(65-85 years 
old)
M= 82.3

Adults (18-40 
years old)
M= 30.6

Adults (18-55 
years old)
M= 38.56
Young adults 
(18-30 years 
old)
M= 24.3
Adults (30-50 
years old)
M= 45.3
Children (5-6 
years old)
M= 5.5

Adults (18-60 
years old)
M= 40

Adults (18-67 
years old)
M= 50

Adults (18-69 
years old)
M= 50

Adolescents 
(11-17 years 
old)
M= 14.05

Older adults 
(65-79 years 
old)
M= 71.3

Young adults 
(18-30 years 
old)
M= 26.7

Young adults 
(18-39 years 
old)
M= 20.6

Young adults 
(18-30 years 
old)
M=22

Adults (18-64 
years old)
M= 48.97

Adolescents 
(17-22 years 
old)
M= 18.9

Children (8-10 
years old)
M= 9

Adults (28-74 
years old)
M= 59

Training used
Cogmed RM and 
modified Cogmed

Transcranial 
direct current and 
transcranial 
random noise 
stimulation
(tDCS/ tRNS)
n-back

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
transcranial 
random noise 
with DC-offset 
(tRNS + DC-offset)
Transcranial 
direct current 
stimulation (tDCS), 
a one-session 
distractor 
inhibition training 
(DIIN).
Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
repetitive theta 
burst transcranial 
magnetic 
stimulation (TBS).
n-back

1 n-back, 2 
n-back, 3 n-back

dual n-back, 
operation span 
task, running 
memory task, 
numerical Stroop 
task, numerical 
shifting task
Visuo-spatial 
n-back

Visual n-back

dual n-back, 
single n-back

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS) and 
mindfulness
eWMT (dual 
n-back task)

The vibrotactile 
taVNS system

Abacus-based 
mental calculation 
(AMC)
eWMT (dual 
n-back task)

Cogmed RM

Cogmed Working 
Memory Training 
(CWMT)

Captain's Log 
program

Listening Recall 
Training Task, 
The Odd One Out 
Span task

Transcranial 
magnetic 
stimulation (TMS)
Transcranial 
direct current 
stimulation (tDCS)
Running memory 
tasks (RMTs)

Online feedback, 
Delayed 
match-to-sample 
task (DMST)
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS), POSI 
Science BrainHQ
Neurofeedback, 
n- back tasks

Cogmed RM

Cogmed RM

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Storage and 
processing: 
numerical 
complex span, 
Relational 
integration: tower 
of fame, 
Supervision: 
figural task 
switching
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS) and the 
vibrotactile taVNS 
system

High-Definition 
Transcranial 
Direct Current
Stimulation 
(HD-tDCS)
Tarea de Ecker: 
negative stimuli, 
Cognitive (near) 
transfer: Modified 
Sternberg task
The fMRI
task, verbal WM 
task

NeuroNation

Semantic-categor
ization training 
tasks, Semantic 
control tasks, 
Phonological- 
rehearsal

Emotional Dual 
n-Back

Counting span, 
digit span, 
operation span, 
and lexical span, 
matrix span, 
alignment span, 
and rotation span
Cogmed

MinneslekFlex

Cogmed

Millisecond 
Software: n-back 
task
Cogmed RM

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Game-based 
intelligence test 
by LTPA solution 
Co., LTD

Lumosity: 
Memory Match, 
Memory Match 
Overload, and 
Memory Lane

Cogmed

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
COGNI-TRAcK

Cogmed JM

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
memorize a 
series of 
continuous items.

Hypnotic 
inductions

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
n-back tasks

Dual n-back task

Instability 
resistance training 
or resistance 
training on 
unstable surfaces 
(concurrent 
balance and 
resistance 
training)
High-intensity 
functional training 
(HIFT)

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Dual n-back task

Lumosity

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Games and ludic 
activities-based 
strategies for the 
development of 
five abilities: 
Categorization; 
Sequencing of 
simple and 
complex orders; 
Creation of visual 
images; 
Memorization of 
words and 
numerals; and 
Memorization of 
non-words

Cogmed

Type of 
treatment
Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Electrical 
stimulation

Transcranial 
and 
computerized 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Transcranial 
Stimulation 
and Yoga

Computerized

Electrical 
stimulation

Cognitive 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized 
and 
transcranial

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Electrical and 
cognitive 
stimulation

Cognitive 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Physical 
training

Physical 
training

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Test 
implemented
WASI-II, WIAT-III, 
AWMA, TOVA, 
BRIEF-2, 
CBCL/TRF, BYI-II

WAIS-IV

n-back test

WAIS-IV, 
PASAT 
arithmetic task, 
Sternberg task 
WM

Change-
detection task

2 n-back tasks

WAIS-III, BRIEF

Paced Auditory 
Serial Addition 
Test (PASAT), 
WAIS-III
n-back test

Running memory 
tasks (RMTs)

Running memory 
tasks (RMTs)

BRIEF, running 
memory-spatial/ 
verbal, digit span
3-back tasks

Verbal and 
spatial 3-back 
tasks

n-back letter task

BART, BIS-11, 
CERQ-short

n-back tasks

Visuospatial 
n-back

n-back test

Digit Span Task, 
SWM Task,

PASAT, SDMT, 
WMS-II SS, 
Stroop (DKEFS 
Color-Word 
Interference 
Test), WAIS-III, 
Digit span, BRIEF
WISC-V, 
WRAML-2, 
IVA-2

WASI-II, 
WMTB-C: Digit 
Recall, Word List 
Recall, Block 
Recall
Go-no go, 
n-back

n-back tasks

Emotion 
questionnaire 
(ERQ)

Mnemonic 
Similarity Test 
(MST)

N-back test

Auditory Verbal 
Learning Test 
(RAVLT)

Emotional WM 
Paradigm 
(e-WM), Color 
Word 
Interference Test 
(EF)

NEPSY-II

Verbal and 
shape n-back 
tasks

Software Tatool

Spatial 3-back 
WM task and 
Digit 3-back WM 
task

The three-back 
task

The Backward 
Digit Span (BDS) 
of the WAIS-IV

3 T General 
Electric MR750
scanner

The “What was 
where”-task

Forward and 
backward 
digit-span tasks, 
Visual short-term 
memory (VSTM) 
task, Problem- 
solving task
The Automated 
Operation Span 
Task (OSPAN)
Spatial span 
backward test, 
digit span 
backward test 
and reading 
span test

WPPSI-IV, 
Communiquer, 
Lire et Ecrire 
Pour 
Apprendre32 
battery
WISC-IV, 
WAIS-IV

n- back task

The Digit Span 
Test

Automated 
Working Memory 
Assessment 
(AWMA)

n-back tasks, 
LTM training task

Forward digit 
span 
(DS-forward), 
backward digit 
span 
(DS-backward)

WAIS-IV: 
Vocabulary, 
Similarities, 
Block Design, 
Matrix 
Reasoning, Digit
Span, Arithmetic, 
Symbol Search, 
and Coding
WAIS-III: Digit 
Span subtest

Computerized 
Corsi block 
tapping task 
(CBT)
n-back tasks

WPPSI-IV

Repeatable 
Battery for the 
Assessment of 
Neuropsychologi
cal Status 
(RBANS), 
MATRICS 
Consensus 
Cognitive Battery 
(MCCB), 
Wechsler Adult 
Intelligence Test 
Brief Version 
(WAIS-R)
WM index
from WAIS-IV, 
Behavior Rating 
Inventory of 
Executive 
Function–Adult
version 
(BRIEF-A)
WAIS-IV, 
WMS-IV

The Go/No go 
task, n-back task

Digit Memory 
Test, Digit 
Symbol 
Substitution Test

The Digit Span 
test, Trail Making 
test (TMT), The 
Stroop test

n-back tasks: 
Adaptive spatial 
n-back task, 
fixedload- visual 
n-back task
WAIS, BDI-II

Wechsler Test of 
Adult Reading 
(WTAR), 
WAIS-IV: Digit 
Span, HVLT-R, 
BVMT-R
Auditory and 
visual letter 
3-back tasks

Subtest 5 of 
Auditory 
Sequential 
Memory of the 
Illinois Test of 
Psycholinguistic 
Abilities - ITPA, 
Meaningless 
Words 
Repetition Test - 
RPSS, Auditory 
and Reading 
Comprehension 
Contrastive 
Test- reading 
comprehension 
sub-item 
(TCCAL - Let)
AWMA Dot 
Matrix Test, 
AWMA Spatial 
Span Test

Intervention 
time
3sessions/
week
10 weeks

1 session

16 sessions, 
7 weeks

1 session, 
5-20-25 
minutes

1 session

4 
sessions/20 
minutes, one 
per week

60 min/day; 
4 days

10 
sessions/60 
min; 10 days

21 days

20 sessions/ 
20-21 days

20 sessions/ 
20-21 days

3 sessions/ 
25 min; 5 
weeks
2 sessions/ 
72h apart

3 sessions

20min-40min
/2 días

20 sessions/ 
30-45 min

3 sessions

2h/5 school 
years

20 min-30 
min/28 days

5 sessions/ 
week
5 weeks

25 sessions/ 
30-45 min

20 sessions/ 
60 min, 4-8 
weeks

6 weeks

2 sessions/ 
one day

3h

20 days/ 
20-30 min

5 days

40 min/per 
day, 2 weeks

5 sessions/
2 weeks

30-40 
min/session, 
25 sessions, 
5 weeks

25 sessions/ 
20 min,
5 weeks

25 min/ 7 
sessions

20 sessions, 
25-30 min/ 
session

3 sessions/ 
90 min

20 min

20 sessions/ 
28 days

10 days

30 min/per 
session,
5 days, 5 
weeks

1 session, 
1.5h

20 days

10 sessions/ 
50 min,
5 weeks

25 sessions, 
8 weeks

5 sessions/ 
week 
5 weeks

45 min/
5 days,
5-7 weeks

8 weeks

35-45 min/
5 days,
5 weeks

5 sessions/ 
1h

24 
sessions/30 
min, 8 weeks

6 weeks

25 sessions, 
5 weeks

5 days

30 min/
5 days,
8 weeks
2 sessions, 
5-8 weeks

20 min/day 
(tDCS),
40 min/day 
(WMT);
2 weeks

1h/day, 4 
days/week, 5 
weeks

20 min/day, 
2 weeks

10 days

10 weeks

15 min/30 
exercise 
cycles

2 days

3 sessions/ 
week, 
20-25min/ 
session
5 weeks
48 sessions, 
10 weeks

20min-50 
min/ session

15 sessions/ 
1h each,
8 weeks

20 sessions, 
4-5 weeks

Results
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
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Nº
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

Title
Hospital-Based Modified Cogmed
Working Memory Training for
Youth With ADHD

Transcranial random noise stimulation 
is more effective than transcranial direct 
current stimulation for enhancing 
working memory in healthy individuals: 
Behavioral and electrophysiological 
evidence
Working memory training improves 
children’s syntactic ability but not vice 
versa: A randomized control trial
Effects of transcranial direct current 
stimulation and transcranial random
noise stimulation on working memory 
and task-related EEG in major 
depressive disorder

Making the rich richer: Frontoparietal 
tDCS enhances transfer effects of a
single-session distractor inhibition 
training on working memory in high
capacity individuals but reduces them in 
low-capacity individuals.

Transcranial direct current stimulation 
versus intermittent theta-burst 
stimulation for the improvement of 
working memory performance

Enhanced frontoparietal connectivity in 
multiple sclerosis patients and healthy 
controls in response to an intensive 
computerized training focused on 
working memory
Possible evidence of near transfer 
effects after adaptive working memory
training in persons with multiple 
sclerosis
Emotional working memory training 
reduces rumination and alters the EEG 
microstate in anxious individuals

Training and transfer effects of working 
memory training in male abstinent
long-term heroin users

Training and transfer effects of working 
memory updating training in male
abstinent long-term methamphetamine 
users

Working memory training restores 
aberrant brain activity in adult 
attention-deficit hyperactivity disorder
Effects of 1 mA and 2 mA transcranial 
direct current stimulation on working 
memory performance in healthy 
participants
The effects of offline and online 
prefrontal vs parietal transcranial direct
current stimulation (tDCS) on verbal 
and spatial working memory

Effect of combined yoga and 
transcranial direct current stimulation 
intervention on working memory and 
mindfulness

The effects of emotional working 
memory training on internet use, 
impulsivity, risky decision-making, and 
cognitive emotion regulation strategies 
in young adults with problematic use of 
the internet: A preliminary randomized 
controlled trial study into possible
mechanisms
Does Vibrotactile Stimulation of the 
Auricular Vagus Nerve Enhance 
Working Memory? A Behavioral and 
Physiological Investigation

Training on Abacus-Based Mental 
Calculation Enhances Visuospatial 
Working Memory in Children
Effectiveness of an Emotional Working 
Memory Training in Borderline 
Personality Disorder: A 
Proof-of-Principle Study

Working Memory Training in Alcohol 
Use Disorder: A Randomized 
Controlled Trial

Does cognitive training improve 
attention/working memory in persons
with MS? A pilot study using the 
Cogmed Working Memory Training 
program

Utilizing Cognitive Training to Improve 
Working Memory, Attention, and 
Impulsivity in School-Aged Children 
with ADHD and SLD
A Short and Engaging Adaptive 
Working-Memory Intervention for 
Children with Developmental Language 
Disorder: Effects on Language and 
Working Memory
Effects of Repetitive Transcranial 
Magnetic Stimulation at the Cerebellum 
on Working Memory
Improving working memory and pain 
inhibition in older persons using 
transcranial direct current stimulation
Working memory training improves 
emotion regulation in drug abstainers:
Evidence from frontal alpha asymmetry

Cognitive training, but not
EEG-neurofeedback, improves working
memory in healthy volunteers

Effects of Transcranial Direct Current 
Stimulation Paired with Cognitive 
Training on Functional Connectivity of 
the Working Memory Network in Older 
Adults
Enhancing Working Memory Based on 
Mismatch Negativity Neurofeedback in 
Subjective Cognitive Decline Patients: 
A Preliminary Study

Computerized Working Memory 
Training in Remission from Major 
Depressive Disorder: Effects on 
Emotional Working Memory, 
Processing Speed, Executive 
Functions, and Associations with 
Symptoms
Adaptive Working Memory Training 
Can Improve Executive Functioning 
and Visuo-Spatial Skills in Children with 
Pre-term Spastic Diplegia

The Effects of Transcranial Direct 
Current Stimulation (tDCS) on Working 
Memory Training in Healthy Young 
Adults
Nikolin

Assessing the Effect of Simultaneous 
Combining of Transcranial Direct 
Current Stimulation and 
Transcutaneous Auricular Vagus Nerve 
Stimulation on the Improvement of 
Working Memory Performance in 
Healthy Individuals
iorda

Working memory updating training 
reduces state repetitive negative
thinking: Proof-of-concept for a novel 
cognitive control training

Chan

Effects of Home-Based Working 
Memory Training on Visuo-Spatial 
Working Memory in Parkinson’s
Disease: A Randomized Controlled 
Trial
Far-Transfer Effects of Strategy-Based 
Working Memory Training

The Effects of Emotional Working 
Memory Training on Trait Anxiety

Working memory training improves 
episodic memory in older people: 
transfer based on controlled retrieval 
processes

Cognitive Training for Visuospatial 
Processing in Children Aged 5½ to 6 
Years Born Very Preterm with Working 
Memory Dysfunction

Immediate and Sustained Effects of 
Neurofeedback and Working Memory 
Training on Cognitive Functions in 
Children and Adolescents with ADHD: 
A Multi-Arm Pragmatic Randomized 
Controlled Trial
Working memory training and brain 
structure and function in extremely 
preterm or extremely low birth weight 
children

Cortical and subcortical responsiveness 
to intensive adaptive working memory 
training: An MRI surface-based analysis
Working memory training in children 
with borderline intellectual functioning 
and neuropsychiatric disorders: a 
triple-blind randomised controlled trial

Effects of Multisession Prefrontal 
Transcranial Direct Current Stimulation 
on Long-term Memory and Working 
Memory in Older Adults
Efficacy of multi-domain cognitive 
function training on cognitive function, 
working memory, attention, and 
coordination in older adults with mild
cognitive impairment and mild 
dementia: A one-year prospective 
randomized controlled trial
No evidence for an effect of a working 
memory training program on white
matter microstructure

Working memory training in adults with 
trichotillomania: A 5-week, single-blind, 
randomized controlled study
Enhancement of Visuospatial Working 
Memory by Transcranial Direct Current 
Stimulation on Prefrontal and Parietal 
Cortices
Brain activity pattern changes after 
adaptive working memory training in 
multiple sclerosis
A randomized EPIREMED protocol 
study on the long-term visuo-spatial 
effects of very preterm children with a 
working memory deficit
The effect of transcranial direct current 
stimulation combined with working 
memory training on working memory 
deficits in schizophrenic patients: study 
protocol for a randomized controlled 
trial

Using hypnotic suggestion in the 
rehabilitation of working memory 
capacity after acquired brain injury: 
study protocol for a randomized 
controlled trial

BRAINSTORMING: A study protocol for 
a randomized double-blind clinical trial 
to assess the impact of concurrent brain 
stimulation (tDCS) and working memory 
training on cognitive performance in 
Acquired Brain Injury (ABI)
The effect of working memory training 
on test anxiety symptoms and 
attentional control in adolescents

Instability Resistance Training improves 
Working Memory, Processing Speed 
and Response Inhibition in Healthy 
Older Adults: A Double-Blinded 
Randomized Controlled Trial

Functional high intensity exercise is 
more effective in acutely increasing 
working memory than aerobic walking:
an exploratory randomized, controlled 
trial
Impact of tDCS on working memory 
training is enhanced by strategy 
instructions in individuals with low 
working memory capacity

Working memory updating training 
modulates a cascade of event-related 
potentials depending on task load

WebBased Cognitive Training to 
Improve Working Memory in Persons 
with  CoOccurring  HIV Infection and 
Cocaine Use Disorder: Outcomes from 
a Randomized Controlled Trial

