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RESUMEN 

 

La fibromialgia (FM) es una enfermedad crónica que se caracteriza 
principalmente por la presencia de dolor musculoesquelético 
generalizado. Aunque su etiología es desconocida, las teorías actuales 
proponen que puede deberse a una respuesta anormal del sistema 
nervioso a la estimulación nociva y no nociva, o a déficits de los 
mecanismos endógenos de analgesia. A pesar de que el dolor es uno de 
los síntomas más llamativos, este síndrome cursa con la presencia de 
fatiga, sueño no reparador, cuadros ansioso-depresivos y disfunción 
cognitiva.  
La disfunción cognitiva, o discognición, en la FM abarca tanto 
dificultades objetivas, medidas a través de pruebas neuropsicológicas, 
como las quejas cognitivas autoinformadas de las pacientes. Se ha 
señalado que las pacientes con FM son particularmente vulnerables 
cuando tienen que ejecutar tareas que implican distracción, gestionar 
diferentes fuentes de información simultáneas o enfrentarse a ambientes 
complejos e inestables. Aunque algunos estudios han encontrado 
afectación en funciones ejecutivas y en la memoria de trabajo de estos 
pacientes, los resultados no son del todo consistentes y no está clara su 
relación con las quejas cognitivas o los síntomas clínicos característicos 
de la FM. La disfunción cognitiva sigue siendo uno de los síntomas más 
polémicos e ignorados de la FM y, a pesar de su impacto funcional sobre 
la vida de estas pacientes, con frecuencia se pasa por alto clínicamente 
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y parece haber sido dejada de lado en la investigación y el tratamiento 
de la FM. 
Para aclarar estos aspectos, en los dos primeros estudios que componen 
esta tesis doctoral exploramos el rendimiento neuropsicológico en 
procesos ejecutivos como el control inhibitorio y los diferentes 
componentes de la memoria de trabajo, junto con la autopercepción 
subjetiva del estado cognitivo, de pacientes con FM. Nuestro primer 
estudio reveló que las pacientes no mostraban una peor ejecución que 
mujeres sanas en una tarea de control inhibitorio ante estímulos con 
valencia emocional y relacionada con el dolor. Además, los resultados 
mostraron que las pacientes con FM presentaban un sesgo atencional 
hacia los estímulos relacionados con la enfermedad, pero éste no era 
diferente al de las participantes sin dolor. En los resultados del segundo 
estudio, encontramos que las pacientes no diferían de las controles 
sanas en su funcionamiento general de la memoria de trabajo a 
excepción de una única tarea de memoria de trabajo visoespacial, y esta 
peor ejecución estaba mediada por la presencia de síntomas depresivos, 
fatiga y dolor. Por otra parte, las pacientes con FM mostraron un mayor 
nivel de quejas cognitivas subjetivas que las controles sanas, y esta 
diferencia estaba mediada por la depresión y la fatiga. Además, las 
quejas cognitivas de las pacientes con FM sólo se asociaron, en cuanto 
a su funcionamiento objetivo, con una menor capacidad de la memoria 
de trabajo verbal.  
En nuestro tercer estudio se profundizó en el estudio de la discognición 
subjetiva, encontrándose que un 95% de las pacientes con FM informan 
padecer problemas de memoria entre moderadas y severas, que 
aparecen asociadas a la depresión y la fatiga, y que repercuten 
negativamente en el impacto funcional de la enfermedad.  
Ante la falta de un protocolo de intervención dirigido a mejorar la 
sintomatología cognitiva de estas pacientes, en nuestro cuarto estudio 
evaluamos la efectividad de la estimulación eléctrica transcraneal por 
corriente continua (tDCS) para tratar la discognición y reducir la 
severidad de los síntomas depresivos en pacientes con FM. 
Comparamos los efectos de la tDCS activa en tres dianas corticales con 
una estimulación simulada, sobre una serie de medidas objetivas y 
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subjetivas de funcionamiento cognitivo y una medida de depresión. No 
se encontraron efectos de la estimulación en ninguna de las medidas 
cognitivas, a excepción de un índice de memoria de trabajo. El 
tratamiento tuvo un impacto positivo sobre la sintomatología depresiva, 
pero éste fue independiente de la diana y del tipo de estimulación. 
En conclusión, las pacientes con FM presentan un sutil deterioro 
específico en el funcionamiento de su memoria de trabajo, así como una 
elevada preocupación por su estado cognitivo. Nuestros resultados 
sugieren una desconexión entre el rendimiento neuropsicológico y las 
quejas subjetivas, y una mediación importante de otras variables 
clínicas como la fatiga y la depresión. Además, la discognición juega 
un papel significativo en el impacto funcional de la enfermedad en la 
vida de las pacientes. Además, si bien nuestros resultados no apoyan la 
efectividad de la neuromodulación a través de tDCS activa en 
comparación con la estimulación simulada para la sintomatología 
cognitiva y anímica en estas pacientes, es urgente identificar 
intervenciones efectivas que promuevan el mantenimiento y mejora de 
la función cognitiva y de los síntomas que median sobre ella. 