Modality effects in verbal working 
memory updating: Transcranial direct 
current stimulation over human inferior 
frontal gyrus and posterior parietal 
cortex
Effects of working memory intervention 
on students with reading 
comprehension difficulties

Dissociable effects of attention vs 
working memory training on cognitive 
performance and everyday functioning 
following front-parietal strokes

Country
Canada

Australia

Cuba

Australia

Germany

Brazil

Spain

Spain

China

China

China

Finland

Germany

Serbia

Canada

Iran

USA

China

Germany

Sweden

Canada

USA

England

China

Canada

China

Germany

USA

China

USA

Italy

China

Switzerland

China

Australia

England

USA

Germany

Canada

Philippines

Spain

France

Sweden

Australia

Germany

The 
Netherlands

USA

Taiwan

Canada

South Africa

Iran

Italy

France

China

Norway

England

China

Germany

Germany

England

Finland

USA

China

Brazil

England

Authors
(Year)
Sandberg et al.
(2022)47

Murphy et al. 
(2020)48

Roque-Gutierrez 
et al. (2023)49

Murphy et al.
(2023)50

Schmicker et al.
(2021)51

Razza et al.
(2023)52

Aguirre et al.
(2021)53

Esbrí et al.
(2022)54

Pan et al.  
(2020)55

Zhao et al.
(2020)56

Zhao et al.
(2021)57

Salmi et al.
(2020)58

Papazova et al. 
(2020)59

Zivanovic et al.
(2021)60

Danilewitz et al.
(2021)61

Emadi Chashmi 
et al. (2023)62

Tan et al.  
(2024)63

Wang et al.
(2019)64

Krause-Utz et al.
(2019)65

Khemiri et al.
(2019)66

Blair et al.
(2021)67

Wiest et al.
(2022)68

Henry et al.
(2022)69

Yao et al. 
(2023)70

Deldar et al.
(2019)71

Deng et al.
(2020)72

Barbazzeni et al.
(2023)73

Nissim et al. 
(2019)74

Pei et al. 
(2020)75

Ronold et al.
(2022)76

Di Lieto et al.
(2021)77

Ke et al. 
(2019)78

Dziemian et al.
(2021)79

Zhao et al.
(2022)80

Nikolin et al.
(2019)81

Roberts et al.
(2021)82

Iordan et al.
(2020)83

Giehl et al.
(2020)84

Chan et al.
(2019)85

Veloso et al.
(2021)86

Zamarreño et al.
(2024)87

Gire et al.
(2023)88

Hasslinger et al.
(2022)89

Kelly et al.
(2019)90

Wu et al. 
(2021)91

Roording-Ragetlie 
et al. (2022)92

Au et al.
(2022)93

Sung et al. 
(2023)94

Lawlor-Savage 
et al. (2021)95

Lochner et al.
(2021)96

Moghadas et al.
(2023)97

Bonzano et al.
(2020)98

Gire et al.
(2021)99

Zhu et al.
(2022)100

Eide et al. 
(2024)101

Assecondi et al.
(2020)102

Xu et al. 
(2024)103

Eckardt et al.
(2020)104

Jan Wilke
(2020)105

Assecondi et al.
(2021)106

Salmi et al.
(2019)107

Towe et al. 
(2020)108

Zhu et al. 
(2020)109

Bernardi Novaes 
et al. (2019)110

Peers et al.
(2020)111

Type of sample
(Nº)
Participants with 
ADHD
( 40 ) 

Healthy
(49)

Healthy
(104)

Participants with 
major depression
(49)

Healthy
(86)

Healthy
(24)

Participants with 
multiple sclerosis 
and healthy
(58)

Participants with 
multiple sclerosis
(35)

Anxious 
Participants
(70)

Heroin using 
participants
(50)

Methamphetamin
e-using 
participants
(32)

Participants with 
ADHD
(62)
Healthy
(46)

Healthy
(63)

Healthy
(22)

Participants with 
problematic 
Internet use
(36)

Healthy
(20)

Healthy
(144)

Participants with 
borderline 
personality 
disorder
(68)
Participants with 
alcohol use 
disorder
(50)
Participants with 
multiple sclerosis
(30)

Participants with 
ADHD
(43)

Participants with 
language 
difficulties
(51)

Healthy
(36)

Healthy
(15)

Participants 
abstaining from 
drugs
(40)
Healthy
(60)

Healthy
(28)

Participants with 
subjective 
cognitive 
impairment
(17)
Participants with 
major depression
(20)

Participants with 
premature 
spastic diplegia
(19)

Healthy
(30)

Healthy
(52)

Healthy
(132)

Healthy
(78)

Participants with 
repetitive 
negative thoughts
(124)

Healthy
(42)

Participants with 
Parkinson's 
disease
(37)

Healthy
(65)

Anxious 
Participants
(49)
Healthy
(55)

Participants who 
were born 
prematurely
(169)

Participants with 
ADHD
(202)

Premature or 
very low birth 
weight 
participants
(91)
Healthy
(59)

Participants with 
borderline 
intellectual 
functioning
(72)
Healthy
(55)

Participants with 
Mild Cognitive 
Impairment and 
Mild Dementia
(72)

Healthy
(25)

Participants with 
trichotillomania
(36)
Healthy
(54)

Participants with 
multiple sclerosis
(18)
Participants with 
poor working 
memory
(166)
Participants with 
schizophrenia
(120)

Participants who 
suffered a brain 
injury
(90)

Participants with 
acquired brain 
damage
(40)

Anxious 
Participants
(40)

Healthy
(68)

Healthy
(35)

Participants with 
poor working 
memory
(84)

Healthy
(48)

Participants with 
HIV and cocaine 
use disorder
(58)

Healthy
(51)

Participants with 
reading 
comprehension 
difficulties
(43)

Participants who 
suffered a 
cerebrovascular 
accident
(23)

Stage
(M age)
Young people 
(8-16 years old)
M = 11.59

Adults (18-65 
years old)
M = 30.43

Children (6- 7 
years old)
M= 7.2
Adults (18-65 
years old)
M= 28.58

Young people 
(18-30 years 
old)
M= 23.36

Adults (18-45 
years old)
M= 28.7

Adults (20-50 
years old)
M= 35.80

Adults (20-45 
years old)
M= 43.5

Young people 
(18-22 years 
old)
M= 21.12

Adults (30-47 
years old)
M= 45.1

Adults (30- 45 
years old)
M= 39.4

Adults (18-30 
years old)
M= 28.6
Adults (18-35 
years old)
M= 31.59

Adults (20-35 
years old)
M= 26.76

Young people 
(18-35 years 
old)
M= 29.05

Young adults 
(18-40 years 
old)
M= 20.27

Young adults 
(18-45 years 
old)
M= 30

Children (6-12 
years old)
M= 11.93
Adults (18-55 
years old)
M= 45

Adults (18-60 
years old)
M= 49.6

Adults (18-64 
years old)
M= 51.07

Adolescents 
(6-17 years old)
M= 11.7

Children (6-10 
years old)
M= 8

Young adults 
(18-30 years old)
M= 25
Adults (55-71 
years old)
M= 64
Young people 
(20-40 years old)
M= 36.30

Young people 
(18-30 years old)
M= 24.26

Older adults 
(65-89 years old)
M= 74

Older adults 
(60-80 years 
old)
M= 64.35

Adults (20-60 
years old)
M= 36.207

Children (6-13 
years old)
M= 7.3

Young adults 
(20-25 years old)
M= 22

Young people 
(19-36 years 
old) Adults 
(65-77 years 
old)
M= 46.04

Young people 
(18-26 years 
old)
M= 20.89

Young adults 
(18-40 years 
old)
M= 22.2

Adolescents 
(10-24 years 
old)
M= 19.37

Older adults 
(63-75 years 
old) Young 
adults (18-28 
years old)
M= 44.58
Adults (45-85 
years old)
M=64.36

Children (6-9 
years old)
M= 7.5

Young adults 
(18-40 years old)
M= 26.94
Older adults 
(60-85 years 
old)
M= 71.85

Children (5-6 
years old)
M= 5.11

Children and 
Adolescents 
(9-17 years old)
M= 12.6

Children (5-9 
years old)
M= 7.8

Adults (50-65 
years old)
M= 55.79
Children (10-13 
years old)
M= 11.7

Older adults 
(65-85 years 
old)
M= 71.32
Older adults 
(65-85 years 
old)
M= 82.3

Adults (18-40 
years old)
M= 30.6

Adults (18-55 
years old)
M= 38.56
Young adults 
(18-30 years 
old)
M= 24.3
Adults (30-50 
years old)
M= 45.3
Children (5-6 
years old)
M= 5.5

Adults (18-60 
years old)
M= 40

Adults (18-67 
years old)
M= 50

Adults (18-69 
years old)
M= 50

Adolescents 
(11-17 years 
old)
M= 14.05

Older adults 
(65-79 years 
old)
M= 71.3

Young adults 
(18-30 years 
old)
M= 26.7

Young adults 
(18-39 years 
old)
M= 20.6

Young adults 
(18-30 years 
old)
M=22

Adults (18-64 
years old)
M= 48.97

Adolescents 
(17-22 years 
old)
M= 18.9

Children (8-10 
years old)
M= 9

Adults (28-74 
years old)
M= 59

Training used
Cogmed RM and 
modified Cogmed

Transcranial 
direct current and 
transcranial 
random noise 
stimulation
(tDCS/ tRNS)
n-back

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
transcranial 
random noise 
with DC-offset 
(tRNS + DC-offset)
Transcranial 
direct current 
stimulation (tDCS), 
a one-session 
distractor 
inhibition training 
(DIIN).
Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
repetitive theta 
burst transcranial 
magnetic 
stimulation (TBS).
n-back

1 n-back, 2 
n-back, 3 n-back

dual n-back, 
operation span 
task, running 
memory task, 
numerical Stroop 
task, numerical 
shifting task
Visuo-spatial 
n-back

Visual n-back

dual n-back, 
single n-back

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS) and 
mindfulness
eWMT (dual 
n-back task)

The vibrotactile 
taVNS system

Abacus-based 
mental calculation 
(AMC)
eWMT (dual 
n-back task)

Cogmed RM

Cogmed Working 
Memory Training 
(CWMT)

Captain's Log 
program

Listening Recall 
Training Task, 
The Odd One Out 
Span task

Transcranial 
magnetic 
stimulation (TMS)
Transcranial 
direct current 
stimulation (tDCS)
Running memory 
tasks (RMTs)

Online feedback, 
Delayed 
match-to-sample 
task (DMST)
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS), POSI 
Science BrainHQ
Neurofeedback, 
n- back tasks

Cogmed RM

Cogmed RM

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Storage and 
processing: 
numerical 
complex span, 
Relational 
integration: tower 
of fame, 
Supervision: 
figural task 
switching
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS) and the 
vibrotactile taVNS 
system

High-Definition 
Transcranial 
Direct Current
Stimulation 
(HD-tDCS)
Tarea de Ecker: 
negative stimuli, 
Cognitive (near) 
transfer: Modified 
Sternberg task
The fMRI
task, verbal WM 
task

NeuroNation

Semantic-categor
ization training 
tasks, Semantic 
control tasks, 
Phonological- 
rehearsal

Emotional Dual 
n-Back

Counting span, 
digit span, 
operation span, 
and lexical span, 
matrix span, 
alignment span, 
and rotation span
Cogmed

MinneslekFlex

Cogmed

Millisecond 
Software: n-back 
task
Cogmed RM

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Game-based 
intelligence test 
by LTPA solution 
Co., LTD

Lumosity: 
Memory Match, 
Memory Match 
Overload, and 
Memory Lane

Cogmed

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
COGNI-TRAcK

Cogmed JM

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
memorize a 
series of 
continuous items.

Hypnotic 
inductions

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
n-back tasks

Dual n-back task

Instability 
resistance training 
or resistance 
training on 
unstable surfaces 
(concurrent 
balance and 
resistance 
training)
High-intensity 
functional training 
(HIFT)

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Dual n-back task

Lumosity

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Games and ludic 
activities-based 
strategies for the 
development of 
five abilities: 
Categorization; 
Sequencing of 
simple and 
complex orders; 
Creation of visual 
images; 
Memorization of 
words and 
numerals; and 
Memorization of 
non-words

Cogmed

Type of 
treatment
Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Electrical 
stimulation

Transcranial 
and 
computerized 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Transcranial 
Stimulation 
and Yoga

Computerized

Electrical 
stimulation

Cognitive 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized 
and 
transcranial

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Electrical and 
cognitive 
stimulation

Cognitive 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Physical 
training

Physical 
training

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Test 
implemented
WASI-II, WIAT-III, 
AWMA, TOVA, 
BRIEF-2, 
CBCL/TRF, BYI-II

WAIS-IV

n-back test

WAIS-IV, 
PASAT 
arithmetic task, 
Sternberg task 
WM

Change-
detection task

2 n-back tasks

WAIS-III, BRIEF

Paced Auditory 
Serial Addition 
Test (PASAT), 
WAIS-III
n-back test

Running memory 
tasks (RMTs)

Running memory 
tasks (RMTs)

BRIEF, running 
memory-spatial/ 
verbal, digit span
3-back tasks

Verbal and 
spatial 3-back 
tasks

n-back letter task

BART, BIS-11, 
CERQ-short

n-back tasks

Visuospatial 
n-back

n-back test

Digit Span Task, 
SWM Task,

PASAT, SDMT, 
WMS-II SS, 
Stroop (DKEFS 
Color-Word 
Interference 
Test), WAIS-III, 
Digit span, BRIEF
WISC-V, 
WRAML-2, 
IVA-2

WASI-II, 
WMTB-C: Digit 
Recall, Word List 
Recall, Block 
Recall
Go-no go, 
n-back

n-back tasks

Emotion 
questionnaire 
(ERQ)

Mnemonic 
Similarity Test 
(MST)

N-back test

Auditory Verbal 
Learning Test 
(RAVLT)

Emotional WM 
Paradigm 
(e-WM), Color 
Word 
Interference Test 
(EF)

NEPSY-II

Verbal and 
shape n-back 
tasks

Software Tatool

Spatial 3-back 
WM task and 
Digit 3-back WM 
task

The three-back 
task

The Backward 
Digit Span (BDS) 
of the WAIS-IV

3 T General 
Electric MR750
scanner

The “What was 
where”-task

Forward and 
backward 
digit-span tasks, 
Visual short-term 
memory (VSTM) 
task, Problem- 
solving task
The Automated 
Operation Span 
Task (OSPAN)
Spatial span 
backward test, 
digit span 
backward test 
and reading 
span test

WPPSI-IV, 
Communiquer, 
Lire et Ecrire 
Pour 
Apprendre32 
battery
WISC-IV, 
WAIS-IV

n- back task

The Digit Span 
Test

Automated 
Working Memory 
Assessment 
(AWMA)

n-back tasks, 
LTM training task

Forward digit 
span 
(DS-forward), 
backward digit 
span 
(DS-backward)

WAIS-IV: 
Vocabulary, 
Similarities, 
Block Design, 
Matrix 
Reasoning, Digit
Span, Arithmetic, 
Symbol Search, 
and Coding
WAIS-III: Digit 
Span subtest

Computerized 
Corsi block 
tapping task 
(CBT)
n-back tasks

WPPSI-IV

Repeatable 
Battery for the 
Assessment of 
Neuropsychologi
cal Status 
(RBANS), 
MATRICS 
Consensus 
Cognitive Battery 
(MCCB), 
Wechsler Adult 
Intelligence Test 
Brief Version 
(WAIS-R)
WM index
from WAIS-IV, 
Behavior Rating 
Inventory of 
Executive 
Function–Adult
version 
(BRIEF-A)
WAIS-IV, 
WMS-IV

The Go/No go 
task, n-back task

Digit Memory 
Test, Digit 
Symbol 
Substitution Test

The Digit Span 
test, Trail Making 
test (TMT), The 
Stroop test

n-back tasks: 
Adaptive spatial 
n-back task, 
fixedload- visual 
n-back task
WAIS, BDI-II

Wechsler Test of 
Adult Reading 
(WTAR), 
WAIS-IV: Digit 
Span, HVLT-R, 
BVMT-R
Auditory and 
visual letter 
3-back tasks

Subtest 5 of 
Auditory 
Sequential 
Memory of the 
Illinois Test of 
Psycholinguistic 
Abilities - ITPA, 
Meaningless 
Words 
Repetition Test - 
RPSS, Auditory 
and Reading 
Comprehension 
Contrastive 
Test- reading 
comprehension 
sub-item 
(TCCAL - Let)
AWMA Dot 
Matrix Test, 
AWMA Spatial 
Span Test

Intervention 
time
3sessions/
week
10 weeks

1 session

16 sessions, 
7 weeks

1 session, 
5-20-25 
minutes

1 session

4 
sessions/20 
minutes, one 
per week

60 min/day; 
4 days

10 
sessions/60 
min; 10 days

21 days

20 sessions/ 
20-21 days

20 sessions/ 
20-21 days

3 sessions/ 
25 min; 5 
weeks
2 sessions/ 
72h apart

3 sessions

20min-40min
/2 días

20 sessions/ 
30-45 min

3 sessions

2h/5 school 
years

20 min-30 
min/28 days

5 sessions/ 
week
5 weeks

25 sessions/ 
30-45 min

20 sessions/ 
60 min, 4-8 
weeks

6 weeks

2 sessions/ 
one day

3h

20 days/ 
20-30 min

5 days

40 min/per 
day, 2 weeks

5 sessions/
2 weeks

30-40 
min/session, 
25 sessions, 
5 weeks

25 sessions/ 
20 min,
5 weeks

25 min/ 7 
sessions

20 sessions, 
25-30 min/ 
session

3 sessions/ 
90 min

20 min

20 sessions/ 
28 days

10 days

30 min/per 
session,
5 days, 5 
weeks

1 session, 
1.5h

20 days

10 sessions/ 
50 min,
5 weeks

25 sessions, 
8 weeks

5 sessions/ 
week 
5 weeks

45 min/
5 days,
5-7 weeks

8 weeks

35-45 min/
5 days,
5 weeks

5 sessions/ 
1h

24 
sessions/30 
min, 8 weeks

6 weeks

25 sessions, 
5 weeks

5 days

30 min/
5 days,
8 weeks
2 sessions, 
5-8 weeks

20 min/day 
(tDCS),
40 min/day 
(WMT);
2 weeks

1h/day, 4 
days/week, 5 
weeks

20 min/day, 
2 weeks

10 days

10 weeks

15 min/30 
exercise 
cycles

2 days

3 sessions/ 
week, 
20-25min/ 
session
5 weeks
48 sessions, 
10 weeks

20min-50 
min/ session

15 sessions/ 
1h each,
8 weeks

20 sessions, 
4-5 weeks

Results
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
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Nº
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

Title
Hospital-Based Modified Cogmed
Working Memory Training for
Youth With ADHD

Transcranial random noise stimulation 
is more effective than transcranial direct 
current stimulation for enhancing 
working memory in healthy individuals: 
Behavioral and electrophysiological 
evidence
Working memory training improves 
children’s syntactic ability but not vice 
versa: A randomized control trial
Effects of transcranial direct current 
stimulation and transcranial random
noise stimulation on working memory 
and task-related EEG in major 
depressive disorder

Making the rich richer: Frontoparietal 
tDCS enhances transfer effects of a
single-session distractor inhibition 
training on working memory in high
capacity individuals but reduces them in 
low-capacity individuals.