 

 

 
 
 

ABSTRACT 

 
Fibromyalgia (FM) is a chronic disease characterized by the presence 
of widespread musculoskeletal pain. Although its etiology is still 
unknown, current theories propose that it may be due to an abnormal 
response of the nervous system to noxious and non-noxious stimulation, 
or to deficits in endogenous analgesic mechanisms. Although pain is 
one of the most striking symptoms, this syndrome is also characterized 
by the presence of fatigue, unrefreshing sleep, anxious-depressive 
symptoms, and cognitive dysfunction. 
Cognitive dysfunction in FM, or dyscognition, encompasses both 
objective difficulties, measured through neuropsychological tests, and 
patients' self-reported cognitive complaints. It has been noted that 
patients with FM seem to be particularly vulnerable when they execute 
tasks involving distraction or managing different simultaneous sources 
of information, as well as facing complex and unstable environments. 
Although some studies have found impairment in executive functions 
and working memory in patients with FM, the results are not consistent 
and their relationship with cognitive complaints or characteristic 
clinical symptoms of FM is unclear. Cognitive dysfunction remains one 
of the most controversial and overlooked symptoms of FM and, despite 
its functional impact on the lives of these patients, is often overlooked 
clinically and appears to have been neglected in FM research and 
treatment. 
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To shed light on these issues, in the first two studies comprising this 
dissertation we explored neuropsychological performance in executive 
processes such as inhibitory control and different components of 
working memory in patients with FM, along with their subjective self-
perception of cognitive status, of patients with FM. Our first study 
revealed that patients did not show worse performance than healthy 
women in an inhibitory control task with emotionally valenced and 
pain-related stimuli. In addition, the results showed that patients with 
FM had an attentional bias toward disease-related stimuli, but this was 
not different from that of participants without pain. In the results of our 
second study, we found that patients did not differ from healthy controls 
in their overall working memory performance, except for a single 
visuospatial working memory task, and this worse performance was 
mediated by the presence of depressive symptoms, fatigue, and pain. 
On the other hand, FM patients showed a higher level of subjective 
cognitive complaints than healthy controls, and this difference was 
mediated by depression and fatigue. Moreover, the cognitive 
complaints of FM patients were only associated, in terms of objective 
functioning, with lower verbal working memory capacity.  
In our third study, we delved into the study of subjective dyscognition, 
finding that 95% of FM patients report moderate to severe memory 
problems, which appear associated with depression and fatigue, and 
with a significant role on the functional impact of fibromyalgia on 
patients' lives.  
In the absence of an intervention protocol aimed at improving the 
cognitive symptomatology of these patients, in our fourth study, we 
evaluated the effectiveness of transcranial direct current electrical 
stimulation (tDCS) to treat dyscognition and reduce the severity of 
depressive symptoms in patients with fibromyalgia. We compared the 
effects of active tDCS on three cortical targets with sham stimulation 
on a series of objective and subjective measures of cognitive 
functioning and a measure of depression. No effects of stimulation were 
found on any of the cognitive measures, except for a working memory 
index. Treatment had a positive impact on depressive symptomatology, 
but this was independent of the target and type of stimulation. 



Abstract 

 21 

In conclusion, FM patients present a subtle specific impairment in their 
working memory functioning, as well as a high concern for their 
cognitive status. Our results suggest a disconnect between 
neuropsychological performance and subjective complaints, and an 
important mediation of other clinical variables such as fatigue and 
depression. Furthermore, dyscognition plays a significant role in the 
functional impact of the disease on patients' lives, and therefore it is 
urgent to identify effective interventions that promote the maintenance 
and improvement of cognitive function, such as tDCS. 
In conclusion, FM patients present a subtle specific impairment in their 
working memory functioning, as well as a high concern for their 
cognitive status. Our results suggest a disconnection between 
neuropsychological performance and subjective complaints, and an 
important mediation of other clinical variables such as fatigue and 
depression. Furthermore, dyscognition plays a significant role in the 
functional impact of the disease on patients' lives. Although, while our 
results do not support the effectiveness of neuromodulation through 
active tDCS compared to sham stimulation for cognitive and mood 
symptomatology in these patients, there is an urgent need to identify 
effective interventions that promote the maintenance and improvement 
of cognitive function and the symptoms that mediate it. 
 



 

 

 

 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. DOLOR CRÓNICO Y FUNCIONAMIENTO COGNITIVO 

1.1.1. Dolor: definición y mecanismos fisiológicos  

El dolor se describe como una experiencia subjetiva multidimensional 
influenciada no solo por factores biológicos, si no también psicológicos, 
personales y sociales. La asociación internacional para el estudio del 
dolor (International Association for the Study of Pain, IASP) lo define 
como “una experiencia sensorial y emocional desagradable con daño 
tisular real o potencial, o descrito en términos de dicho daño”. Es 
importante hacer hincapié en que, más que una modalidad puramente 
sensorial, el dolor es una percepción, ya que para que sea 
experimentado conscientemente se requiere de un procesamiento 
cognitivo.  
Atendiendo a su fisiopatología, el dolor que aparece en los individuos 
después de un estímulo que produce daño se denomina nociceptivo 
(visceral si procede de órganos internos o vísceras, y somático si se trata 
del resto de tejidos). Cuando es el sistema somatosensorial el que se 
altera por una lesión o enfermedad demostrables, aparecerá el dolor 
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neuropático. Este engloba, además, cualquier tipo de dolor persistente, 
ya sea de localización somática o visceral, que con el tiempo desarrolle 
cambios en las estructuras nerviosas involucradas en su transmisión. 
Recientemente, se ha descrito también el dolor nociplástico como aquel 
que surge de una alteración de la nocicepción a pesar de no haber 
pruebas claras de un daño tisular real o amenazante que provoque la 
activación de los nociceptores periféricos, ni pruebas de una 
enfermedad o lesión del sistema somatosensorial que cause el dolor 
(IASP, 2017).  
Según su duración, el dolor puede ser considerado agudo o crónico. El 
dolor agudo es una respuesta normal, fisiológica y predecible del 
organismo frente a una agresión química, física o traumática. Es 
limitado en el tiempo: persiste mientras dura el proceso de curación o 
cicatrización de los tejidos. El dolor agudo es un síntoma, actúa como 
señal de alarma que advierte ante un daño presente o inminente, 
permitiendo poner en marcha los mecanismos de evitación para 
proteger al organismo y aumentar la supervivencia del individuo y, de 
esta forma, desempeña un papel adaptativo. Sin embargo, cuando el 
dolor persiste más de 3-6 meses desde el momento de la agresión tisular, 
deja de cumplir esta función protectora y por tanto de tener una utilizad 
biológica, convirtiéndose así en una fuente inútil de sufrimiento. 
Entonces, es considerado dolor crónico.  
Por otra parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) en la 
clasificación internacional de enfermedades CIE-11 (ICD-11; World 
Health Organization, 2019), distingue siete categorías de dolor crónico: 
dolor crónico primario, por cáncer, postquirúrgico o postraumático, 
neuropático, orofacial y cefalea, visceral crónico y musculoesquelético. 
Separa estas categorías en dos entidades: el dolor crónico primario 
(caracterizado por alteración funcional o estrés emocional no explicable 
por otra causa), que se plantea como una enfermedad en sí misma; y el 
dolor crónico secundario, que es una entidad donde el dolor es un 
síntoma de una condición clínica subyacente. La CIE-11 clasifica la 
fibromialgia como una patología de dolor generalizado crónico 
primario. y describe el dolor generalizado crónico como un dolor difuso 
que afecta a un mínimo de 4 de las 5 regiones del cuerpo y que se asocia 
con malestar emocional (ansiedad, ira o frustración, o estado depresivo) 
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o discapacidad funcional (interferencia con las actividades de la vida 
diaria y menos participación social).  
 