Transcranial direct current stimulation 
versus intermittent theta-burst 
stimulation for the improvement of 
working memory performance

Enhanced frontoparietal connectivity in 
multiple sclerosis patients and healthy 
controls in response to an intensive 
computerized training focused on 
working memory
Possible evidence of near transfer 
effects after adaptive working memory
training in persons with multiple 
sclerosis
Emotional working memory training 
reduces rumination and alters the EEG 
microstate in anxious individuals

Training and transfer effects of working 
memory training in male abstinent
long-term heroin users

Training and transfer effects of working 
memory updating training in male
abstinent long-term methamphetamine 
users

Working memory training restores 
aberrant brain activity in adult 
attention-deficit hyperactivity disorder
Effects of 1 mA and 2 mA transcranial 
direct current stimulation on working 
memory performance in healthy 
participants
The effects of offline and online 
prefrontal vs parietal transcranial direct
current stimulation (tDCS) on verbal 
and spatial working memory

Effect of combined yoga and 
transcranial direct current stimulation 
intervention on working memory and 
mindfulness

The effects of emotional working 
memory training on internet use, 
impulsivity, risky decision-making, and 
cognitive emotion regulation strategies 
in young adults with problematic use of 
the internet: A preliminary randomized 
controlled trial study into possible
mechanisms
Does Vibrotactile Stimulation of the 
Auricular Vagus Nerve Enhance 
Working Memory? A Behavioral and 
Physiological Investigation

Training on Abacus-Based Mental 
Calculation Enhances Visuospatial 
Working Memory in Children
Effectiveness of an Emotional Working 
Memory Training in Borderline 
Personality Disorder: A 
Proof-of-Principle Study

Working Memory Training in Alcohol 
Use Disorder: A Randomized 
Controlled Trial

Does cognitive training improve 
attention/working memory in persons
with MS? A pilot study using the 
Cogmed Working Memory Training 
program

Utilizing Cognitive Training to Improve 
Working Memory, Attention, and 
Impulsivity in School-Aged Children 
with ADHD and SLD
A Short and Engaging Adaptive 
Working-Memory Intervention for 
Children with Developmental Language 
Disorder: Effects on Language and 
Working Memory
Effects of Repetitive Transcranial 
Magnetic Stimulation at the Cerebellum 
on Working Memory
Improving working memory and pain 
inhibition in older persons using 
transcranial direct current stimulation
Working memory training improves 
emotion regulation in drug abstainers:
Evidence from frontal alpha asymmetry

Cognitive training, but not
EEG-neurofeedback, improves working
memory in healthy volunteers

Effects of Transcranial Direct Current 
Stimulation Paired with Cognitive 
Training on Functional Connectivity of 
the Working Memory Network in Older 
Adults
Enhancing Working Memory Based on 
Mismatch Negativity Neurofeedback in 
Subjective Cognitive Decline Patients: 
A Preliminary Study

Computerized Working Memory 
Training in Remission from Major 
Depressive Disorder: Effects on 
Emotional Working Memory, 
Processing Speed, Executive 
Functions, and Associations with 
Symptoms
Adaptive Working Memory Training 
Can Improve Executive Functioning 
and Visuo-Spatial Skills in Children with 
Pre-term Spastic Diplegia

The Effects of Transcranial Direct 
Current Stimulation (tDCS) on Working 
Memory Training in Healthy Young 
Adults
Nikolin

Assessing the Effect of Simultaneous 
Combining of Transcranial Direct 
Current Stimulation and 
Transcutaneous Auricular Vagus Nerve 
Stimulation on the Improvement of 
Working Memory Performance in 
Healthy Individuals
iorda

Working memory updating training 
reduces state repetitive negative
thinking: Proof-of-concept for a novel 
cognitive control training

Chan

Effects of Home-Based Working 
Memory Training on Visuo-Spatial 
Working Memory in Parkinson’s
Disease: A Randomized Controlled 
Trial
Far-Transfer Effects of Strategy-Based 
Working Memory Training

The Effects of Emotional Working 
Memory Training on Trait Anxiety

Working memory training improves 
episodic memory in older people: 
transfer based on controlled retrieval 
processes

Cognitive Training for Visuospatial 
Processing in Children Aged 5½ to 6 
Years Born Very Preterm with Working 
Memory Dysfunction

Immediate and Sustained Effects of 
Neurofeedback and Working Memory 
Training on Cognitive Functions in 
Children and Adolescents with ADHD: 
A Multi-Arm Pragmatic Randomized 
Controlled Trial
Working memory training and brain 
structure and function in extremely 
preterm or extremely low birth weight 
children

Cortical and subcortical responsiveness 
to intensive adaptive working memory 
training: An MRI surface-based analysis
Working memory training in children 
with borderline intellectual functioning 
and neuropsychiatric disorders: a 
triple-blind randomised controlled trial

Effects of Multisession Prefrontal 
Transcranial Direct Current Stimulation 
on Long-term Memory and Working 
Memory in Older Adults
Efficacy of multi-domain cognitive 
function training on cognitive function, 
working memory, attention, and 
coordination in older adults with mild
cognitive impairment and mild 
dementia: A one-year prospective 
randomized controlled trial
No evidence for an effect of a working 
memory training program on white
matter microstructure

Working memory training in adults with 
trichotillomania: A 5-week, single-blind, 
randomized controlled study
Enhancement of Visuospatial Working 
Memory by Transcranial Direct Current 
Stimulation on Prefrontal and Parietal 
Cortices
Brain activity pattern changes after 
adaptive working memory training in 
multiple sclerosis
A randomized EPIREMED protocol 
study on the long-term visuo-spatial 
effects of very preterm children with a 
working memory deficit
The effect of transcranial direct current 
stimulation combined with working 
memory training on working memory 
deficits in schizophrenic patients: study 
protocol for a randomized controlled 
trial

Using hypnotic suggestion in the 
rehabilitation of working memory 
capacity after acquired brain injury: 
study protocol for a randomized 
controlled trial

BRAINSTORMING: A study protocol for 
a randomized double-blind clinical trial 
to assess the impact of concurrent brain 
stimulation (tDCS) and working memory 
training on cognitive performance in 
Acquired Brain Injury (ABI)
The effect of working memory training 
on test anxiety symptoms and 
attentional control in adolescents

Instability Resistance Training improves 
Working Memory, Processing Speed 
and Response Inhibition in Healthy 
Older Adults: A Double-Blinded 
Randomized Controlled Trial

Functional high intensity exercise is 
more effective in acutely increasing 
working memory than aerobic walking:
an exploratory randomized, controlled 
trial
Impact of tDCS on working memory 
training is enhanced by strategy 
instructions in individuals with low 
working memory capacity

Working memory updating training 
modulates a cascade of event-related 
potentials depending on task load

WebBased Cognitive Training to 
Improve Working Memory in Persons 
with  CoOccurring  HIV Infection and 
Cocaine Use Disorder: Outcomes from 
a Randomized Controlled Trial

Modality effects in verbal working 
memory updating: Transcranial direct 
current stimulation over human inferior 
frontal gyrus and posterior parietal 
cortex
Effects of working memory intervention 
on students with reading 
comprehension difficulties

Dissociable effects of attention vs 
working memory training on cognitive 
performance and everyday functioning 
following front-parietal strokes

Country
Canada

Australia

Cuba

Australia

Germany

Brazil

Spain

Spain

China

China

China

Finland

Germany

Serbia

Canada

Iran

USA

China

Germany

Sweden

Canada

USA

England

China

Canada

China

Germany

USA

China

USA

Italy

China

Switzerland

China

Australia

England

USA

Germany

Canada

Philippines

Spain

France

Sweden

Australia

Germany

The 
Netherlands

USA

Taiwan

Canada

South Africa

Iran

Italy

France

China

Norway

England

China

Germany

Germany

England

Finland

USA

China

Brazil

England

Authors
(Year)
Sandberg et al.
(2022)47

Murphy et al. 
(2020)48

Roque-Gutierrez 
et al. (2023)49

Murphy et al.
(2023)50

Schmicker et al.
(2021)51

Razza et al.
(2023)52

Aguirre et al.
(2021)53

Esbrí et al.
(2022)54

Pan et al.  
(2020)55

Zhao et al.
(2020)56

Zhao et al.
(2021)57

Salmi et al.
(2020)58

Papazova et al. 
(2020)59

Zivanovic et al.
(2021)60

Danilewitz et al.
(2021)61

Emadi Chashmi 
et al. (2023)62

Tan et al.  
(2024)63

Wang et al.
(2019)64

Krause-Utz et al.
(2019)65

Khemiri et al.
(2019)66

Blair et al.
(2021)67

Wiest et al.
(2022)68

Henry et al.
(2022)69

Yao et al. 
(2023)70

Deldar et al.
(2019)71

Deng et al.
(2020)72

Barbazzeni et al.
(2023)73

Nissim et al. 
(2019)74

Pei et al. 
(2020)75

Ronold et al.
(2022)76

Di Lieto et al.
(2021)77

Ke et al. 
(2019)78

Dziemian et al.
(2021)79

Zhao et al.
(2022)80

Nikolin et al.
(2019)81

Roberts et al.
(2021)82

Iordan et al.
(2020)83

Giehl et al.
(2020)84

Chan et al.
(2019)85

Veloso et al.
(2021)86

Zamarreño et al.
(2024)87

Gire et al.
(2023)88

Hasslinger et al.
(2022)89

Kelly et al.
(2019)90

Wu et al. 
(2021)91

Roording-Ragetlie 
et al. (2022)92

Au et al.
(2022)93

Sung et al. 
(2023)94

Lawlor-Savage 
et al. (2021)95

Lochner et al.
(2021)96

Moghadas et al.
(2023)97

Bonzano et al.
(2020)98

Gire et al.
(2021)99

Zhu et al.
(2022)100

Eide et al. 
(2024)101

Assecondi et al.
(2020)102

Xu et al. 
(2024)103

Eckardt et al.
(2020)104

Jan Wilke
(2020)105

Assecondi et al.
(2021)106

Salmi et al.
(2019)107

Towe et al. 
(2020)108

Zhu et al. 
(2020)109

Bernardi Novaes 
et al. (2019)110

Peers et al.
(2020)111

Type of sample
(Nº)
Participants with 
ADHD
( 40 ) 

Healthy
(49)

Healthy
(104)

Participants with 
major depression
(49)

Healthy
(86)

Healthy
(24)

Participants with 
multiple sclerosis 
and healthy
(58)

Participants with 
multiple sclerosis
(35)

Anxious 
Participants
(70)

Heroin using 
participants
(50)

Methamphetamin
e-using 
participants
(32)

Participants with 
ADHD
(62)
Healthy
(46)

Healthy
(63)

Healthy
(22)

Participants with 
problematic 
Internet use
(36)

Healthy
(20)

Healthy
(144)

Participants with 
borderline 
personality 
disorder
(68)
Participants with 
alcohol use 
disorder
(50)
Participants with 
multiple sclerosis
(30)

Participants with 
ADHD
(43)

Participants with 
language 
difficulties
(51)

Healthy
(36)

Healthy
(15)

Participants 
abstaining from 
drugs
(40)
Healthy
(60)

Healthy
(28)

Participants with 
subjective 
cognitive 
impairment
(17)
Participants with 
major depression
(20)

Participants with 
premature 
spastic diplegia
(19)

Healthy
(30)

Healthy
(52)

Healthy
(132)

Healthy
(78)

Participants with 
repetitive 
negative thoughts
(124)

Healthy
(42)

Participants with 
Parkinson's 
disease
(37)

Healthy
(65)

Anxious 
Participants
(49)
Healthy
(55)

Participants who 
were born 
prematurely
(169)

Participants with 
ADHD
(202)

Premature or 
very low birth 
weight 
participants
(91)
Healthy
(59)

Participants with 
borderline 
intellectual 
functioning
(72)
Healthy
(55)

Participants with 
Mild Cognitive 
Impairment and 
Mild Dementia
(72)

Healthy
(25)

Participants with 
trichotillomania
(36)
Healthy
(54)

Participants with 
multiple sclerosis
(18)
Participants with 
poor working 
memory
(166)
Participants with 
schizophrenia
(120)

Participants who 
suffered a brain 
injury
(90)

Participants with 
acquired brain 
damage
(40)

Anxious 
Participants
(40)

Healthy
(68)

Healthy
(35)

Participants with 
poor working 
memory
(84)

Healthy
(48)

Participants with 
HIV and cocaine 
use disorder
(58)

Healthy
(51)

Participants with 
reading 
comprehension 
difficulties
(43)

Participants who 
suffered a 
cerebrovascular 
accident
(23)

Stage
(M age)
Young people 
(8-16 years old)
M = 11.59

Adults (18-65 
years old)
M = 30.43

Children (6- 7 
years old)
M= 7.2
Adults (18-65 
years old)
M= 28.58

Young people 
(18-30 years 
old)
M= 23.36

Adults (18-45 
years old)
M= 28.7

Adults (20-50 
years old)
M= 35.80

Adults (20-45 
years old)
M= 43.5

Young people 
(18-22 years 
old)
M= 21.12

Adults (30-47 
years old)
M= 45.1

Adults (30- 45 
years old)
M= 39.4

Adults (18-30 
years old)
M= 28.6
Adults (18-35 
years old)
M= 31.59

Adults (20-35 
years old)
M= 26.76

Young people 
(18-35 years 
old)
M= 29.05

Young adults 
(18-40 years 
old)
M= 20.27

Young adults 
(18-45 years 
old)
M= 30

Children (6-12 
years old)
M= 11.93
Adults (18-55 
years old)
M= 45

Adults (18-60 
years old)
M= 49.6

Adults (18-64 
years old)
M= 51.07

Adolescents 
(6-17 years old)
M= 11.7

Children (6-10 
years old)
M= 8

Young adults 
(18-30 years old)
M= 25
Adults (55-71 
years old)
M= 64
Young people 
(20-40 years old)
M= 36.30

Young people 
(18-30 years old)
M= 24.26

Older adults 
(65-89 years old)
M= 74

Older adults 
(60-80 years 
old)
M= 64.35

Adults (20-60 
years old)
M= 36.207

Children (6-13 
years old)
M= 7.3

Young adults 
(20-25 years old)
M= 22

Young people 
(19-36 years 
old) Adults 
(65-77 years 
old)
M= 46.04

Young people 
(18-26 years 
old)
M= 20.89

Young adults 
(18-40 years 
old)
M= 22.2

Adolescents 
(10-24 years 
old)
M= 19.37

Older adults 
(63-75 years 
old) Young 
adults (18-28 
years old)
M= 44.58
Adults (45-85 
years old)
M=64.36

Children (6-9 
years old)
M= 7.5

Young adults 
(18-40 years old)
M= 26.94
Older adults 
(60-85 years 
old)
M= 71.85

Children (5-6 
years old)
M= 5.11

Children and 
Adolescents 
(9-17 years old)
M= 12.6

Children (5-9 
years old)
M= 7.8

Adults (50-65 
years old)
M= 55.79
Children (10-13 
years old)
M= 11.7

Older adults 
(65-85 years 
old)
M= 71.32
Older adults 
(65-85 years 
old)
M= 82.3

Adults (18-40 
years old)
M= 30.6

Adults (18-55 
years old)
M= 38.56
Young adults 
(18-30 years 
old)
M= 24.3
Adults (30-50 
years old)
M= 45.3
Children (5-6 
years old)
M= 5.5

Adults (18-60 
years old)
M= 40

Adults (18-67 
years old)
M= 50

Adults (18-69 
years old)
M= 50

Adolescents 
(11-17 years 
old)
M= 14.05

Older adults 
(65-79 years 
old)
M= 71.3

Young adults 
(18-30 years 
old)
M= 26.7

Young adults 
(18-39 years 
old)
M= 20.6

Young adults 
(18-30 years 
old)
M=22

Adults (18-64 
years old)
M= 48.97

Adolescents 
(17-22 years 
old)
M= 18.9

Children (8-10 
years old)
M= 9

Adults (28-74 
years old)
M= 59

Training used
Cogmed RM and 
modified Cogmed

Transcranial 
direct current and 
transcranial 
random noise 
stimulation
(tDCS/ tRNS)
n-back

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
transcranial 
random noise 
with DC-offset 
(tRNS + DC-offset)
Transcranial 
direct current 
stimulation (tDCS), 
a one-session 
distractor 
inhibition training 
(DIIN).
Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
repetitive theta 
burst transcranial 
magnetic 
stimulation (TBS).
n-back

1 n-back, 2 
n-back, 3 n-back

dual n-back, 
operation span 
task, running 
memory task, 
numerical Stroop 
task, numerical 
shifting task
Visuo-spatial 
n-back

Visual n-back

dual n-back, 
single n-back

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS) and 
mindfulness
eWMT (dual 
n-back task)

The vibrotactile 
taVNS system

Abacus-based 
mental calculation 
(AMC)
eWMT (dual 
n-back task)

Cogmed RM

Cogmed Working 
Memory Training 
(CWMT)

Captain's Log 
program

Listening Recall 
Training Task, 
The Odd One Out 
Span task

Transcranial 
magnetic 
stimulation (TMS)
Transcranial 
direct current 
stimulation (tDCS)
Running memory 
tasks (RMTs)

Online feedback, 
Delayed 
match-to-sample 
task (DMST)
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS), POSI 
Science BrainHQ
Neurofeedback, 
n- back tasks

Cogmed RM

Cogmed RM

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Storage and 
processing: 
numerical 
complex span, 
Relational 
integration: tower 
of fame, 
Supervision: 
figural task 
switching
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS) and the 
vibrotactile taVNS 
system

High-Definition 
Transcranial 
Direct Current
Stimulation 
(HD-tDCS)
Tarea de Ecker: 
negative stimuli, 
Cognitive (near) 
transfer: Modified 
Sternberg task
The fMRI
task, verbal WM 
task

NeuroNation

Semantic-categor
ization training 
tasks, Semantic 
control tasks, 
Phonological- 
rehearsal

Emotional Dual 
n-Back

Counting span, 
digit span, 
operation span, 
and lexical span, 
matrix span, 
alignment span, 
and rotation span
Cogmed

MinneslekFlex

Cogmed

Millisecond 
Software: n-back 
task
Cogmed RM

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Game-based 
intelligence test 
by LTPA solution 
Co., LTD

Lumosity: 
Memory Match, 
Memory Match 
Overload, and 
Memory Lane

Cogmed

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
COGNI-TRAcK

Cogmed JM

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
memorize a 
series of 
continuous items.