Mecanismos fisiológicos del dolor  
Ante la presencia de un estímulo nocivo, el mecanismo básico del dolor 
experimenta tres eventos: transducción, transmisión y modulación, que 
describiremos a continuación.  
El proceso de nocicepción comienza cuando un grupo de receptores 
sensoriales se activan como respuesta a un estímulo mecánico, térmico 
o químico, de energía suficiente para dañar potencial o realmente un 
tejido (Sherrington, 1906). Estos receptores, denominados 
nociceptores, son terminaciones periféricas de las fibras aferentes 
sensoriales primarias, capaces de diferenciar entre estímulos inocuos y 
dañinos. Existen dos tipos de nociceptores: aquellos que se activan ante 
estímulos térmicos y mecánicos, que transmiten una señal rápida a 
través de fibras mielinizadas Aδ y responsables de transmitir el dolor 
agudo y bien localizado, conocido como “primer dolor”; y los que 
responden a presión y temperatura, de conducción más lenta, 
conectadas a fibras amielínicas C responsables de transmitir el dolor 
apagado, difuso y quemante, el “segundo dolor”. Son estos últimos los 
involucrados en el dolor crónico. 
Tras ser activados los nociceptores, el estímulo nocivo se transduce en 
señal eléctrica. A continuación, a través de las fibras aferentes 
primarias, la señal se propaga desde su campo receptivo hasta las 
neuronas de proyección en el asta dorsal de la médula espinal (SDH en 
la Figura 1), o a los núcleos del trigémino en el caso de la sensibilidad 
facial. 
En el asta dorsal se establece sinapsis con neuronas aferentes de 
segundo orden. Estas son neuronas de rango dinámico amplio y 
responden a estímulos de diferente intensidad, tanto dolorosos como no 
dolorosos. De esta forma, integran estímulos nociceptivos transmitidos 
por fibras Aδ y C con estímulos no nociceptivos provenientes de fibras 
Aβ por lo que, en ocasiones, un estímulo normalmente no doloroso 
podría llegar a ser percibido como doloroso, y viceversa. 
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Se consideran dos vías para la transmisión de señales: la vía ascendente 
y la vía descendente. La vía ascendente conduce información sensorial 
desde la periferia a través de la médula espinal hacia el cerebro, 
mientras que los nervios que van desde el cerebro hasta los órganos 
reflejos a través de la médula espinal se conoce como la vía descendente 
(Yam et al., 2018) (ver figura 1). A través de las vías ascendentes del 
dolor, las neuronas de segundo orden envían proyecciones a diversas 
regiones encefálicas.  

 
 

Figura 1 Vías ascendentes y descendentes del dolor. 

ACC, corteza cingulada anterior; DRG, ganglio de la raíz dorsal; GABA, ácido 
gamma aminobutírico; Glu, glutamato; HC, hipocampo; IC, corteza insular; NRM, 
núcleo del rafe magnus; PAG, sustancia gris periacueductal; PFC, corteza 
prefrontal; S1, corteza somatosensorial primaria; S2, corteza somatosensorial 
secundaria; SDH, asta dorsal de la médula espinal; VPL, núcleo posterolateral 
ventral del tálamo. Figura de McCarberg & Peppin (2019), con el permiso de Pain 
Medicine.  
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Se han identificado un gran número de vías ascendentes del dolor, cuya 
contribución particular a la transmisión dolorosa permanece en muchos 
casos aún por elucidar (para una revisión, ver Millan, 1999). El haz 
espinotalámico, situado en la sustancia blanca de la médula espinal, es 
la vía más importante para el ascenso de estas señales. Así, un 
subconjunto de las neuronas de proyección transmite la información 
sensorial hasta el tálamo, llegando a la corteza somatosensorial a través 
de neuronas de tercer orden, proporcionando información sobre la 
intensidad y la localización del estímulo nocivo.  
Otras neuronas de proyección se dirigen, a través de la amígdala y de 
conexiones del núcleo parabraquial, a las cortezas cingulada e insular, 
contribuyendo así a la experiencia de dolor. Es en la corteza cerebral 
donde se desencadena la percepción consciente del dolor, las 
actividades subconscientes y las respuestas neuromoduladoras 
efectoras, endocrinas y emocionales. Todavía es objeto de estudio 
identificar las áreas corticales implicadas en la percepción del dolor 
pero, Apkarian y colaboradores (2005), identifican las áreas 
somatosensoriales primaria y secundaria (S1 y S2), la corteza insular 
(IC), la corteza prefrontal (PFC), la corteza cingulada anterior (ACC) y 
el tálamo como las seis regiones cerebrales que más se activan durante 
el procesamiento del dolor (Figura 2). 
 

 
Figura 2 Regiones corticales y subcorticales implicadas en la percepción del dolor, 
su interconectividad y las vías ascendentes.   
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El esquema (a) muestra las regiones, su interconectividad y las vías aferentes. A 
la derecha, (b) las áreas correspondientes a las mostradas en el esquema se 
muestran en una resonancia magnética anatómica, en un corte coronal y tres 
cortes sagitales Las áreas resaltadas son las cortezas somatosensoriales primaria 
y secundaria (S1, S2, rojo y naranja), la corteza cingulada anterior (ACC, verde), 
la ínsula (azul), el tálamo (amarillo) y la corteza prefrontal (PF, púrpura). Otras 
regiones indicadas son: corteza motora primaria y suplementaria (M1 y SMA), 
corteza parietal posterior (PPC), corteza cingulada posterior (PCC), ganglios 
basales (BG, rosa), hipotálamo (HT), amígdala (AMYG), núcleos parabraquiales 
(PB) y sustancia gris periacueductal (PAG). Figura de Apkarian et al. (2005), con 
el permiso de European Journal of Pain.  

 
Hasta finales del siglo XIX, se consideraba que la conducción del dolor 
se realizaba a través de vías específicas y exclusivas para la 
nocicepción, tal como ilustraba la Teoría Cartesiana. Se entendía la 
conducción de los estímulos nociceptivos como el extender de una 
cuerda, con un inicio en el extremo periférico de los nervios que se 
desplaza a través de los ellos hasta la corteza somatosensorial 
específica. Desde principios del siglo XX, se han propuesto múltiples 
teorías para explicar los mecanismos que el organismo activa con el fin 
de inhibir o potenciar los estímulos dolorosos. En 1965, Melzack y Wall 
sugirieron que la información nociceptiva que llega al asta dorsal de la 
médula espinal desde la periferia no se transfiere automáticamente a los 
centros superiores. Según su “teoría de la compuerta”, los procesos 
neuronales integrados en el asta dorsal de la médula espinal modifican 
la señalización del dolor antes de su envío a los centros supraespinales 
(Melzack & Wall, 1965). Más tarde, en 1969, se demostró que la 
estimulación eléctrica de la sustancia gris periacueductal (PAG) inducía 
analgesia suficiente como para llevar a cabo una cirugía (Reynolds, 
1969). Los trabajos posteriores revelaron que la estimulación química 
(generalmente de glutamato) y eléctrica de numerosas estructuras 
cerebrales puede modular la nocicepción a través de vías que 
descienden directamente al asta dorsal de la médula espinal (Willis, 
1988).  
En la actualidad, se reconoce que la transmisión nociceptiva 
experimenta una compleja modulación a nivel periférico, medular y 
central, desde la génesis del impulso nervioso hasta su percepción como 
sensación dolorosa. La modulación nociceptiva es el proceso por el cual 
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la señal dolorosa puede ser modificada a lo largo del sistema nervioso, 
permitiendo el control facilitador o nociceptivo (amplificando la 
respuesta, como en la sensibilización) y el control inhibitorio o 
antinociceptivo (suprimiendo las señales de dolor ascendentes, por 
ejemplo, durante situaciones que amenazan la vida). Esto contribuye a 
comprender las diferencias observadas entre individuos en cuanto a su 
experiencia dolorosa. 
Las regiones involucradas en estas vías descendentes incluyen 
diferentes zonas corticales, como la ínsula, el cíngulo, y las cortezas 
frontal y parietal, diferentes núcleos del hipotálamo, la sustancia gris 
periacueductal (PAG), los núcleos del rafe y otros núcleos de la médula 
rostral ventral (RVM). La vía PAG-RVM-SDH, denominada vía 
moduladora del dolor descendente, es la mejor estudiada (Heinricher 
et al., 2009). La PAG es el principal centro de control de la modulación 
descendente del dolor (Mason, 2012), y su función es integrar la 
información recibida de los centros superiores del cerebro, incluidos el 
hipotálamo, la amígdala y el lóbulo frontal, así como recibir la entrada 
nociceptiva ascendente del asta dorsal de la médula espinal. El PAG 
regula el procesamiento de la información nociceptiva en el asta dorsal 
de la médula espinal a través de las neuronas de proyección a la médula 
ventral rostral (RVM) y al tegmento pontino dorsolateral (DLPT).  
La conectividad funcional alterada del sistema de modulación 
descendente del dolor desempeña un papel fundamental en las 
condiciones de dolor crónico (Bourne et al., 2014), como la migraña 
(Mainero et al., 2011; Marciszewski et al., 2018), la neuropatía 
diabética dolorosa (Segerdahl et al., 2018) y la fibromialgia (Brietzke 
et al., 2019); contribuyendo a la hiperalgesia (aumento del dolor ante 
un estímulo que normalmente provoca dolor) y/o a la alodinia (dolor 
producido por un estímulo que normalmente no provocaría dolor).  
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1.1.2. Funcionamiento cognitivo en síndromes con dolor 
crónico  