Hypnotic 
inductions

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
n-back tasks

Dual n-back task

Instability 
resistance training 
or resistance 
training on 
unstable surfaces 
(concurrent 
balance and 
resistance 
training)
High-intensity 
functional training 
(HIFT)

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Dual n-back task

Lumosity

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Games and ludic 
activities-based 
strategies for the 
development of 
five abilities: 
Categorization; 
Sequencing of 
simple and 
complex orders; 
Creation of visual 
images; 
Memorization of 
words and 
numerals; and 
Memorization of 
non-words

Cogmed

Type of 
treatment
Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Electrical 
stimulation

Transcranial 
and 
computerized 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Transcranial 
Stimulation 
and Yoga

Computerized

Electrical 
stimulation

Cognitive 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized 
and 
transcranial

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Electrical and 
cognitive 
stimulation

Cognitive 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Physical 
training

Physical 
training

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Test 
implemented
WASI-II, WIAT-III, 
AWMA, TOVA, 
BRIEF-2, 
CBCL/TRF, BYI-II

WAIS-IV

n-back test

WAIS-IV, 
PASAT 
arithmetic task, 
Sternberg task 
WM

Change-
detection task

2 n-back tasks

WAIS-III, BRIEF

Paced Auditory 
Serial Addition 
Test (PASAT), 
WAIS-III
n-back test

Running memory 
tasks (RMTs)

Running memory 
tasks (RMTs)

BRIEF, running 
memory-spatial/ 
verbal, digit span
3-back tasks

Verbal and 
spatial 3-back 
tasks

n-back letter task

BART, BIS-11, 
CERQ-short

n-back tasks

Visuospatial 
n-back

n-back test

Digit Span Task, 
SWM Task,

PASAT, SDMT, 
WMS-II SS, 
Stroop (DKEFS 
Color-Word 
Interference 
Test), WAIS-III, 
Digit span, BRIEF
WISC-V, 
WRAML-2, 
IVA-2

WASI-II, 
WMTB-C: Digit 
Recall, Word List 
Recall, Block 
Recall
Go-no go, 
n-back

n-back tasks

Emotion 
questionnaire 
(ERQ)

Mnemonic 
Similarity Test 
(MST)

N-back test

Auditory Verbal 
Learning Test 
(RAVLT)

Emotional WM 
Paradigm 
(e-WM), Color 
Word 
Interference Test 
(EF)

NEPSY-II

Verbal and 
shape n-back 
tasks

Software Tatool

Spatial 3-back 
WM task and 
Digit 3-back WM 
task

The three-back 
task

The Backward 
Digit Span (BDS) 
of the WAIS-IV

3 T General 
Electric MR750
scanner

The “What was 
where”-task

Forward and 
backward 
digit-span tasks, 
Visual short-term 
memory (VSTM) 
task, Problem- 
solving task
The Automated 
Operation Span 
Task (OSPAN)
Spatial span 
backward test, 
digit span 
backward test 
and reading 
span test

WPPSI-IV, 
Communiquer, 
Lire et Ecrire 
Pour 
Apprendre32 
battery
WISC-IV, 
WAIS-IV

n- back task

The Digit Span 
Test

Automated 
Working Memory 
Assessment 
(AWMA)

n-back tasks, 
LTM training task

Forward digit 
span 
(DS-forward), 
backward digit 
span 
(DS-backward)

WAIS-IV: 
Vocabulary, 
Similarities, 
Block Design, 
Matrix 
Reasoning, Digit
Span, Arithmetic, 
Symbol Search, 
and Coding
WAIS-III: Digit 
Span subtest

Computerized 
Corsi block 
tapping task 
(CBT)
n-back tasks

WPPSI-IV

Repeatable 
Battery for the 
Assessment of 
Neuropsychologi
cal Status 
(RBANS), 
MATRICS 
Consensus 
Cognitive Battery 
(MCCB), 
Wechsler Adult 
Intelligence Test 
Brief Version 
(WAIS-R)
WM index
from WAIS-IV, 
Behavior Rating 
Inventory of 
Executive 
Function–Adult
version 
(BRIEF-A)
WAIS-IV, 
WMS-IV

The Go/No go 
task, n-back task

Digit Memory 
Test, Digit 
Symbol 
Substitution Test

The Digit Span 
test, Trail Making 
test (TMT), The 
Stroop test

n-back tasks: 
Adaptive spatial 
n-back task, 
fixedload- visual 
n-back task
WAIS, BDI-II

Wechsler Test of 
Adult Reading 
(WTAR), 
WAIS-IV: Digit 
Span, HVLT-R, 
BVMT-R
Auditory and 
visual letter 
3-back tasks

Subtest 5 of 
Auditory 
Sequential 
Memory of the 
Illinois Test of 
Psycholinguistic 
Abilities - ITPA, 
Meaningless 
Words 
Repetition Test - 
RPSS, Auditory 
and Reading 
Comprehension 
Contrastive 
Test- reading 
comprehension 
sub-item 
(TCCAL - Let)
AWMA Dot 
Matrix Test, 
AWMA Spatial 
Span Test

Intervention 
time
3sessions/
week
10 weeks

1 session

16 sessions, 
7 weeks

1 session, 
5-20-25 
minutes

1 session

4 
sessions/20 
minutes, one 
per week

60 min/day; 
4 days

10 
sessions/60 
min; 10 days

21 days

20 sessions/ 
20-21 days

20 sessions/ 
20-21 days

3 sessions/ 
25 min; 5 
weeks
2 sessions/ 
72h apart

3 sessions

20min-40min
/2 días

20 sessions/ 
30-45 min

3 sessions

2h/5 school 
years

20 min-30 
min/28 days

5 sessions/ 
week
5 weeks

25 sessions/ 
30-45 min

20 sessions/ 
60 min, 4-8 
weeks

6 weeks

2 sessions/ 
one day

3h

20 days/ 
20-30 min

5 days

40 min/per 
day, 2 weeks

5 sessions/
2 weeks

30-40 
min/session, 
25 sessions, 
5 weeks

25 sessions/ 
20 min,
5 weeks

25 min/ 7 
sessions

20 sessions, 
25-30 min/ 
session

3 sessions/ 
90 min

20 min

20 sessions/ 
28 days

10 days

30 min/per 
session,
5 days, 5 
weeks

1 session, 
1.5h

20 days

10 sessions/ 
50 min,
5 weeks

25 sessions, 
8 weeks

5 sessions/ 
week 
5 weeks

45 min/
5 days,
5-7 weeks

8 weeks

35-45 min/
5 days,
5 weeks

5 sessions/ 
1h

24 
sessions/30 
min, 8 weeks

6 weeks

25 sessions, 
5 weeks

5 days

30 min/
5 days,
8 weeks
2 sessions, 
5-8 weeks

20 min/day 
(tDCS),
40 min/day 
(WMT);
2 weeks

1h/day, 4 
days/week, 5 
weeks

20 min/day, 
2 weeks

10 days

10 weeks

15 min/30 
exercise 
cycles

2 days

3 sessions/ 
week, 
20-25min/ 
session
5 weeks
48 sessions, 
10 weeks

20min-50 
min/ session

15 sessions/ 
1h each,
8 weeks

20 sessions, 
4-5 weeks

Results
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
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Nº
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

Title
Hospital-Based Modified Cogmed
Working Memory Training for
Youth With ADHD

Transcranial random noise stimulation 
is more effective than transcranial direct 
current stimulation for enhancing 
working memory in healthy individuals: 
Behavioral and electrophysiological 
evidence
Working memory training improves 
children’s syntactic ability but not vice 
versa: A randomized control trial
Effects of transcranial direct current 
stimulation and transcranial random
noise stimulation on working memory 
and task-related EEG in major 
depressive disorder

Making the rich richer: Frontoparietal 
tDCS enhances transfer effects of a
single-session distractor inhibition 
training on working memory in high
capacity individuals but reduces them in 
low-capacity individuals.

Transcranial direct current stimulation 
versus intermittent theta-burst 
stimulation for the improvement of 
working memory performance

Enhanced frontoparietal connectivity in 
multiple sclerosis patients and healthy 
controls in response to an intensive 
computerized training focused on 
working memory
Possible evidence of near transfer 
effects after adaptive working memory
training in persons with multiple 
sclerosis
Emotional working memory training 
reduces rumination and alters the EEG 
microstate in anxious individuals

Training and transfer effects of working 
memory training in male abstinent
long-term heroin users

Training and transfer effects of working 
memory updating training in male
abstinent long-term methamphetamine 
users

Working memory training restores 
aberrant brain activity in adult 
attention-deficit hyperactivity disorder
Effects of 1 mA and 2 mA transcranial 
direct current stimulation on working 
memory performance in healthy 
participants
The effects of offline and online 
prefrontal vs parietal transcranial direct
current stimulation (tDCS) on verbal 
and spatial working memory

Effect of combined yoga and 
transcranial direct current stimulation 
intervention on working memory and 
mindfulness

The effects of emotional working 
memory training on internet use, 
impulsivity, risky decision-making, and 
cognitive emotion regulation strategies 
in young adults with problematic use of 
the internet: A preliminary randomized 
controlled trial study into possible
mechanisms
Does Vibrotactile Stimulation of the 
Auricular Vagus Nerve Enhance 
Working Memory? A Behavioral and 
Physiological Investigation

Training on Abacus-Based Mental 
Calculation Enhances Visuospatial 
Working Memory in Children
Effectiveness of an Emotional Working 
Memory Training in Borderline 
Personality Disorder: A 
Proof-of-Principle Study

Working Memory Training in Alcohol 
Use Disorder: A Randomized 
Controlled Trial

Does cognitive training improve 
attention/working memory in persons
with MS? A pilot study using the 
Cogmed Working Memory Training 
program

Utilizing Cognitive Training to Improve 
Working Memory, Attention, and 
Impulsivity in School-Aged Children 
with ADHD and SLD
A Short and Engaging Adaptive 
Working-Memory Intervention for 
Children with Developmental Language 
Disorder: Effects on Language and 
Working Memory
Effects of Repetitive Transcranial 
Magnetic Stimulation at the Cerebellum 
on Working Memory
Improving working memory and pain 
inhibition in older persons using 
transcranial direct current stimulation
Working memory training improves 
emotion regulation in drug abstainers:
Evidence from frontal alpha asymmetry

Cognitive training, but not
EEG-neurofeedback, improves working
memory in healthy volunteers

Effects of Transcranial Direct Current 
Stimulation Paired with Cognitive 
Training on Functional Connectivity of 
the Working Memory Network in Older 
Adults
Enhancing Working Memory Based on 
Mismatch Negativity Neurofeedback in 
Subjective Cognitive Decline Patients: 
A Preliminary Study

Computerized Working Memory 
Training in Remission from Major 
Depressive Disorder: Effects on 
Emotional Working Memory, 
Processing Speed, Executive 
Functions, and Associations with 
Symptoms
Adaptive Working Memory Training 
Can Improve Executive Functioning 
and Visuo-Spatial Skills in Children with 
Pre-term Spastic Diplegia

The Effects of Transcranial Direct 
Current Stimulation (tDCS) on Working 
Memory Training in Healthy Young 
Adults
Nikolin

Assessing the Effect of Simultaneous 
Combining of Transcranial Direct 
Current Stimulation and 
Transcutaneous Auricular Vagus Nerve 
Stimulation on the Improvement of 
Working Memory Performance in 
Healthy Individuals
iorda

Working memory updating training 
reduces state repetitive negative
thinking: Proof-of-concept for a novel 
cognitive control training

Chan

Effects of Home-Based Working 
Memory Training on Visuo-Spatial 
Working Memory in Parkinson’s
Disease: A Randomized Controlled 
Trial
Far-Transfer Effects of Strategy-Based 
Working Memory Training

The Effects of Emotional Working 
Memory Training on Trait Anxiety

Working memory training improves 
episodic memory in older people: 
transfer based on controlled retrieval 
processes

Cognitive Training for Visuospatial 
Processing in Children Aged 5½ to 6 
Years Born Very Preterm with Working 
Memory Dysfunction

Immediate and Sustained Effects of 
Neurofeedback and Working Memory 
Training on Cognitive Functions in 
Children and Adolescents with ADHD: 
A Multi-Arm Pragmatic Randomized 
Controlled Trial
Working memory training and brain 
structure and function in extremely 
preterm or extremely low birth weight 
children

Cortical and subcortical responsiveness 
to intensive adaptive working memory 
training: An MRI surface-based analysis
Working memory training in children 
with borderline intellectual functioning 
and neuropsychiatric disorders: a 
triple-blind randomised controlled trial

Effects of Multisession Prefrontal 
Transcranial Direct Current Stimulation 
on Long-term Memory and Working 
Memory in Older Adults
Efficacy of multi-domain cognitive 
function training on cognitive function, 
working memory, attention, and 
coordination in older adults with mild
cognitive impairment and mild 
dementia: A one-year prospective 
randomized controlled trial
No evidence for an effect of a working 
memory training program on white
matter microstructure

Working memory training in adults with 
trichotillomania: A 5-week, single-blind, 
randomized controlled study
Enhancement of Visuospatial Working 
Memory by Transcranial Direct Current 
Stimulation on Prefrontal and Parietal 
Cortices
Brain activity pattern changes after 
adaptive working memory training in 
multiple sclerosis
A randomized EPIREMED protocol 
study on the long-term visuo-spatial 
effects of very preterm children with a 
working memory deficit
The effect of transcranial direct current 
stimulation combined with working 
memory training on working memory 
deficits in schizophrenic patients: study 
protocol for a randomized controlled 
trial

Using hypnotic suggestion in the 
rehabilitation of working memory 
capacity after acquired brain injury: 
study protocol for a randomized 
controlled trial

BRAINSTORMING: A study protocol for 
a randomized double-blind clinical trial 
to assess the impact of concurrent brain 
stimulation (tDCS) and working memory 
training on cognitive performance in 
Acquired Brain Injury (ABI)
The effect of working memory training 
on test anxiety symptoms and 
attentional control in adolescents

Instability Resistance Training improves 
Working Memory, Processing Speed 
and Response Inhibition in Healthy 
Older Adults: A Double-Blinded 
Randomized Controlled Trial

Functional high intensity exercise is 
more effective in acutely increasing 
working memory than aerobic walking:
an exploratory randomized, controlled 
trial
Impact of tDCS on working memory 
training is enhanced by strategy 
instructions in individuals with low 
working memory capacity

Working memory updating training 
modulates a cascade of event-related 
potentials depending on task load

WebBased Cognitive Training to 
Improve Working Memory in Persons 
with  CoOccurring  HIV Infection and 
Cocaine Use Disorder: Outcomes from 
a Randomized Controlled Trial

Modality effects in verbal working 
memory updating: Transcranial direct 
current stimulation over human inferior 
frontal gyrus and posterior parietal 
cortex
Effects of working memory intervention 
on students with reading 
comprehension difficulties

Dissociable effects of attention vs 
working memory training on cognitive 
performance and everyday functioning 
following front-parietal strokes

Country
Canada

Australia

Cuba

Australia

Germany

Brazil

Spain

Spain

China

China

China

Finland

Germany

Serbia

Canada

Iran

USA

China

Germany

Sweden

Canada

USA

England

China

Canada

China

Germany

USA

China

USA

Italy

China

Switzerland

China

Australia

England

USA

Germany

Canada

Philippines

Spain

France

Sweden

Australia

Germany

The 
Netherlands

USA

Taiwan

Canada

South Africa

Iran

Italy

France

China

Norway

England

China

Germany

Germany

England

Finland

USA

China

Brazil

England

Authors
(Year)
Sandberg et al.
(2022)47

Murphy et al. 
(2020)48

Roque-Gutierrez 
et al. (2023)49

Murphy et al.
(2023)50

Schmicker et al.
(2021)51

Razza et al.
(2023)52

Aguirre et al.
(2021)53

Esbrí et al.
(2022)54

Pan et al.  
(2020)55

Zhao et al.
(2020)56

Zhao et al.
(2021)57

Salmi et al.
(2020)58

Papazova et al. 
(2020)59

Zivanovic et al.
(2021)60

Danilewitz et al.
(2021)61

Emadi Chashmi 
et al. (2023)62

Tan et al.  
(2024)63

Wang et al.
(2019)64

Krause-Utz et al.
(2019)65

Khemiri et al.
(2019)66

Blair et al.
(2021)67

Wiest et al.
(2022)68

Henry et al.
(2022)69

Yao et al. 
(2023)70

Deldar et al.
(2019)71

Deng et al.
(2020)72

Barbazzeni et al.
(2023)73

Nissim et al. 
(2019)74

Pei et al. 
(2020)75

Ronold et al.
(2022)76

Di Lieto et al.
(2021)77

Ke et al. 
(2019)78

Dziemian et al.
(2021)79

Zhao et al.
(2022)80

Nikolin et al.
(2019)81

Roberts et al.
(2021)82

Iordan et al.
(2020)83

Giehl et al.
(2020)84

Chan et al.
(2019)85

Veloso et al.
(2021)86

Zamarreño et al.
(2024)87

Gire et al.
(2023)88

Hasslinger et al.
(2022)89

Kelly et al.
(2019)90

Wu et al. 
(2021)91

Roording-Ragetlie 
et al. (2022)92

Au et al.
(2022)93

Sung et al. 
(2023)94

Lawlor-Savage 
et al. (2021)95

Lochner et al.
(2021)96

Moghadas et al.
(2023)97

Bonzano et al.
(2020)98

Gire et al.
(2021)99

Zhu et al.
(2022)100

Eide et al. 
(2024)101

Assecondi et al.
(2020)102

Xu et al. 
(2024)103

Eckardt et al.
(2020)104

Jan Wilke
(2020)105

Assecondi et al.
(2021)106

Salmi et al.
(2019)107

Towe et al. 
(2020)108

Zhu et al. 
(2020)109

Bernardi Novaes 
et al. (2019)110

Peers et al.
(2020)111

Type of sample
(Nº)
Participants with 
ADHD
( 40 ) 

Healthy
(49)

Healthy
(104)

Participants with 
major depression
(49)

Healthy
(86)

Healthy
(24)

Participants with 
multiple sclerosis 
and healthy
(58)

Participants with 
multiple sclerosis
(35)

Anxious 
Participants
(70)

Heroin using 
participants
(50)

Methamphetamin
e-using 
participants
(32)

Participants with 
ADHD
(62)
Healthy
(46)

Healthy
(63)

Healthy
(22)

Participants with 
problematic 
Internet use
(36)

Healthy
(20)

Healthy
(144)

Participants with 
borderline 
personality 
disorder
(68)
Participants with 
alcohol use 
disorder
(50)
Participants with 
multiple sclerosis
(30)

Participants with 
ADHD
(43)

Participants with 
language 
difficulties
(51)

Healthy
(36)

Healthy
(15)

Participants 
abstaining from 
drugs
(40)
Healthy
(60)

Healthy
(28)

Participants with 
subjective 
cognitive 
impairment
(17)
Participants with 
major depression
(20)

Participants with 
premature 
spastic diplegia
(19)

Healthy
(30)

Healthy
(52)

Healthy
(132)

Healthy
(78)

Participants with 
repetitive 
negative thoughts
(124)

Healthy
(42)

Participants with 
Parkinson's 
disease
(37)

Healthy
(65)

Anxious 
Participants
(49)
Healthy
(55)

Participants who 
were born 
prematurely
(169)

Participants with 
ADHD
(202)

Premature or 
very low birth 
weight 
participants
(91)
Healthy
(59)

Participants with 
borderline 
intellectual 
functioning
(72)
Healthy
(55)

Participants with 
Mild Cognitive 
Impairment and 
Mild Dementia
(72)

Healthy
(25)

Participants with 
trichotillomania
(36)
Healthy
(54)

Participants with 
multiple sclerosis
(18)
Participants with 
poor working 
memory
(166)
Participants with 
schizophrenia
(120)

Participants who 
suffered a brain 
injury
(90)

Participants with 
acquired brain 
damage
(40)

Anxious 
Participants
(40)

Healthy
(68)

Healthy
(35)

Participants with 
poor working 
memory
(84)

Healthy
(48)

Participants with 
HIV and cocaine 
use disorder
(58)

Healthy
(51)

Participants with 
reading 
comprehension 
difficulties
(43)

Participants who 
suffered a 
cerebrovascular 
accident
(23)

Stage
(M age)
Young people 
(8-16 years old)
M = 11.59

Adults (18-65 
years old)
M = 30.43

Children (6- 7 
years old)
M= 7.2
Adults (18-65 
years old)
M= 28.58

Young people 
(18-30 years 
old)
M= 23.36

Adults (18-45 
years old)
M= 28.7

Adults (20-50 
years old)
M= 35.80

Adults (20-45 
years old)
M= 43.5

Young people 
(18-22 years 
old)
M= 21.12

Adults (30-47 
years old)
M= 45.1

Adults (30- 45 
years old)
M= 39.4

Adults (18-30 
years old)
M= 28.6
Adults (18-35 
years old)
M= 31.59

Adults (20-35 
years old)
M= 26.76

Young people 
(18-35 years 
old)
M= 29.05

Young adults 
(18-40 years 
old)
M= 20.27

Young adults 
(18-45 years 
old)
M= 30

Children (6-12 
years old)
M= 11.93
Adults (18-55 
years old)
M= 45

Adults (18-60 
years old)
M= 49.6

Adults (18-64 
years old)
M= 51.07

Adolescents 
(6-17 years old)
M= 11.7

Children (6-10 
years old)
M= 8

Young adults 
(18-30 years old)
M= 25
Adults (55-71 
years old)
M= 64
Young people 
(20-40 years old)
M= 36.30

Young people 
(18-30 years old)
M= 24.26

Older adults 
(65-89 years old)
M= 74

Older adults 
(60-80 years 
old)
M= 64.35

Adults (20-60 
years old)
M= 36.207

Children (6-13 
years old)
M= 7.3

Young adults 
(20-25 years old)
M= 22

Young people 
(19-36 years 
old) Adults 
(65-77 years 
old)
M= 46.04

Young people 
(18-26 years 
old)
M= 20.89

Young adults 
(18-40 years 
old)
M= 22.2

Adolescents 
(10-24 years 
old)
M= 19.37

Older adults 
(63-75 years 
old) Young 
adults (18-28 
years old)
M= 44.58
Adults (45-85 
years old)
M=64.36

Children (6-9 
years old)
M= 7.5

Young adults 
(18-40 years old)
M= 26.94
Older adults 
(60-85 years 
old)
M= 71.85

Children (5-6 
years old)
M= 5.11

Children and 
Adolescents 
(9-17 years old)
M= 12.6

Children (5-9 
years old)
M= 7.8

Adults (50-65 
years old)
M= 55.79
Children (10-13 
years old)
M= 11.7

Older adults 
(65-85 years 
old)
M= 71.32
Older adults 
(65-85 years 
old)
M= 82.3

Adults (18-40 
years old)
M= 30.6

Adults (18-55 
years old)
M= 38.56
Young adults 
(18-30 years 
old)
M= 24.3
Adults (30-50 
years old)
M= 45.3
Children (5-6 
years old)
M= 5.5

Adults (18-60 
years old)
M= 40

Adults (18-67 
years old)
M= 50

Adults (18-69 
years old)
M= 50

Adolescents 
(11-17 years 
old)
M= 14.05

Older adults 
(65-79 years 
old)
M= 71.3

Young adults 
(18-30 years 
old)
M= 26.7

Young adults 
(18-39 years 
old)
M= 20.6

Young adults 
(18-30 years 
old)
M=22

Adults (18-64 
years old)
M= 48.97

Adolescents 
(17-22 years 
old)
M= 18.9

Children (8-10 
years old)
M= 9

Adults (28-74 
years old)
M= 59

Training used
Cogmed RM and 
modified Cogmed

Transcranial 
direct current and 
transcranial 
random noise 
stimulation
(tDCS/ tRNS)
n-back

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
transcranial 
random noise 
with DC-offset 
(tRNS + DC-offset)
Transcranial 
direct current 
stimulation (tDCS), 
a one-session 
distractor 
inhibition training 
(DIIN).
Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
repetitive theta 
burst transcranial 
magnetic 
stimulation (TBS).
n-back

1 n-back, 2 
n-back, 3 n-back

dual n-back, 
operation span 
task, running 
memory task, 
numerical Stroop 
task, numerical 
shifting task
Visuo-spatial 
n-back

Visual n-back

dual n-back, 
single n-back

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS) and 
mindfulness
eWMT (dual 
n-back task)

The vibrotactile 
taVNS system

Abacus-based 
mental calculation 
(AMC)
eWMT (dual 
n-back task)

Cogmed RM

Cogmed Working 
Memory Training 
(CWMT)

Captain's Log 
program

Listening Recall 
Training Task, 
The Odd One Out 
Span task

Transcranial 
magnetic 
stimulation (TMS)
Transcranial 
direct current 
stimulation (tDCS)
Running memory 
tasks (RMTs)

Online feedback, 
Delayed 
match-to-sample 
task (DMST)
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS), POSI 
Science BrainHQ
Neurofeedback, 
n- back tasks

Cogmed RM

Cogmed RM

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Storage and 
processing: 
numerical 
complex span, 
Relational 
integration: tower 
of fame, 
Supervision: 
figural task 
switching
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS) and the 
vibrotactile taVNS 
system

High-Definition 
Transcranial 
Direct Current
Stimulation 
(HD-tDCS)
Tarea de Ecker: 
negative stimuli, 
Cognitive (near) 
transfer: Modified 
Sternberg task
The fMRI
task, verbal WM 
task

NeuroNation

Semantic-categor
ization training 
tasks, Semantic 
control tasks, 
Phonological- 
rehearsal

Emotional Dual 
n-Back

Counting span, 
digit span, 
operation span, 
and lexical span, 
matrix span, 
alignment span, 
and rotation span
Cogmed

MinneslekFlex

Cogmed

Millisecond 
Software: n-back 
task
Cogmed RM

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Game-based 
intelligence test 
by LTPA solution 
Co., LTD

Lumosity: 
Memory Match, 
Memory Match 
Overload, and 
Memory Lane

Cogmed

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
COGNI-TRAcK

Cogmed JM

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
memorize a 
series of 
continuous items.

Hypnotic 
inductions

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
n-back tasks

Dual n-back task

Instability 
resistance training 
or resistance 
training on 
unstable surfaces 
(concurrent 
balance and 
resistance 
training)
High-intensity 
functional training 
(HIFT)

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Dual n-back task

Lumosity

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Games and ludic 
activities-based 
strategies for the 
development of 
five abilities: 
Categorization; 
Sequencing of 
simple and 
complex orders; 
Creation of visual 
images; 
Memorization of 
words and 
numerals; and 
Memorization of 
non-words

Cogmed

Type of 
treatment
Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Electrical 
stimulation

Transcranial 
and 
computerized 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Transcranial 
Stimulation 
and Yoga

Computerized

Electrical 
stimulation

Cognitive 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized 
and 
transcranial

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Electrical and 
cognitive 
stimulation

Cognitive 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Physical 
training

Physical 
training

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Test 
implemented
WASI-II, WIAT-III, 
AWMA, TOVA, 
BRIEF-2, 
CBCL/TRF, BYI-II

WAIS-IV

n-back test

WAIS-IV, 
PASAT 
arithmetic task, 
Sternberg task 
WM

Change-
detection task

2 n-back tasks

WAIS-III, BRIEF

Paced Auditory 
Serial Addition 
Test (PASAT), 
WAIS-III
n-back test

Running memory 
tasks (RMTs)

Running memory 
tasks (RMTs)

BRIEF, running 
memory-spatial/ 
verbal, digit span
3-back tasks

Verbal and 
spatial 3-back 
tasks

n-back letter task

BART, BIS-11, 
CERQ-short

n-back tasks

Visuospatial 
n-back

n-back test

Digit Span Task, 
SWM Task,

PASAT, SDMT, 
WMS-II SS, 
Stroop (DKEFS 
Color-Word 
Interference 
Test), WAIS-III, 
Digit span, BRIEF
WISC-V, 
WRAML-2, 
IVA-2

WASI-II, 
WMTB-C: Digit 
Recall, Word List 
Recall, Block 
Recall
Go-no go, 
n-back

n-back tasks

Emotion 
questionnaire 
(ERQ)

Mnemonic 
Similarity Test 
(MST)

N-back test

Auditory Verbal 
Learning Test 
(RAVLT)

Emotional WM 
Paradigm 
(e-WM), Color 
Word 
Interference Test 
(EF)

NEPSY-II

Verbal and 
shape n-back 
tasks

Software Tatool

Spatial 3-back 
WM task and 
Digit 3-back WM 
task

The three-back 
task

The Backward 
Digit Span (BDS) 
of the WAIS-IV

3 T General 
Electric MR750
scanner

The “What was 
where”-task

Forward and 
backward 
digit-span tasks, 
Visual short-term 
memory (VSTM) 
task, Problem- 
solving task
The Automated 
Operation Span 
Task (OSPAN)
Spatial span 
backward test, 
digit span 
backward test 
and reading 
span test

WPPSI-IV, 
Communiquer, 
Lire et Ecrire 
Pour 
Apprendre32 
battery
WISC-IV, 
WAIS-IV

n- back task

The Digit Span 
Test

Automated 
Working Memory 
Assessment 
(AWMA)

n-back tasks, 
LTM training task

Forward digit 
span 
(DS-forward), 
backward digit 
span 
(DS-backward)

WAIS-IV: 
Vocabulary, 
Similarities, 
Block Design, 
Matrix 
Reasoning, Digit
Span, Arithmetic, 
Symbol Search, 
and Coding
WAIS-III: Digit 
Span subtest

Computerized 
Corsi block 
tapping task 
(CBT)
n-back tasks

WPPSI-IV

Repeatable 
Battery for the 
Assessment of 
Neuropsychologi
cal Status 
(RBANS), 
MATRICS 
Consensus 
Cognitive Battery 
(MCCB), 
Wechsler Adult 
Intelligence Test 
Brief Version 
(WAIS-R)
WM index
from WAIS-IV, 
Behavior Rating 
Inventory of 
Executive 
Function–Adult
version 
(BRIEF-A)
WAIS-IV, 
WMS-IV

The Go/No go 
task, n-back task

Digit Memory 
Test, Digit 
Symbol 
Substitution Test

The Digit Span 
test, Trail Making 
test (TMT), The 
Stroop test

n-back tasks: 
Adaptive spatial 
n-back task, 
fixedload- visual 
n-back task
WAIS, BDI-II

Wechsler Test of 
Adult Reading 
(WTAR), 
WAIS-IV: Digit 
Span, HVLT-R, 
BVMT-R
Auditory and 
visual letter 
3-back tasks

Subtest 5 of 
Auditory 
Sequential 
Memory of the 
Illinois Test of 
Psycholinguistic 
Abilities - ITPA, 
Meaningless 
Words 
Repetition Test - 
RPSS, Auditory 
and Reading 
Comprehension 
Contrastive 
Test- reading 
comprehension 
sub-item 
(TCCAL - Let)
AWMA Dot 
Matrix Test, 
AWMA Spatial 
Span Test

Intervention 
time
3sessions/
week
10 weeks

1 session

16 sessions, 
7 weeks

1 session, 
5-20-25 
minutes

1 session

4 
sessions/20 
minutes, one 
per week

60 min/day; 
4 days

10 
sessions/60 
min; 10 days

21 days

20 sessions/ 
20-21 days

20 sessions/ 
20-21 days

3 sessions/ 
25 min; 5 
weeks
2 sessions/ 
72h apart

3 sessions

20min-40min
/2 días

20 sessions/ 
30-45 min

3 sessions

2h/5 school 
years

20 min-30 
min/28 days

5 sessions/ 
week
5 weeks

25 sessions/ 
30-45 min

20 sessions/ 
60 min, 4-8 
weeks

6 weeks

2 sessions/ 
one day

3h

20 days/ 
20-30 min

5 days

40 min/per 
day, 2 weeks

5 sessions/
2 weeks

30-40 
min/session, 
25 sessions, 
5 weeks

25 sessions/ 
20 min,
5 weeks

25 min/ 7 
sessions

20 sessions, 
25-30 min/ 
session

3 sessions/ 
90 min

20 min

20 sessions/ 
28 days

10 days

30 min/per 
session,
5 days, 5 
weeks

1 session, 
1.5h

20 days

10 sessions/ 
50 min,
5 weeks

25 sessions, 
8 weeks

5 sessions/ 
week 
5 weeks

45 min/
5 days,
5-7 weeks

8 weeks

35-45 min/
5 days,
5 weeks

5 sessions/ 
1h

24 
sessions/30 
min, 8 weeks

6 weeks

25 sessions, 
5 weeks

5 days

30 min/
5 days,
8 weeks
2 sessions, 
5-8 weeks

20 min/day 
(tDCS),
40 min/day 
(WMT);
2 weeks

1h/day, 4 
days/week, 5 
weeks

20 min/day, 
2 weeks

10 days

10 weeks

15 min/30 
exercise 
cycles

2 days

3 sessions/ 
week, 
20-25min/ 
session
5 weeks
48 sessions, 
10 weeks

20min-50 
min/ session

15 sessions/ 
1h each,
8 weeks

20 sessions, 
4-5 weeks

Results
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
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Nº
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

Title
Hospital-Based Modified Cogmed
Working Memory Training for
Youth With ADHD

Transcranial random noise stimulation 
is more effective than transcranial direct 
current stimulation for enhancing 
working memory in healthy individuals: 
Behavioral and electrophysiological 
evidence
Working memory training improves 
children’s syntactic ability but not vice 
versa: A randomized control trial
Effects of transcranial direct current 
stimulation and transcranial random
noise stimulation on working memory 
and task-related EEG in major 
depressive disorder

Making the rich richer: Frontoparietal 
tDCS enhances transfer effects of a
single-session distractor inhibition 
training on working memory in high
capacity individuals but reduces them in 
low-capacity individuals.