Además de los síntomas sensoriales, como la hiperalgesia y la alodinia, 
el dolor crónico suele coexistir con otros síntomas comórbidos con 
efectos adversos sobre el funcionamiento y calidad de vida de los 
pacientes. Es una conclusión muy extendida, a través de medidas 
objetivas y de reportes de los propios pacientes, que el dolor crónico se 
asocia con un deterioro del rendimiento cognitivo (Berryman et al., 
2014; Ferreira et al., 2016; Moriarty & Finn, 2014).  
Sin embargo, el de la disfunción cognitiva es un área de investigación 
compleja, ya que existen considerables dificultades inherentes al 
intento de investigar los efectos del dolor crónico en el funcionamiento 
cognitivo, entre otros motivos debido a la heterogeneidad de las 
muestras y a la presencia de comorbilidades. Existen numerosos 
síndromes que cursan con dolor crónico que no sólo sufren el dolor de 
forma aislada, sino que experimentan otros síntomas como depresión, 
ansiedad, fatiga, problemas de sueño, historia de traumatismos 
craneoencefálicos, afecciones médicas comórbidas y efectos 
secundarios de medicamentos. Cualquiera de estas variables por sí 
mismas pueden subyacer a la percepción de una disfunción cognitiva o 
a la presencia de alteraciones cognitivas mensurables. Además, estas 
variables, presentes durante una evaluación neurocognitiva, son 
difíciles de aislar estadísticamente, lo que hace muy complejo atribuir 
sin ambigüedades el deterioro cognitivo directamente a la experiencia 
del dolor crónico. 
Parece que hay suficientes evidencias procedentes de investigaciones 
con pacientes con dolor crónico que apoyan la teoría de que el dolor 
está asociado a un peor rendimiento cognitivo (Berryman et al., 2013, 
2014; Higgins et al., 2018; Moriarty et al., 2011) y, particularmente, 
entre pacientes de mayor edad y pacientes con fibromialgia (Higgins 
et al., 2018).  
Se ha investigado la alteración del procesamiento cognitivo en varios 
síndromes de dolor crónico comunes, como fibromialgia (Bell et al., 
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2018), migraña (Bar-On Kalfon et al., 2016), artritis reumatoide (Oláh 
et al., 2020) o esclerosis múltiple (Benedict et al., 2020). Los estudios 
que han surgido en la última década han llamado especialmente la 
atención sobre los efectos del dolor sobre la memoria, la atención y 
funciones ejecutivas, y sobre la velocidad de procesamiento (para una 
revisión, Khera & Rangasamy, 2021). Berryman y colaboradores 
publicaron en 2013 un metanálisis en el que incluían 24 estudios, y 
concluían que estos pacientes obtienen peores resultados en las pruebas 
de memoria de trabajo que los participantes sanos. Pedían cautela a la 
hora de interpretar esos resultados, ya que en los trabajos incluidos se 
abarcaban 9 constructos de memoria de trabajo diferentes, a través de 
21 pruebas de memoria distintas y en 9 poblaciones de dolor crónico lo 
cual dificulta su generabilidad (Berryman et al., 2013). 
En cuanto a la atención, se han demostrado déficits en una amplia 
variedad de trastornos de dolor crónico como la FM, la neuropatía 
diabética, el dolor lumbar crónico, el trastorno asociado al latigazo 
cervical, así como en grupos heterogéneos de pacientes con dolor 
crónico, aunque no en pacientes con migraña (Moriarty et al., 2011). 
Algunos estudios concluyen que es en tareas complejas de atención que 
pueden requerir de las funciones ejecutivas, como las que implican 
interferencia o cambio atencional (Karp et al., 2006; Verdejo-García 
et al., 2009; Weiner et al., 2006), o que suponen una toma de decisiones 
y la autorregulación emocional implicando un funcionamiento 
ejecutivo superior, donde la capacidad atencional de estos pacientes se 
muestra más comprometida (Apkarian et al., 2005; Solberg Nes et al., 
2009; Verdejo-García et al., 2009).  
En conjunto, estos hallazgos indican que el dolor crónico puede estar 
asociado a un aumento de la impulsividad o a un deterioro del control 
atencional. Berryman y colaboradores, en un metanálisis posterior 
sobre funciones ejecutivas en pacientes con dolor crónico, encontraron 
pruebas consistentes de deficiencias de pequeñas a moderadas en 
inhibición de la respuesta, funciones ejecutivas complejas y cambio 
atencional. Informaron sobre un riesgo de sesgo moderado-alto de los 
estudios incluidos en su revisión, considerando como mayor riesgo el 
proveniente de la falta de poder estadístico debido al pequeño tamaño 
de las muestras (Berryman et al., 2014). Además, estudios recientes 
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muestran una menor precisión en las tareas de cambio atencional y 
atención dividida en pacientes con FM (Moore et al., 2019). 
En la investigación sobre el funcionamiento cognitivo en pacientes con 
dolor crónico también se han tenido en cuenta las quejas que los propios 
pacientes reportan acerca de su estado cognitivo. Iverson y McCracken 
publicaron que el 42% de los pacientes que buscaban tratamiento para 
el dolor crónico sin antecedentes de traumatismo craneal reportaba al 
menos un problema cognitivo (olvido, dificultad para mantener la 
atención o dificultad con la atención y el pensamiento) (McCracken & 
Iverson, 2001). Por su parte, Roth y colaboradores, mostraron que un 
62% de su muestra de pacientes con dolor crónico se quejaba de 
problemas moderados o severos en al menos uno de los ítems del Brief 
Symptom Inventory (BSI, Derogatis, 1992), entre los que se encuentran 
problemas para recordar, el tener que comprobar lo que haces, quedarse 
con la mente en blanco, problemas de concentración y dificultad para 
tomar decisiones (Roth et al., 2005).   

1.1.3. Modelos explicativos para la disfunción cognitiva en el 
dolor 

Los mecanismos exactos por los que interactúan el dolor y la cognición 
todavía están por esclarecer. Ante los múltiples estímulos que nos 
rodean, es imprescindible dar prioridad a unas entradas sobre otras para 
mantener la coherencia y promover o mantener la atención de forma 
adaptativa (Legrain, Damme, et al., 2009). Se han descrito dos modos 
de selección atencional (Corbetta & Shulman, 2002; Yantis, 2000): por 
una parte, la selección descendente o top-down es un proceso 
intencionado, dirigido a un objetivo y que prioriza la información 
relevante, amplificando la actividad de las neuronas que responden a 
los estímulos relevantes e inhibiendo la actividad de las que responden 
a los estímulos irrelevantes (Desimone & Duncan, 1995). Por otra parte, 
la selección ascendente o bottom-up se corresponde con una captación 
involuntaria de la atención por parte de los propios eventos, impuesta 
por los estímulos más salientes de nuestro entorno, independientemente 
del control intencional. Ambas vías comparten un mismo sustrato 
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neural, la red atencional fronto-parietal (Katsuki & Constantinidis, 
2014). Según la hipótesis de recursos cognitivos limitados, en la que 
atención al dolor y a una tarea cognitiva compiten por una cantidad 
finita de recursos cerebrales (Cioffi, 1991; Eccleston & Crombez, 1999; 
Friedman & Polson, 1981; Norman & Bobrow, 1975), cuando un 
estímulo "compite" con otro por los mismos recursos neurales, el 
procesamiento de uno de ellos -o de ambos- se verá perjudicado 
(Norman & Bobrow, 1975). 
El dolor es una advertencia de peligro para el organismo: interrumpe, 
distrae y exige atención (Price, 1988), y la captación involuntaria de la 
atención por parte del dolor es una característica fundamental de su 
función de alarma (Legrain et al., 2009). Como mecanismo explicativo 
de los déficits cognitivos en pacientes con dolor crónico, Legrain y 
colaboradores (2009) sugirieron que los estímulos dolorosos 
continuados repercuten en los mecanismos de control atencional top-
down, que filtran los estímulos irrelevantes para la tarea. De esta forma, 
el dolor interrumpe la atención y consume recursos que de otro modo 
se dirigirían al rendimiento cognitivo (Crombez et al., 1999, 2013; 
Legrain, Perchet et al., 2009; Van Damme et al., 2010). Además, varios 
estudios han informado de una asociación entre el dolor crónico y la 
hipervigilancia o sesgo atencional (Asmundson et al., 1997, 2005; 
McDermid et al., 1996; Roelofs et al., 2002), de forma que las 
sensaciones corporales podrían tener un mayor peso atencional en las 
personas con dolor crónico (Legrain et al., 2011), y la atención 
constante centrada en las amenazas al estado del cuerpo limitaría la 
cantidad de recursos disponibles para realizar otras funciones 
cognitivas. 
Por otra parte, la percepción, procesamiento, transmisión y modulación 
del dolor implican cambios estructurales, funcionales y químicos en 
múltiples áreas cerebrales corticales y subcorticales (Apkarian et al., 
2009; Farmer et al., 2011, 2012; Moseley & Flor, 2012; Tracey & 
Bushnell, 2009; Wand et al., 2011). Estos cambios se han observado en 
redes neuronales comunes tanto al dolor como al rendimiento cognitivo 
(Seminowicz & Davis, 2007; Wiech et al., 2005). Hart y colaboradores 
hipotetizan que, dado que los principales sistemas neurales implicados 
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en el dolor y la cognición están estrechamente relacionados, estos 
pueden mostrar un papel modulador bidireccional (Hart et al., 2000). 
Uno de los ejemplos más conocidos y mejor estudiados de modulación 
cognitiva del dolor es el de la analgesia con placebo (Villemure et al., 
2002), aunque cada vez se reconocen más técnicas psicológicas como 
la atención plena o mindfulness, la meditación o la distracción, que se 
adoptan en programas de intervención del dolor por sus efectos 
analgésicos. Se cree que la reducción del dolor se consigue mediante un 
proceso top-down, en el que se reduce la actividad cerebral relacionada 
con el dolor especialmente en las cortezas somatosensorial, insular y 
cingulada primaria y secundaria (Bushnell et al., 1999; Tracey & 
Bushnell, 2009; Valet et al., 2004; Wiech et al., 2005). 
Los determinantes de la presencia de quejas cognitivas en pacientes con 
dolor crónico no han sido suficientemente estudiados. Éstas pueden 
significar la presencia de un verdadero deterioro del funcionamiento 
cognitivo, o bien pueden representar la percepción del paciente de un 
deterioro cuando no lo hay y estar relacionadas con otros síntomas que 
suelen coocurrir en los síndromes que cursan con dolor crónico (Chu 
et al., 2020; Gelonch et al., 2017; Pranckeviciene et al., 2017). Los 
grupos de Roth y McCracken encontraron que la ansiedad, la depresión, 
la fatiga y la preocupación relacionada con el dolor o catastrofismo, 
estaban relacionadas con la presencia de quejas cognitivas (McCracken 
& Iverson, 2001; Roth et al., 2005). Se ha sugerido que las quejas de 
memoria en los pacientes con dolor crónico podrían explicarse en gran 
medida por sintomatología relacionada con el estado de ánimo, como 
ansiedad y depresión, de forma que los individuos hacen 
autoevaluaciones negativas sobre sí mismos y sus capacidades (Muñoz 
& Esteve, 2005), y cabría esperar que las quejas de memoria 
disminuyesen al ser aliviado el malestar emocional.  
En conclusión, se han implicado varios factores en la génesis de las 
alteraciones cognitivas en las enfermedades que cursan con dolor 
crónico. Además, como se menciona sobre estas líneas, los procesos 
que generalmente concurren con este tipo de síndromes, como 
trastornos afectivos o alteraciones de sueño, así como el consumo de 
ciertos fármacos, podrían repercutir negativamente en el cuadro 
cognitivo de estos pacientes. En conjunto, estas observaciones 
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proporcionan mecanismos plausibles que sustentan y fomentan la 
creencia generalizada entre la comunidad clínica de que el dolor crónico 
se asocia a un deterioro de las funciones cognitivas.  
A continuación, ofrecemos una introducción sobre la fibromialgia, el 
síndrome de dolor crónico en el que se centra esta tesis, y sobre los 
aspectos cognitivos asociados a esta enfermedad. 
 