Transcranial direct current stimulation 
versus intermittent theta-burst 
stimulation for the improvement of 
working memory performance

Enhanced frontoparietal connectivity in 
multiple sclerosis patients and healthy 
controls in response to an intensive 
computerized training focused on 
working memory
Possible evidence of near transfer 
effects after adaptive working memory
training in persons with multiple 
sclerosis
Emotional working memory training 
reduces rumination and alters the EEG 
microstate in anxious individuals

Training and transfer effects of working 
memory training in male abstinent
long-term heroin users

Training and transfer effects of working 
memory updating training in male
abstinent long-term methamphetamine 
users

Working memory training restores 
aberrant brain activity in adult 
attention-deficit hyperactivity disorder
Effects of 1 mA and 2 mA transcranial 
direct current stimulation on working 
memory performance in healthy 
participants
The effects of offline and online 
prefrontal vs parietal transcranial direct
current stimulation (tDCS) on verbal 
and spatial working memory

Effect of combined yoga and 
transcranial direct current stimulation 
intervention on working memory and 
mindfulness

The effects of emotional working 
memory training on internet use, 
impulsivity, risky decision-making, and 
cognitive emotion regulation strategies 
in young adults with problematic use of 
the internet: A preliminary randomized 
controlled trial study into possible
mechanisms
Does Vibrotactile Stimulation of the 
Auricular Vagus Nerve Enhance 
Working Memory? A Behavioral and 
Physiological Investigation

Training on Abacus-Based Mental 
Calculation Enhances Visuospatial 
Working Memory in Children
Effectiveness of an Emotional Working 
Memory Training in Borderline 
Personality Disorder: A 
Proof-of-Principle Study

Working Memory Training in Alcohol 
Use Disorder: A Randomized 
Controlled Trial

Does cognitive training improve 
attention/working memory in persons
with MS? A pilot study using the 
Cogmed Working Memory Training 
program

Utilizing Cognitive Training to Improve 
Working Memory, Attention, and 
Impulsivity in School-Aged Children 
with ADHD and SLD
A Short and Engaging Adaptive 
Working-Memory Intervention for 
Children with Developmental Language 
Disorder: Effects on Language and 
Working Memory
Effects of Repetitive Transcranial 
Magnetic Stimulation at the Cerebellum 
on Working Memory
Improving working memory and pain 
inhibition in older persons using 
transcranial direct current stimulation
Working memory training improves 
emotion regulation in drug abstainers:
Evidence from frontal alpha asymmetry

Cognitive training, but not
EEG-neurofeedback, improves working
memory in healthy volunteers

Effects of Transcranial Direct Current 
Stimulation Paired with Cognitive 
Training on Functional Connectivity of 
the Working Memory Network in Older 
Adults
Enhancing Working Memory Based on 
Mismatch Negativity Neurofeedback in 
Subjective Cognitive Decline Patients: 
A Preliminary Study

Computerized Working Memory 
Training in Remission from Major 
Depressive Disorder: Effects on 
Emotional Working Memory, 
Processing Speed, Executive 
Functions, and Associations with 
Symptoms
Adaptive Working Memory Training 
Can Improve Executive Functioning 
and Visuo-Spatial Skills in Children with 
Pre-term Spastic Diplegia

The Effects of Transcranial Direct 
Current Stimulation (tDCS) on Working 
Memory Training in Healthy Young 
Adults
Nikolin

Assessing the Effect of Simultaneous 
Combining of Transcranial Direct 
Current Stimulation and 
Transcutaneous Auricular Vagus Nerve 
Stimulation on the Improvement of 
Working Memory Performance in 
Healthy Individuals
iorda

Working memory updating training 
reduces state repetitive negative
thinking: Proof-of-concept for a novel 
cognitive control training

Chan

Effects of Home-Based Working 
Memory Training on Visuo-Spatial 
Working Memory in Parkinson’s
Disease: A Randomized Controlled 
Trial
Far-Transfer Effects of Strategy-Based 
Working Memory Training

The Effects of Emotional Working 
Memory Training on Trait Anxiety

Working memory training improves 
episodic memory in older people: 
transfer based on controlled retrieval 
processes

Cognitive Training for Visuospatial 
Processing in Children Aged 5½ to 6 
Years Born Very Preterm with Working 
Memory Dysfunction

Immediate and Sustained Effects of 
Neurofeedback and Working Memory 
Training on Cognitive Functions in 
Children and Adolescents with ADHD: 
A Multi-Arm Pragmatic Randomized 
Controlled Trial
Working memory training and brain 
structure and function in extremely 
preterm or extremely low birth weight 
children

Cortical and subcortical responsiveness 
to intensive adaptive working memory 
training: An MRI surface-based analysis
Working memory training in children 
with borderline intellectual functioning 
and neuropsychiatric disorders: a 
triple-blind randomised controlled trial

Effects of Multisession Prefrontal 
Transcranial Direct Current Stimulation 
on Long-term Memory and Working 
Memory in Older Adults
Efficacy of multi-domain cognitive 
function training on cognitive function, 
working memory, attention, and 
coordination in older adults with mild
cognitive impairment and mild 
dementia: A one-year prospective 
randomized controlled trial
No evidence for an effect of a working 
memory training program on white
matter microstructure

Working memory training in adults with 
trichotillomania: A 5-week, single-blind, 
randomized controlled study
Enhancement of Visuospatial Working 
Memory by Transcranial Direct Current 
Stimulation on Prefrontal and Parietal 
Cortices
Brain activity pattern changes after 
adaptive working memory training in 
multiple sclerosis
A randomized EPIREMED protocol 
study on the long-term visuo-spatial 
effects of very preterm children with a 
working memory deficit
The effect of transcranial direct current 
stimulation combined with working 
memory training on working memory 
deficits in schizophrenic patients: study 
protocol for a randomized controlled 
trial

Using hypnotic suggestion in the 
rehabilitation of working memory 
capacity after acquired brain injury: 
study protocol for a randomized 
controlled trial

BRAINSTORMING: A study protocol for 
a randomized double-blind clinical trial 
to assess the impact of concurrent brain 
stimulation (tDCS) and working memory 
training on cognitive performance in 
Acquired Brain Injury (ABI)
The effect of working memory training 
on test anxiety symptoms and 
attentional control in adolescents

Instability Resistance Training improves 
Working Memory, Processing Speed 
and Response Inhibition in Healthy 
Older Adults: A Double-Blinded 
Randomized Controlled Trial

Functional high intensity exercise is 
more effective in acutely increasing 
working memory than aerobic walking:
an exploratory randomized, controlled 
trial
Impact of tDCS on working memory 
training is enhanced by strategy 
instructions in individuals with low 
working memory capacity

Working memory updating training 
modulates a cascade of event-related 
potentials depending on task load

WebBased Cognitive Training to 
Improve Working Memory in Persons 
with  CoOccurring  HIV Infection and 
Cocaine Use Disorder: Outcomes from 
a Randomized Controlled Trial

Modality effects in verbal working 
memory updating: Transcranial direct 
current stimulation over human inferior 
frontal gyrus and posterior parietal 
cortex
Effects of working memory intervention 
on students with reading 
comprehension difficulties

Dissociable effects of attention vs 
working memory training on cognitive 
performance and everyday functioning 
following front-parietal strokes
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Type of sample
(Nº)
Participants with 
ADHD
( 40 ) 

Healthy
(49)

Healthy
(104)

Participants with 
major depression
(49)

Healthy
(86)

Healthy
(24)

Participants with 
multiple sclerosis 
and healthy
(58)

Participants with 
multiple sclerosis
(35)

Anxious 
Participants
(70)

Heroin using 
participants
(50)

Methamphetamin
e-using 
participants
(32)

Participants with 
ADHD
(62)
Healthy
(46)

Healthy
(63)

Healthy
(22)

Participants with 
problematic 
Internet use
(36)

Healthy
(20)

Healthy
(144)

Participants with 
borderline 
personality 
disorder
(68)
Participants with 
alcohol use 
disorder
(50)
Participants with 
multiple sclerosis
(30)

Participants with 
ADHD
(43)

Participants with 
language 
difficulties
(51)

Healthy
(36)

Healthy
(15)

Participants 
abstaining from 
drugs
(40)
Healthy
(60)

Healthy
(28)

Participants with 
subjective 
cognitive 
impairment
(17)
Participants with 
major depression
(20)

Participants with 
premature 
spastic diplegia
(19)

Healthy
(30)

Healthy
(52)

Healthy
(132)

Healthy
(78)

Participants with 
repetitive 
negative thoughts
(124)

Healthy
(42)

Participants with 
Parkinson's 
disease
(37)

Healthy
(65)

Anxious 
Participants
(49)
Healthy
(55)

Participants who 
were born 
prematurely
(169)

Participants with 
ADHD
(202)

Premature or 
very low birth 
weight 
participants
(91)
Healthy
(59)

Participants with 
borderline 
intellectual 
functioning
(72)
Healthy
(55)

Participants with 
Mild Cognitive 
Impairment and 
Mild Dementia
(72)

Healthy
(25)

Participants with 
trichotillomania
(36)
Healthy
(54)

Participants with 
multiple sclerosis
(18)
Participants with 
poor working 
memory
(166)
Participants with 
schizophrenia
(120)

Participants who 
suffered a brain 
injury
(90)

Participants with 
acquired brain 
damage
(40)

Anxious 
Participants
(40)

Healthy
(68)

Healthy
(35)

Participants with 
poor working 
memory
(84)

Healthy
(48)

Participants with 
HIV and cocaine 
use disorder
(58)

Healthy
(51)

Participants with 
reading 
comprehension 
difficulties
(43)

Participants who 
suffered a 
cerebrovascular 
accident
(23)

Stage
(M age)
Young people 
(8-16 years old)
M = 11.59

Adults (18-65 
years old)
M = 30.43

Children (6- 7 
years old)
M= 7.2
Adults (18-65 
years old)
M= 28.58

Young people 
(18-30 years 
old)
M= 23.36

Adults (18-45 
years old)
M= 28.7

Adults (20-50 
years old)
M= 35.80

Adults (20-45 
years old)
M= 43.5

Young people 
(18-22 years 
old)
M= 21.12

Adults (30-47 
years old)
M= 45.1

Adults (30- 45 
years old)
M= 39.4

Adults (18-30 
years old)
M= 28.6
Adults (18-35 
years old)
M= 31.59

Adults (20-35 
years old)
M= 26.76

Young people 
(18-35 years 
old)
M= 29.05

Young adults 
(18-40 years 
old)
M= 20.27

Young adults 
(18-45 years 
old)
M= 30

Children (6-12 
years old)
M= 11.93
Adults (18-55 
years old)
M= 45

Adults (18-60 
years old)
M= 49.6

Adults (18-64 
years old)
M= 51.07

Adolescents 
(6-17 years old)
M= 11.7

Children (6-10 
years old)
M= 8

Young adults 
(18-30 years old)
M= 25
Adults (55-71 
years old)
M= 64
Young people 
(20-40 years old)
M= 36.30

Young people 
(18-30 years old)
M= 24.26

Older adults 
(65-89 years old)
M= 74

Older adults 
(60-80 years 
old)
M= 64.35

Adults (20-60 
years old)
M= 36.207

Children (6-13 
years old)
M= 7.3

Young adults 
(20-25 years old)
M= 22

Young people 
(19-36 years 
old) Adults 
(65-77 years 
old)
M= 46.04

Young people 
(18-26 years 
old)
M= 20.89

Young adults 
(18-40 years 
old)
M= 22.2

Adolescents 
(10-24 years 
old)
M= 19.37

Older adults 
(63-75 years 
old) Young 
adults (18-28 
years old)
M= 44.58
Adults (45-85 
years old)
M=64.36

Children (6-9 
years old)
M= 7.5

Young adults 
(18-40 years old)
M= 26.94
Older adults 
(60-85 years 
old)
M= 71.85

Children (5-6 
years old)
M= 5.11

Children and 
Adolescents 
(9-17 years old)
M= 12.6

Children (5-9 
years old)
M= 7.8

Adults (50-65 
years old)
M= 55.79
Children (10-13 
years old)
M= 11.7

Older adults 
(65-85 years 
old)
M= 71.32
Older adults 
(65-85 years 
old)
M= 82.3

Adults (18-40 
years old)
M= 30.6

Adults (18-55 
years old)
M= 38.56
Young adults 
(18-30 years 
old)
M= 24.3
Adults (30-50 
years old)
M= 45.3
Children (5-6 
years old)
M= 5.5

Adults (18-60 
years old)
M= 40

Adults (18-67 
years old)
M= 50

Adults (18-69 
years old)
M= 50

Adolescents 
(11-17 years 
old)
M= 14.05

Older adults 
(65-79 years 
old)
M= 71.3

Young adults 
(18-30 years 
old)
M= 26.7

Young adults 
(18-39 years 
old)
M= 20.6

Young adults 
(18-30 years 
old)
M=22

Adults (18-64 
years old)
M= 48.97

Adolescents 
(17-22 years 
old)
M= 18.9

Children (8-10 
years old)
M= 9

Adults (28-74 
years old)
M= 59

Training used
Cogmed RM and 
modified Cogmed

Transcranial 
direct current and 
transcranial 
random noise 
stimulation
(tDCS/ tRNS)
n-back

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
transcranial 
random noise 
with DC-offset 
(tRNS + DC-offset)
Transcranial 
direct current 
stimulation (tDCS), 
a one-session 
distractor 
inhibition training 
(DIIN).
Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
repetitive theta 
burst transcranial 
magnetic 
stimulation (TBS).
n-back

1 n-back, 2 
n-back, 3 n-back

dual n-back, 
operation span 
task, running 
memory task, 
numerical Stroop 
task, numerical 
shifting task
Visuo-spatial 
n-back

Visual n-back

dual n-back, 
single n-back

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS) and 
mindfulness
eWMT (dual 
n-back task)

The vibrotactile 
taVNS system

Abacus-based 
mental calculation 
(AMC)
eWMT (dual 
n-back task)

Cogmed RM

Cogmed Working 
Memory Training 
(CWMT)

Captain's Log 
program

Listening Recall 
Training Task, 
The Odd One Out 
Span task

Transcranial 
magnetic 
stimulation (TMS)
Transcranial 
direct current 
stimulation (tDCS)
Running memory 
tasks (RMTs)

Online feedback, 
Delayed 
match-to-sample 
task (DMST)
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS), POSI 
Science BrainHQ
Neurofeedback, 
n- back tasks

Cogmed RM

Cogmed RM

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Storage and 
processing: 
numerical 
complex span, 
Relational 
integration: tower 
of fame, 
Supervision: 
figural task 
switching
Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS) and the 
vibrotactile taVNS 
system

High-Definition 
Transcranial 
Direct Current
Stimulation 
(HD-tDCS)
Tarea de Ecker: 
negative stimuli, 
Cognitive (near) 
transfer: Modified 
Sternberg task
The fMRI
task, verbal WM 
task

NeuroNation

Semantic-categor
ization training 
tasks, Semantic 
control tasks, 
Phonological- 
rehearsal

Emotional Dual 
n-Back

Counting span, 
digit span, 
operation span, 
and lexical span, 
matrix span, 
alignment span, 
and rotation span
Cogmed

MinneslekFlex

Cogmed

Millisecond 
Software: n-back 
task
Cogmed RM

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
Game-based 
intelligence test 
by LTPA solution 
Co., LTD

Lumosity: 
Memory Match, 
Memory Match 
Overload, and 
Memory Lane

Cogmed

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)
COGNI-TRAcK

Cogmed JM

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
memorize a 
series of 
continuous items.

Hypnotic 
inductions

Transcranial 
direct current 
stimulation 
(tDCS) and 
n-back tasks

Dual n-back task

Instability 
resistance training 
or resistance 
training on 
unstable surfaces 
(concurrent 
balance and 
resistance 
training)
High-intensity 
functional training 
(HIFT)

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Dual n-back task

Lumosity

Transcranial 
Direct Current 
Stimulation 
(tDCS)

Games and ludic 
activities-based 
strategies for the 
development of 
five abilities: 
Categorization; 
Sequencing of 
simple and 
complex orders; 
Creation of visual 
images; 
Memorization of 
words and 
numerals; and 
Memorization of 
non-words

Cogmed

Type of 
treatment
Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Electrical 
stimulation

Transcranial 
and 
computerized 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Transcranial 
Stimulation 
and Yoga

Computerized

Electrical 
stimulation

Cognitive 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized 
and 
transcranial

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Electrical 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Electrical and 
cognitive 
stimulation

Cognitive 
stimulation

Electrical 
stimulation

Computerized

Physical 
training

Physical 
training

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Electrical 
stimulation

Computerized

Computerized

Test 
implemented
WASI-II, WIAT-III, 
AWMA, TOVA, 
BRIEF-2, 
CBCL/TRF, BYI-II

WAIS-IV

n-back test

WAIS-IV, 
PASAT 
arithmetic task, 
Sternberg task 
WM

Change-
detection task

2 n-back tasks

WAIS-III, BRIEF

Paced Auditory 
Serial Addition 
Test (PASAT), 
WAIS-III
n-back test

Running memory 
tasks (RMTs)

Running memory 
tasks (RMTs)

BRIEF, running 
memory-spatial/ 
verbal, digit span
3-back tasks

Verbal and 
spatial 3-back 
tasks

n-back letter task

BART, BIS-11, 
CERQ-short

n-back tasks

Visuospatial 
n-back

n-back test

Digit Span Task, 
SWM Task,

PASAT, SDMT, 
WMS-II SS, 
Stroop (DKEFS 
Color-Word 
Interference 
Test), WAIS-III, 
Digit span, BRIEF
WISC-V, 
WRAML-2, 
IVA-2

WASI-II, 
WMTB-C: Digit 
Recall, Word List 
Recall, Block 
Recall
Go-no go, 
n-back

n-back tasks

Emotion 
questionnaire 
(ERQ)

Mnemonic 
Similarity Test 
(MST)

N-back test

Auditory Verbal 
Learning Test 
(RAVLT)

Emotional WM 
Paradigm 
(e-WM), Color 
Word 
Interference Test 
(EF)

NEPSY-II

Verbal and 
shape n-back 
tasks

Software Tatool

Spatial 3-back 
WM task and 
Digit 3-back WM 
task

The three-back 
task

The Backward 
Digit Span (BDS) 
of the WAIS-IV

3 T General 
Electric MR750
scanner

The “What was 
where”-task

Forward and 
backward 
digit-span tasks, 
Visual short-term 
memory (VSTM) 
task, Problem- 
solving task
The Automated 
Operation Span 
Task (OSPAN)
Spatial span 
backward test, 
digit span 
backward test 
and reading 
span test