1.2. FIBROMIALGIA Y FUNCIONAMIENTO COGNITIVO  

1.2.1. Fibromialgia: definición, diagnóstico e hipótesis 
explicativas  

La fibromialgia (FM) es una enfermedad crónica que se caracteriza por 
la presencia de dolor musculoesquelético que se presenta de forma 
generalizada, difusa y persistente, y que en algunos casos puede llegar 
a ser incapacitante. La presencia de dolor crónico suele coexistir con un 
amplio rango sintomatológico, principalmente fatiga, problemas de 
sueño, parestesias, rigidez articular, cefaleas y sensación de hinchazón 
en las manos; así como alteraciones a nivel emocional y cognitivo como 
ansiedad, depresión y trastornos de concentración y memoria (Arnold 
et al., 2019).  
Desde mediados del siglo XIX, se encuentran descripciones de 
síntomas atribuibles a la FM. El término "fibrositis" fue introducido por 
primera vez por el neurólogo británico Sir William Gowers en 1904. En 
su artículo, mencionaba la presencia de dolor espontáneo y sensibilidad 
a la presión mecánica, fatiga, trastornos del sueño y agravamiento de 
los síntomas por la exposición al frío agudo y por el sobreesfuerzo 
muscular (Gowers, 1904).  
En 1977, Smythe publica un capítulo de 10 páginas sobre el síndrome 
de fibrositis en el que lo describe como un síndrome de dolor 
generalizado que cursa con fatiga, falta de sueño, rigidez matutina y 
malestar emocional como trauma y angustia. Especificó también los 
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lugares de puntos sensibles, muchos de los cuales se utilizarían 
posteriormente en los criterios del American College of Rheumatology 
(ACR) de 1990. Además, en 1975 publica junto con Moldofsky el 
primer estudio con encefalografía, en el que destacaron que las 
pacientes con fibrositis mostraban un patrón de inclusión de ondas alfa, 
propias del sueño superficial, en el registro de ondas delta del sueño 
profundo, dando la impresión de un sueño no reparador (Smythe & 
Moldofsky, 1977).  
La caracterización clínica de la fibromialgia en un estudio controlado 
no se publicó hasta principios de los años 80, cuando Yunus y 
colaboradores publicaron el primer protocolo formal (Yunus et al., 
1981). Comprendieron que el término “fibrositis” era en realidad 
erróneo, ya que no existían pruebas concretas de la naturaleza 
inflamatoria de la enfermedad, y propusieron el término “fibromialgia”. 
En este estudio, además, confirmaron que los síntomas previamente 
descritos de dolor, fatiga y falta de sueño eran significativamente más 
frecuentes en las pacientes con FM que en los sujetos de control sanos 
de la misma edad y sexo. Demostraron por primera vez que el número 
de puntos sensibles era también significativamente mayor en las 
pacientes con FM, e incluyeron además síntomas no descritos 
anteriormente como hinchazón subjetiva de los tejidos, parestesia, 
síndromes asociados al síndrome del intestino irritable, cefaleas de tipo 
tensional y migrañas. Así, esta documentación de múltiples síntomas 
elevó la fibromialgia a un nivel de síndrome. Estos criterios se 
emplearon en la literatura hasta que, en 1987, el ACR creó un comité 
para definir unos criterios diagnóstico, que publicarían en un ensayo 
clínico multicéntrico en 1990, estableciendo así los primeros criterios 
de clasificación de la fibromialgia (Wolfe et al., 1990). 
Desde 1992, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce el 
término “Fibromialgia”, tipificándolo en su manual de Clasificación 
Internacional de Enfermedades CIE-10 dentro del apartado M79 (Otros 
trastornos de los tejidos blandos, código M79.7). En 1994, también ha 
sido reconocida por la Asociación Internacional para el Estudio del 
Dolor (IASP) con el código X33.X8a7.  

https://es.wikipedia.org/wiki/Ondas_alfa
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El hecho de no contar con unos criterios de diagnóstico en su momento 
dificultó conocer la prevalencia de la fibromialgia y establecer posibles 
factores de riesgo y diferencias entre grupos poblacionales. Los datos 
sobre prevalencia oscilan entre el 0.6 % y el 20 % según la población 
estudiada (Queiroz, 2013; Wolfe et al., 1995). La Sociedad Española de 
Reumatología publicó un Estudio de la Prevalencia de Enfermedades 
reumáticas (EPISER, 2016) en el que la prevalencia de fibromialgia 
reportada en la población general española fue del 2.4%, similar a los 
resultados obtenidos en la población general norteamericana (Gayà 
et al., 2020; Wolfe et al., 1995). En el estudio EPIDOR (Estudio 
Epidemiológico del Dolor en Reumatología en España, 2005), la 
prevalencia obtenida de los 1.134 pacientes incluidos fue del 12.2 % de 
los pacientes con dolor crónico (Gamero Ruiz et al., 2005). 
La FM constituye un problema de salud de primera magnitud para la 
comunidad, tanto por su cronicidad como por la afectación a la calidad 
de vida que produce en las afectadas y sus familiares, y está asociada a 
un elevado consumo de recursos del Sistema Nacional de Salud (Díaz 
de Torres et al., 2011). En España, supone el 10-20% de las consultas 
reumatológicas y el 5-8 % de las consultas de atención primaria, siendo 
la causa más frecuente de dolor musculoesquelético generalizado y 
crónico, y una causa común de solicitud de pensión por incapacidad 
permanente (Sicras-Mainar et al., 2009) y de absentismo laboral (Mas 
et al., 2008). En un estudio multicéntrico publicado en 2012, Rivera y 
colaboradores estudian los costes directos e indirectos de la FM en 
España, resolviendo que el coste total es seis veces mayor en pacientes 
diagnosticadas que en controles (Rivera et al., 2012). La FM predomina 
entre las mujeres1, aunque también puede afectar a los hombres. Se 
necesitan más investigaciones para aclarar la causa de esta mayor 
prevalencia de la FM en las mujeres y las estimaciones de la proporción 
hombre-mujer, ya que las cifras de los estudios existentes hasta ahora 
varían mucho (Wolfe et al., 2018). A nivel mundial, la prevalencia 

 
1 Debido a la mayor prevalencia de la FM entre mujeres, en este trabajo nos 

referiremos a las pacientes en femenino, haciendo referencia a toda la población 
clínica.  
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media entre las mujeres fue del 4.2% y del 1.4% en los hombres, con 
una proporción mujer-hombre de 3:1. En España en particular, la 
prevalencia de la FM en las mujeres fue del 4.2% frente al 0.2% en los 
hombres, con una relación mujer-hombre de 21:1 (Gayà et al., 2020; 
Queiroz, 2013), lo que convierte a esta enfermedad en un factor de 
desigualdad de género. 
Este síndrome afecta a todos los grupos étnicos y a todas las clases 
socioeconómicas. Es más recurrente en zonas rurales (4.1%) que en 
entornos urbanos (1.7%) y el nivel de estudios medio es 
significativamente menor entre las personas con FM que en el resto de 
la población. El pico de inicio de la enfermedad es en torno a los 40-49 
años (Gayà et al., 2020). A pesar de su alta prevalencia en la sociedad, 
históricamente la FM no ha sido correctamente clasificada como 
enfermedad ni ha tenido el impacto científico necesario para estudiar 
adecuadamente su naturaleza.  
 