WPPSI-IV, 
Communiquer, 
Lire et Ecrire 
Pour 
Apprendre32 
battery
WISC-IV, 
WAIS-IV

n- back task

The Digit Span 
Test

Automated 
Working Memory 
Assessment 
(AWMA)

n-back tasks, 
LTM training task

Forward digit 
span 
(DS-forward), 
backward digit 
span 
(DS-backward)

WAIS-IV: 
Vocabulary, 
Similarities, 
Block Design, 
Matrix 
Reasoning, Digit
Span, Arithmetic, 
Symbol Search, 
and Coding
WAIS-III: Digit 
Span subtest

Computerized 
Corsi block 
tapping task 
(CBT)
n-back tasks

WPPSI-IV

Repeatable 
Battery for the 
Assessment of 
Neuropsychologi
cal Status 
(RBANS), 
MATRICS 
Consensus 
Cognitive Battery 
(MCCB), 
Wechsler Adult 
Intelligence Test 
Brief Version 
(WAIS-R)
WM index
from WAIS-IV, 
Behavior Rating 
Inventory of 
Executive 
Function–Adult
version 
(BRIEF-A)
WAIS-IV, 
WMS-IV

The Go/No go 
task, n-back task

Digit Memory 
Test, Digit 
Symbol 
Substitution Test

The Digit Span 
test, Trail Making 
test (TMT), The 
Stroop test

n-back tasks: 
Adaptive spatial 
n-back task, 
fixedload- visual 
n-back task
WAIS, BDI-II

Wechsler Test of 
Adult Reading 
(WTAR), 
WAIS-IV: Digit 
Span, HVLT-R, 
BVMT-R
Auditory and 
visual letter 
3-back tasks

Subtest 5 of 
Auditory 
Sequential 
Memory of the 
Illinois Test of 
Psycholinguistic 
Abilities - ITPA, 
Meaningless 
Words 
Repetition Test - 
RPSS, Auditory 
and Reading 
Comprehension 
Contrastive 
Test- reading 
comprehension 
sub-item 
(TCCAL - Let)
AWMA Dot 
Matrix Test, 
AWMA Spatial 
Span Test

Intervention 
time
3sessions/
week
10 weeks

1 session

16 sessions, 
7 weeks

1 session, 
5-20-25 
minutes

1 session

4 
sessions/20 
minutes, one 
per week

60 min/day; 
4 days

10 
sessions/60 
min; 10 days

21 days

20 sessions/ 
20-21 days

20 sessions/ 
20-21 days

3 sessions/ 
25 min; 5 
weeks
2 sessions/ 
72h apart

3 sessions

20min-40min
/2 días

20 sessions/ 
30-45 min

3 sessions

2h/5 school 
years

20 min-30 
min/28 days

5 sessions/ 
week
5 weeks

25 sessions/ 
30-45 min

20 sessions/ 
60 min, 4-8 
weeks

6 weeks

2 sessions/ 
one day

3h

20 days/ 
20-30 min

5 days

40 min/per 
day, 2 weeks

5 sessions/
2 weeks

30-40 
min/session, 
25 sessions, 
5 weeks

25 sessions/ 
20 min,
5 weeks

25 min/ 7 
sessions

20 sessions, 
25-30 min/ 
session

3 sessions/ 
90 min

20 min

20 sessions/ 
28 days

10 days

30 min/per 
session,
5 days, 5 
weeks

1 session, 
1.5h

20 days

10 sessions/ 
50 min,
5 weeks

25 sessions, 
8 weeks

5 sessions/ 
week 
5 weeks

45 min/
5 days,
5-7 weeks

8 weeks

35-45 min/
5 days,
5 weeks

5 sessions/ 
1h

24 
sessions/30 
min, 8 weeks

6 weeks

25 sessions, 
5 weeks

5 days

30 min/
5 days,
8 weeks
2 sessions, 
5-8 weeks

20 min/day 
(tDCS),
40 min/day 
(WMT);
2 weeks

1h/day, 4 
days/week, 5 
weeks

20 min/day, 
2 weeks

10 days

10 weeks

15 min/30 
exercise 
cycles

2 days

3 sessions/ 
week, 
20-25min/ 
session
5 weeks
48 sessions, 
10 weeks

20min-50 
min/ session

15 sessions/ 
1h each,
8 weeks

20 sessions, 
4-5 weeks

Results
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.
The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
significant
improvement in 
the experimental
group.
The experimental 
group improved 
significantly.

The experimental 
group improved 
significantly.

There was no 
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Resumen
La enfermedad del espectro de la Neuromielitis Óptica, anteriormente conocida como enfermedad de Devic, se caracteriza 

por ser una patología del sistema nervioso central mediada por autoinmunidad. Esta patología, genera un proceso inflamatorio 
dirigido contra los canales de la proteína Acuaporina 4, ubicada principalmente en la membrana de los astrocitos. La acuapori-
na-4 es una proteína relacionada con el transporte de agua, la cual desempeña un papel crucial en la inflamación cerebral a tra-
vés de mecanismos que implican la liberación de citoquinas y la inflamación astrocitaria. Estos cambios patológicos, provocan 
desmielinización y daño axonal secundario, con manifestaciones clínicas diversas en el cerebro, la médula espinal y las vainas 
de los nervios ópticos. La detección de anticuerpos contra la proteína Acuaporina 4, el análisis de las bandas oligoclonales en el 
líquido cefalorraquídeo y los hallazgos radiológicos por resonancia magnética del cerebro y médula espinal deben ser evalua-
dos minuciosamente para llegar a un diagnóstico acertado en casos clínicos desafiantes. En este reporte se revisan las etiologías 
diferenciales de esta enfermedad y el desafío que representa el análisis integral de las pruebas diagnósticas correspondientes. 

Palabras clave: Anticuerpos contra la acuaporina 4 (AQP4), Neuromielitis óptica (NMO), Esclerosis Múltiple (EM), Ban-
das Oligoclonales, Astrocitos, resonancia magnética (RMN)

Abstract
Neuromyelitis Optica spectrum disorder, formerly known as Devic's disease, is characterized by an autoimmune-mediated 

pathology of the central nervous system. This pathology generates an inflammatory process directed against the channels of the 
protein Aquaporin 4, located mainly in the membrane of astrocytes. Aquaporin-4 is a protein related to water transport, which 
plays a crucial role in brain inflammation through mechanisms that involve the release of cytokines and astrocytic inflam-
mation. These pathological changes cause demyelination and secondary axonal damage, with diverse clinical manifestations 
in the brain, spinal cord and optic nerve sheaths. The detection of antibodies against the protein Aquaporin 4, the analysis of 
oligoclonal bands in the cerebrospinal fluid and radiological findings by magnetic resonance imaging of the brain and spinal 
cord must be carefully evaluated to reach an accurate diagnosis in challenging clinical cases. This report reviews the differential 
etiologies of this disease and the challenge of comprehensive analysis of the corresponding diagnostic tests.

Keywords: Antibodies against aquaporin 4 (AQP4), Neuromyelitis optica (NMO), Multiple Sclerosis (MS), Oligoclonal Bands, 
Astrocytes, magnetic resonance imaging (MRI)
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REPORTE DE CASO CLÍNICO

Descripcion del caso
Paciente de sexo masculino de raza negra de 37 

años, proveniente de la costa pacífica colombiana, sin 
antecedentes patológicos, quien consulta por cuadro clí-
nico de un mes de evolución, el cual, inicia con la ins-
tauración aguda de cefalea hemicraneana derecha, inca-
pacitante para el desempeño de su actividad laboral; con 
posterior disminución de la agudeza visual por su ojo 

derecho, que progresa hasta la amaurosis en el transcurso 
de pocos días. Tras 2 semanas de instauración del cuadro, 
el paciente presenta debilidad progresiva del hemicuerpo 
derecho, que avanza en días a una cuadriparesia asimé-
trica (de predominio hemicorporal derecho), asociada a 
incapacidad para la marcha y retención urinaria, la cual 
requirió de cateterismo vesical; sin otra sintomatología 
sistémica asociada. Al examen físico de ingreso se con-

mailto:juanmq1007@gmail.com
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firma la presencia de amaurosis derecha y la cuadriparesia 
asimétrica de predominio derecho, con fuerza muscular 
disminuida en el miembro superior e inferior derecho de 
3/5 y 1/5 respectivamente; y fuerza muscular disminuida 
en las extremidades superior e inferior izquierdas de 4 / 
5. Además, presentó signos claros de piramidalismo con-
sistentes en respuesta plantar extensora bilaterales, clonus 
aquileano e hiperreflexia de las 4 extremidades. Dado 
los hallazgos anteriores se realiza Resonancia Magnética 
Nuclear (RMN) de cerebro y órbitas con gadolinio; RMN 
de médula espinal cervical – dorsal con gadolinio. En la 
RMN de cerebro y órbitas con gadolinio (Imagen 1 y 2) 
se observaron cambios patológicos indicativos de neuritis 
óptica derecha, dados por incremento en la intensidad de 
señal en T2 hacia la porción prequiasmática del nervio 
óptico derecho, con incremento de su espesor y realce 
focal tras la administración del medio de contraste; estos 
cambios fueron indicativos de la existencia de un proceso 
inflamatorio local; el nervio óptico izquierdo al igual que 
el quiasma y tracto óptico demostraron una morfología e 
intensidad de señal de características normales. Y en la 
RMN de columna cervico dorsal (Imagen 3 y 4) se evi-
denciaron múltiples lesiones inflamatorias con restricción 
a la difusión en el cordón medular de la columna cervical 
con una ubicación anterolateral, con realce secundario 
a la administración de medio de contraste (ver Tabla 3). 
Además, se descartaron otros diagnósticos diferenciales 
causantes de mielopatías y neuropatías ópticas inflama-
toria como estudios bioquímicos y metabólicos completos; 
reactantes infecciosos en suero: HIV (human immunodefi-
ciency virus), VDRL (Venereal Disease Research Labora-
tory), FTABs (Fluorescent Treponemal Antibody Absorp-
tion), HTLV I-II (Human T lymphotropic virus); estudios 
completos de autoinmunidad sistémica en suero (Ver 
tabla 1) con resultados negativos. Estudio completo del 
líquido cefalorraquídeo (LCR) para descartar neuroinfec-
ción (panel meníngeo). Y se realizaron Anticuerpos Anti 
acuaporina 4 (AQP4) en suero con positividad y Electro-
foresis de proteínas en LCR: Bandas Oligoclonales (BO) 
con resultado de patrón tipo 2. Dada la clínica, la instaura-
ción rápida del cuadro y los hallazgos neurológicos se con-
firmó el diagnóstico de Trastorno del espectro de la Neuro-
mielitis óptica (TENMO, NMOSD por sus siglas en inglés, 
Neuromyelitis Optica Spectrum Disorder). Por lo que se 
inició manejo con la administración de pulsos de cortico-
esteroides por vía endovenosa. Después del ciclo inicial de 
corticoterapia durante 3 días, ante la falta de mejoría clí-
nica del paciente, dado por persistencia del déficit visual 
derecho y motor medular, se indicó tratamiento consecu-
tivo con 5 sesiones de plasmaféresis.

Después de culminado dicho tratamiento, el paciente 
presentaba mejoría incompleta de su disfunción visual 
derecha y recuperación parcial del compromiso motor de 
sus 4 extremidades; Una vez finalizada la terapia abor-

Imagen 1. Corte coronal en secuencia ponderada en T2 con supre-
sión de grasa que muestra aumento de grosor y de la intensidad de 
señal del segmento prequiasmático del nervio óptico derecho.

Imagen 2. Corte axial ponderado en T1 postcontraste con realce del 
mismo segmento del nervio óptico derecho. El nervio óptico izquier-
do y el quiasma óptico conservan morfología e intensidad de señal 
normales. Hallazgos compatibles con neuritis óptica derecha en el 
contexto de enfermedad del espectro de neuromielitis óptica.
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Imagen 3. Secuencia sagital ponderada en T2 que evidencia lesio-
nes intramedulares hiperintensas, de predominio anterolateral, que 
se extienden a lo largo de varios segmentos cervicales, compatibles 
con mielitis transversa longitudinalmente extensa.

Imagen 4. Secuencia sagital ponderada en T1 con gadolinio, que 
muestra realce parcheado de las mismas lesiones, indicativo de 
actividad inflamatoria medular en el contexto de enfermedad del 
espectro de neuromielitis óptica.

Fecha
14/6/2023

15/6/2023

16/6/2023
17/7/2023 

20/6/2023

29/6/2023
30/6/2023

Exámenes
Calcio total. 9.5 Cloro 105 BUN 17 potasio 4.4 sodio 139 creatinina 
0.8 hemograma leucocitos 4130 neutrófilos 2510 linfocitos 1110 
eosinófilos 800 glóbulos rojos 599000 plaquetas 217000 
hemoglobina 15.5 VCM 82.1 HCM 25.8 PT 12.8 PTT 32.9 TSH 1.39 
vitamina B12 582
: VIH 1 Y 2 negativo VDRL negativo C3 156 C4 48.3, anticuerpos 
Core VHB 2.76 (negativo), antígeno de superficie VHB negativo
ENAS 0.3 (negativo)
niveles IgA 382 niveles IgG 1416 niveles de IgM 121 anticuerpos VHC 
0.05 (negativo) anticuerpos VHTLV I y II negativos
anticuerpos antiDNA negativo, ANAS negativo, electroforesis de 
proteínas negativo, inmunofijacion normal, PPD 0 mm
Fibrinógeno 550 fosforo 4.5
albumina 3.6, anti acuaporina 4 positivos bandas oligoclonales patrón 2

Criterios Internacionales de Consenso 2015 Espectro de la Neuromielitis 
Óptica en adultos 
Con AQP4-IgG

1. Al menos 1 característica clínica principal.
a. Neuritis óptica.
b. Mielitis aguda.
c. Síndrome del Área postrema (náuseas, vómitos, hipo persistente no 

explicado por otra causa).
d. Síndrome agudo del tronco encefálico.
e. Síndrome clínico diencefálico o narcolepsia sintomática con lesiones 

den RMN diencefálicas típicas de NMOSD.
f. Síndrome cerebral sintomático con lesiones cerebrales típicas de 

NMSOD.
2. Prueba positiva para AQP4-IgG usando el mejor método de detección 
disponible (Recomendado fuertemente el ensayo basado en células).
3. Exclusión del diagnóstico alternativo.

AQP4-IgG negativos o desconocidos
1. Al menos 2 característica clínicas principales ocurriendo como resultado de ≥  
    1 ataque clínico y cumpliendo todos los siguientes requerimientos:

a. Al menos 1 característica clínica principal debe ser neuritis óptica, 
mielitis aguda con LETM (Longitudinally Extensive Transverse Myelitis) 
o síndrome de área postrema.

b. Diseminación en espacio (2 o más características clínicas principales 
diferentes).

c. Cumplimiento de requisitos adicionales por imagen para los síndromes 
clínicos centrales presentados.

2. Pruebas negativas para AQP4-IgG utilizando el mejor método de detección 
    disponible, o pruebas no disponibles.
3. Exclusión de diagnósticos alternativos.

Tabla 1. Estudios de laboratorio.

Tabla 2. Criterios Internacionales de Consenso 2015 Espectro de la 
Neuromielitis Óptica en adultos.1

Tabla 3. Síndrome clínico requisito de Resonancia Magnética 
Nuclear asociado.1

Síndrome clínico requisito de Resonancia Magnética Nuclear asociado
1. Neuritis óptica aguda

2. Mielitis aguda

3. Síndrome del área 
postrema
4. Síndrome del tronco 
encefálico agudo

Se requiere una de las siguientes:
(a) RM cerebral normal o con lesiones inespecíficas de 
sustancia blanca, O bien
(b) RM del nervio óptico con lesión hiperintensa en T2 o 
realce con gadolinio en T1 que se extienda por más de la 
mitad del nervio óptico o que involucre el quiasma óptico.
Se requiere lesión intramedular en RM que se extienda 
por 3 o más segmentos vertebrales contiguos (LETM), O 
bien atrofia focal de la médula espinal en 3 o más 
segmentos en pacientes con antecedentes compatibles 
con mielitis aguda.
Se requiere presencia de lesiones en el bulbo raquídeo 
dorsal/área postrema en la RM.
Se requiere presencia de lesiones periependimarias en el 
tronco encefálico (protuberancia, bulbo, mesencéfalo).
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tiva descrita, se inició manejo inmunomodulador con aza-
tioprina, a una dosis de 50 mg cada 12 horas, además de 
medidas de apoyo como rehabilitación de su discapacidad 
física y funcional por Fisiatría.

Discusión
La enfermedad del espectro de Neuromielitis Óptica 

(NMOSD, Neuromyelitis Optica Spectrum Disorder), 
anteriormente conocida como enfermedad de Devic, se 
define como un trastorno autoinmune del sistema ner-
vioso central, caracterizado por un proceso inflamatorio 
dirigido contra los canales de la proteína Acuaporina 4.2 
Estos cambios patológicos generan desmielinización y 
daño axonal, con manifestaciones clínicas diversas a 
nivel visual, medular o cerebral. Estas manifestaciones 
pueden tener una evolución aguda o subaguda y, si no 
se recibe un tratamiento inmunológico oportuno, pueden 
progresar y causar secuelas neurológicas irreversibles en 
los pacientes afectados.3

Los canales de la Acuaporina 4 (AQP4), ubicados 
en los procesos astrocitarios, pueden ser el blanco de la 
activación del sistema inmune, mediada principalmente 
por linfocitos T y B y el sistema del complemento. Estos 
cambios generan desmielinización y daño axonal, resul-
tando en alteraciones patológicas en el cerebro, la médula 
espinal y los nervios ópticos. Como consecuencia, se 
presentan manifestaciones clínicas con evolución aguda 
o subaguda que, si no se tratan oportunamente, pueden 
causar secuelas neurológicas irreversibles.4

Para el diagnóstico se emplean los criterios interna-
cionales de 2015 los cuales se clasifican a la vez si existe 
presencia o no de AQP4 positiva (Ver tabla 2).1 En caso de 
cumplir con los criterios de características clínicas princi-
pales tales como Neuritis óptica, Mielitis aguda, Síndrome 
del área postrema, Síndrome agudo del tronco encefálico, 
etc. con IgG - AQP4 positiva y exclusión de diagnósticos 
alternativos no se necesitaría de RMN para hacer el diag-
nóstico. La cual se hace necesario cuando no hay disponi-
bilidad de AQP4.1 Esto debido a la sensibilidad y especi-
ficidad de la AQP4 el cual fue incorporado a los criterios 
diagnóstico de NMO a partir de 2006. Estos varían depen-
diendo del método utilizado ya sea por ensayo basado 
en células (Cell-Based Assay, CBA), ELISA (Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay), citometría de flujo, Inmu-
nofluoresencia indirecta (IFI) e inmunohistoquímica. En 
nuestro medio empleamos más los métodos basados en 
ELISA comercial estándar, el cual tiene una sensibilidad 
reportada de aproximadamente 60% y una especificidad 
100%.5 Esto dista un poco del ELISA basado en proteína 
recombinante (el cual emplea isoformas recombinantes 
de AQP4 como la M 23) que ha mostrado una sensibi-
lidad de 72%),6 ELISA con proteínas de fusión DARPin 
(Designed Ankyrin Repeat Proteins) el cual ha mostrado 

una sensibilidad del 90% y una especificidad del 100%7 
y el ELISA basado en arreglos ortogonales de partículas 
(OAP) el cual tiene una sensibilidad del 91% y una espe-
cificidad del 99%.8 Estos valores indican que, aunque 
el ELISA comercial estándar es altamente específico, 
su sensibilidad es menor en comparación a los ELISA 
basados en otros métodos y a las otras técnicas de deter-
minación de AQP4 como los ensayos basados en células 
(CBA), que son considerados el estándar de oro para la 
detección de AQP4-IgG (Sensibilidad 74.4% al 97.5% 
dependiendo de las condiciones específicas del ensayo y 
especificidad 100%).9,10 La citometría de flujo y la inmu-
nohistoquímica también pueden ser igualmente precisas 
en centros especializados. A la vez, la sensibilidad para 
la detección de AQP4 puede variar según el sitio de rea-
lización del estudio siendo mayor si se realiza en LCR 
que en suero. La combinación de ambos fluidos puede 
aumentar la sensibilidad hasta el 94.3% y una especifi-
cidad de 88.2% en el ensayo basado en células (CBA).11 
Los criterios del consenso internacional de 2015 tienen en 
cuenta la presencia de anticuerpos séricos dirigidos contra 
la AQP4 para hacer el diagnóstico. En nuestro medio es 
muy difícil contar con la disponibilidad de métodos más 
sensibles para la determinación de AQP4 lo cual genera 
una alta posibilidad de tener falsos negativos (aproxima-
damente un 40%).

En el caso de nuestro paciente, se observó un cuadro 
clínico de progresión subaguda, caracterizado por cefalea, 
neuritis óptica derecha y cuadriparesia asimétrica. La eva-
luación semiológica y los estudios de RMN de las órbitas 
y de la columna cervico-dorsal documentaron la coexis-
tencia de estas dos manifestaciones clínicas graves (neu-
ritis óptica y mielitis transversa). En el caso de la RMN de 
órbitas se documentó la existencia de una neuropatía óptica 
inflamatoria en el ojo derecho (Ver imágenes 1 y 2). La 
RMN de la columna cervico-dorsal demostró la presencia 
de múltiples lesiones inflamatorias en la ubicación antero-
lateral del cordón medular de la columna cervical, con res-
tricción a la difusión. Con la administración de medio de 
contraste paramagnético, las lesiones mostraron un realce 
indicativo de la existencia de una mielopatía activa (Ver 
imágenes 3 y 4). Y la RMN de cerebro fue normal con un 
parénquima libre de lesiones desmielinizantes.

Los estudios bioquímicos, metabólicos, el perfil 
infeccioso y de autoinmunidad fueron normales (ver tabla 
1). El estudio en suero de anticuerpos contra la Acuapo-
rina 4 (Anti-AQP4) por ELISA fue positivo. El estudio 
del líquido cefalorraquídeo (LCR) no demostró la pre-
sencia de neuroinfección, sin embargo, las bandas oligo-
clonales si fueron positivas con un patrón tipo 2, lo cual 
confirma la producción intratecal de anticuerpos.  Este 
estudio diagnóstico suscitó dudas en la formulación del 
diagnóstico diferencial del paciente.
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Desde el punto de vista epidemiológico se sabe que 
la NMO es frecuentemente observada entre la cuarta y 
quinta década de vida, a diferencia de la Esclerosis Múl-
tiple (EM) que ocurre con mayor frecuencia en edades 
más tempranas.12 La evolución clínica de la NMO es 
generalmente de carácter agudo-subagudo con manifes-
taciones más discapacitantes, a diferencia de la EM con 
sintomatología usualmente subaguda y menos catastró-
fica por cada brote.13

Con relación a los estudios de imagen, debe enfati-
zarse que el diagnóstico de NMO, se basa en la ausencia 
de lesiones parenquimatosas cerebrales (excluyendo 
los nervios ópticos). El estudio por RMN de cerebro es 
usualmente normal en la NMO.14 A su vez, la RMN de 
médula espinal muestra signos de alteraciones de señal en 
secuencias T2 que se extienden tres o más segmentos ver-
tebrales; son usualmente indicativas de la existencia una 
mielopatía inflamatoria longitudinalmente extensa.15

En la Esclerosis Múltiple (EM), la RMN del cerebro 
demuestra la presencia de lesiones inflamatorias desmie-
linizantes características, como las lesiones ovoideas peri-
ventriculares conocidas como los “Dedos de Dawson”, 
yuxtacorticales, en el cuerpo calloso y/o en el tallo cere-
bral. Además, en la RMN de la columna cervical, las 
lesiones por EM suelen ser de menor extensión y no com-
prometen transversalmente todo el diámetro del cordón 
medular.16 Teniendo esto en cuenta, los estudios por RMN 
de nuestro paciente no demostraron imágenes patoló-
gicas en el parénquima cerebral, pero la RMN del cordón 
medular identificó la presencia de múltiples lesiones 
inflamatorias en la médula espinal cervical.

La presencia de Bandas Oligoclonales (Tipo 2) en el 
LCR es un hallazgo que usualmente, se interpreta como 
exclusivo para el diagnóstico de EM; si bien se sabe que 
son ampliamente útiles para su diagnóstico, la positividad 
de estas no excluye otras patologías, ya que solo con-
firman la existencia de un proceso autoinmune mediado 
en el sistema nervioso central; el 85% de los pacientes 
con EM presentan  bandas oligoclonales positivas (Tipo 
2), lo cual, se identifica también en un 15-35% de los 
enfermos con NMO.17

Con base en el análisis del cuadro clínico del paciente, 
el estudio diferencial de las diversas etiologías, la posi-
tividad de anticuerpos contra el canal de acuaporina 4 
(AQP4) en suero, los hallazgos de la RMN de cerebro y 
médula espinal, además del estudio de bandas oligoclo-
nales en el LCR, se concluyó que el paciente presenta 
un diagnóstico de neuromielitis óptica (NMO). El trata-
miento establecido con corticoides endovenosos y de plas-
maféresis complementaria ofrecieron al paciente un freno 
objetivo de su deterioro clínico y una mejoría de su fun-
cionalidad integral. Finalmente, se le inició manejo inmu-
nomodulador con azatioprina, fisioterapia integral y segui-
miento por Neurología para auditar su evolución clínica.

Conclusión 
La enfermedad del espectro de neuromielitis óptica 

es un trastorno desmielinizante de rápida instauración y 
con alta probabilidad de causar secuelas si no se maneja 
oportunamente. Esta enfermedad presenta múltiples diag-
nósticos diferenciales, que incluyen otras patologías des-
mielinizantes del sistema nervioso central como la escle-
rosis múltiple (el diagnóstico diferencial más común), así 
como patologías infecciosas y autoinmunes sistémicas. El 
reto para el clínico es establecer varios parámetros que 
permitan diferenciar estas patologías y orientar el diag-
nóstico de manera precisa, a pesar de la posible positi-
vidad de ciertos parámetros que pueden sesgar el proceso.
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Insonation of  the Posterior Cerebral Artery Via the Transforaminal 
Window: An Unusual but Feasible Observation

Insonación de la Arteria Cerebral Posterior a Través de la Ventana 
Transforaminal: Una Observación Inusual pero Factible

Aldo F. Costa

IMÁGENES EN NEUROLOGÍA

Abstract
Transcranial Doppler (TCD) ultrasonography typically visualizes the posterior cerebral arteries (PCAs) through the trans-

temporal window, while the basilar and vertebral arteries are assessed via the suboccipital approach. This report describes an 
unusual technical finding: visualization of PCA flow through the suboccipital window. During routine TCD in a patient with 
excellent acoustic access, two vascular structures arising from the distal basilar artery were identified at a depth of 92 mm, with 
flow characteristics consistent with PCAs. Favorable bone transmission and vascular alignment likely enabled this alternative 
insonation route. This observation suggests that, in exceptional anatomical conditions, suboccipital PCA assessment is feasible 
and may expand posterior circulation evaluation.

Keywords: Transcranial Doppler, Posterior cerebral artery insonation, Neurosonology

Resumen
La ecografía Doppler transcraneal (DTC) evalúa habitualmente las arterias cerebrales posteriores (ACP) a través de la 

ventana transtemporal, mientras que la arteria basilar y las vertebrales se insonan por vía suboccipital. Este reporte describe un 
hallazgo técnico inusual: la visualización del flujo de las ACP mediante la ventana suboccipital. Durante un DTC de rutina en 
un paciente con excelente ventana acústica, se identificaron dos estructuras vasculares originadas en el segmento distal de la 
arteria basilar a 92 mm de profundidad, con características de flujo compatibles con ACP. Condiciones anatómicas favorables 
permitieron esta vía alternativa, que podría ampliar la evaluación de la circulación posterior.

Palabras clave: Doppler transcraneal, Insonación de la arteria cerebral posterior, Neurosonología
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Transcranial Doppler (TCD) ultrasonography typi-
cally accesses intracranial vessels through established 
acoustic windows. Under standard conditions, the PCA is 
visualized transtemporally at depths of 60–75 mm, while 
the BA and VAs are insonated transforaminally at depths 
of approximately 80–110 mm.1-3 This report describes 
an unusual technical finding: visualization of PCA flow 
through the suboccipital window.

During routine TCD in a patient with excellent 
acoustic access, suboccipital insonation was performed. 
At a depth of 92 mm, two vascular structures emerging 
from the distal portion of the BA were identified (Figure 
1). Flow direction and spectral morphology were consis-
tent with PCAs previously recorded through the transtem-
poral window (Figure 2).

Favorable bone transmission and vascular alignment 
likely enabled this alternative route for PCA insonation 
via a transforaminal approach. Classical descriptions allo-
cate PCA assessment exclusively to the temporal window, 
and systematic documentation of suboccipital PCA visua-
lization is effectively absent. This case suggests that, 
under exceptional anatomical conditions, PCA inso-
nation through the foramen magnum is technically fea-
sible and may represent an alternative window for poste-
rior circulation assessment. Because flow characteristics 
may overlap with those of the superior cerebellar arteries, 
comparison with standard distal PCA recordings obtained 
transtemporally is recommended.
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Figure 1. Suboccipital insonation of the basilar artery. At 92 mm, two diver-
ging signals are visualized, consistent with bilateral posterior cerebral arteries 
arising distal to the basilar bifurcation (arrows).

Figure 2. Transtemporal visualization of the (A) right and (C) left P1 seg-
ments, shown in B-mode and color Doppler with corresponding spectral 
waveforms. Panels B and D show the spectral comparison of transforaminal 
(B) right and (D) left PCA signals, demonstrating closely matching waveform 
morphology and velocity patterns. 
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Bilateral Globus Pallidus T1 Hyperintensity in Hepatic Cirrhosis
Hiperintensidades de Globos Pálidos en Cirrosis Hepática

Oscar H. Del Brutto,1 Denisse A. Rumbea,2 Emilio Arias,2 Eduardo J. Guzmán3

IMÁGENES EN NEUROLOGÍA

Bilateral symmetric T1 hyperintensities in the globus 
pallidus on MRI are a hallmark of manganese deposition 
secondary to hepatic dysfunction, reflecting portosys-
temic shunting and subclinical hepatic encephalopathy.1

A 60-year-old man with history of diabetes mellitus 
type 2, and chronic liver disease, presented with trou-
bling gait. The rest of the neurological examination was 
unremarkable. Cognitive performance was normal, as 
evidence by a Montreal Cognitive Assessment test of 25 
points. T1-weighted MRI revealed bilateral and symme-
tric hyperintensities in the globus pallidus (Figure 1), a 
classic radiological finding in patients with chronic liver 
disease, particularly hepatic cirrhosis. Manganese is 
excreted via bile; however, in cirrhosis, compromised 
hepatobiliary function and collateral circulation allow 
manganese to bypass hepatic metabolism and accumu-
late in the brain.

This phenomenon is part of the spectrum of acquired 
hepatocerebral degeneration, a chronic neuropsychiatric 
syndrome distinct from overt hepatic encephalopathy. 

Patients may be asymptomatic or present with subtle 
cognitive deficits, extrapyramidal symptoms, or par-
kinsonism.2 Importantly, the T1 hyperintensity does not 
necessarily correlate with serum ammonia levels or acute 
encephalopathy but rather reflects chronic exposure to 
neurotoxic substances due to liver insufficiency.3

The finding is non-specific but highly suggestive in 
the appropriate clinical context. Differential diagnoses 
include Wilson disease, non-ketotic hyperglycemia, and 
prior gadolinium exposure, but the symmetry and cli-
nical background of cirrhosis strongly support manganese-
related acquired hepatocerebral degeneration. Recognition 
of this imaging pattern is important, as it may prompt fur-
ther evaluation of subclinical neurocognitive impairment 
and guide management strategies, including optimization 
of liver function and consideration of transplant candidacy.

Figure 1. T1-weighted MRI showing bilateral and symmetric lesions in the globi pallidi.
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Técnica de Doble Stent Retriever para Trombectomía Mecánica en 
Ictus: Primera Experiencia en Ecuador

Double Stent Retriever Technique for Mechanical Thrombectomy in Acute 
Ischemic Stroke: First Experience in Ecuador

Diego Páez-Granda,1,2,3 Julio Quispe2,4

IMÁGENES EN NEUROLOGÍA

El tratamiento endovascular del infarto cerebral 
agudo se ha consolidado como una técnica eficaz y segura 
para la reperfusión en casos seleccionados.1-5 Aunque los 
primeros estudios no demostraron superioridad frente a 
la trombólisis intravenosa, el desarrollo de dispositivos 
avanzados, como catéteres de aspiración y stent retrievers 
(SR), permitió evidenciar resultados significativamente 
mejores.1-5 En la práctica actual, muchos centros que rea-
lizan trombectomía inician con la técnica de aspiración 
directa (al menos un ciclo), con el objetivo de extraer el 
trombo (Figura 1A). Si esta maniobra no resulta efec-
tiva, se recurre al uso combinado de aspiración y un SR, 
un dispositivo en forma de malla que se adhiere al coá-

Figura 1. Fluoroscopia sin Sustracción. En A se muestra la técnica de aspiración (el catéter, marcado con la flecha negra, se 
encuentra en el punto de oclusión. En B se ejemplifica la técnica de “solumbra” (flecha blanca en el catéter de aspiración, 

flecha negra en el stent retriever).

gulo y permite su extracción. Esta técnica, conocida como 
“Solumbra”, ha demostrado altas tasas de recanalización 
(Figura 1B).

Recientemente se ha descrito una variante que 
emplea dos SR, implantados en ramas arteriales distales 
a la oclusión (Figura 2).6 Esta estrategia se reserva para 
casos en los que las técnicas convencionales no logran 
remover el trombo o cuando no se dispone de sistemas 
de aspiración. Las imágenes presentadas corresponden al 
primer caso reportado en Ecuador utilizando esta técnica 
innovadora, que amplía las posibilidades terapéuticas en 
el manejo del infarto cerebral agudo (Figura 2 y 3).
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Estimada editora:

En nuestro trabajo publicado en el último número de 
su prestigiosa revista ( Vol 34, No. 1, 2025 ) cuyo nombre 
es:Tiempo en horas desde el Inicio del Deterioro Neuroló-
gico en Pacientes con un Evento Cerebrovascular  Isqué-
mico hasta su Llegada a la Sala de Emergencia, con todo 
respeto le informo lo siguiente: 
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ligada a un gráfico.

Cabe indicar que en la escritura de la publicación no 
hay errores, los datos numéricos están correctos

Lamentamos el inconveniente causado y agrade-
cemos su comprensión.

Adjunto las tablas y el gráfico corregidos.

Dr. Marco Salas Benítez
Autor principal
marco.salas@yahoo.com 

FE DE ERRATAS

Corrección de Datos
Data Correction

Dr. Marco Salas Benítez

Promedio en horas desde el inicio de los 
síntomas hasta su arrivo a la emergencia

Tiempo de arribo 
   0.0 - 3.0 horas
> 3.0 - 4.5 horas
   0.0 - 4.5 horas
> 4.5 horas

Trombolizados 
NO autorizan trombolisis
NO trombolizados por otras causas

Hombres
Mujeres 
Promedio años 

Hipertensos

Territorio anterior 
Territorio posterior 

No.
34.7  

18
14
32
125

5
5
22

101
56
69

114

109
60

%

11.5
8.9
20.4
79.6

3.2
3.2 
14.0

64.3
35.7

72.6 

64.5 
35.5 

0.0 - 3.0
> 3.0 - 4.5 
> 4.5 
TOTAL 

No.
18
14
125
157

%
11,5
8,9
79,6
100.0

20 - 39
40 - 59
60 - 79
80 - 89
90 - 99
TOTAL

No.
3
12
75
18
6
114

%
2,6
10,5
65,8
15,8
5,3
100,0

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes con ECV 
isquémico (n=157). CORREGIDO

Tabla 2. Pacientes ECV isquémico: horas de llegada a la emergencia. 
CORREGIDO

Tabla 7. Pacientes ECV isquémico: hipertensos y grupos de edad. 
CORREGIDO
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