Diagnóstico de fibromialgia  
A lo largo de las últimas tres décadas, se han intentado desarrollar al 
menos cinco conjuntos de criterios para el diagnóstico y clasificación 
de FM. Hoy en día, el diagnóstico continúa siendo clínico y no se apoya 
en ninguna prueba analítica, de imagen o anatomopatológica específica. 
Para algunos profesionales sanitarios este procedimiento resulta 
controvertido dada la falta de signos “objetivos”, cuestionándose que la 
FM sea una condición médica diagnosticable y atribuyendo las quejas 
de dolor a una manifestación de otros trastornos clínicos o psiquiátricos. 
El diagnóstico de FM puede demorarse más de 2 años y las pacientes 
acuden a una media de 3.7 médicos diferentes durante este tiempo 
(Choy et al., 2010). 
Los primeros criterios de clasificación, publicados en 1990 por el 
Colegio Americano de Reumatología, sirvieron de base para las 
posteriores actualizaciones (Wolfe et al., 1990). El primer criterio 
requiere la presencia de historia de dolor generalizado: se considera que 
el dolor es generalizado si existe en cualquier región del esqueleto axial 
y en al menos tres de los cuatro cuadrantes corporales (dividiendo el 
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cuerpo con una línea vertical longitudinal que separa dos hemicuerpos, 
derecho e izquierdo, y una línea transversal que pasa por la cintura y 
separa dos mitades, superior e inferior) o, excepcionalmente, sólo dos 
si son cuadrantes opuestos respecto a los dos ejes de división corporal.  
El segundo criterio requiere dolor a la presión en 11 de los 18 puntos 
sensibles en la palpación digital. Los puntos “sensibles”, “gatillo” o 
“tender points”, son zonas sensibles a los estímulos mecánicos, es decir, 
presentan un umbral bajo a la estimulación mecánica. Hay 9 pares de 
puntos bilaterales, situados en las siguientes zonas (Figura 3):   

• Occipucio bilateral: en la inserción del músculo suboccipital. 

• Cervicales bajas bilaterales: en las caras anteriores de los espacios 
intertransversos en C5-C7. 

• Trapecio bilateral: en el punto medio del borde superior. 

• Supraespinoso bilateral: en sus orígenes, por encima de la 
escápula, cerca del borde interno. 

• Segunda costilla bilateral: en las segundas uniones 
costocondrales, justo al lado de las uniones en las superficies 
superiores. 

• Epicóndilo externo bilateral: 2 cm por debajo de los epicóndilos. 

• Glúteo bilateral: en los cuadrantes superiores externos de los 
glúteos, en el pliegue anterior del músculo. 

• Trocánter mayor bilateral: detrás de la prominencia trocantérica. 

• Rodilla bilateral: en el tejido subcutáneo de la parte interna, por 
encima de la línea de la articulación.  
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Figura 3 Localización de los puntos sensibles en los criterios de clasificación para 
la Fibromialgia. Imagen basada en “Las tres Gracias” del pintor francés Jean-
Baptiste Regnault (1793). Tomada de Wolfe et al., 1990, con el permiso de 
Arthritis & Rheumatology. 

 
Para que el punto sensible se considere "positivo", el paciente debe 
considerar la palpación como dolorosa, no sólo sensible, a presiones 
inferiores a 4 Kg/cm2 (Wolfe et al., 1990). Esto suele corresponder al 
momento en el que cambia la coloración subungueal del dedo del 
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explorador, que debe ser el índice o pulgar. Además, estos puntos 
sensibles no deben mostrar signos inflamatorios. Las pacientes deben 
cumplir ambos criterios durante al menos 3 meses y la presencia de 
estos síntomas no debe explicarse por otro trastorno. 
Aunque los criterios del ACR de 1990 ayudaron a avanzar en los 
estudios de investigación de la FM, se trata de criterios de clasificación 
y no de diagnóstico, es decir, no están pensados para su uso en la 
práctica clínica. Además, no incluyen los síntomas comúnmente 
asociados y requieren de un examen de los puntos sensibles que resulta 
poco práctico para su uso en el ámbito clínico. Así, para optimizar su 
diagnóstico y detección en fases más precoces, la ACR actualizó los 
criterios en 2010, publicando una propuesta en la que abandonan el 
recuento de puntos dolorosos como elemento fundamental del 
diagnóstico de FM, quedando relegado a un segundo plano. En su lugar, 
se contemplan la valoración cuantitativa del dolor generalizado y de 
otras manifestaciones de la FM como cansancio, sueño no reparador, 
síntomas cognitivos y síntomas orgánicos a través de una escala de 
dolor generalizado (Widespread Pain Index, WPI) y una escala de 
severidad de síntomas (Symptom Severity Scale, SSS). El WPI consta 
de una lista de 19 zonas dolorosas (cintura escapular izquierda, cintura 
escapular derecha, cadera izquierda, cadera derecha, mandíbula 
izquierda, mandíbula derecha, parte superior de la espalda, parte 
inferior de la espalda, parte superior del brazo izquierdo, parte superior 
del brazo derecho, parte superior de la pierna izquierda, parte superior 
de la pierna derecha, pecho, cuello, abdomen, parte inferior del brazo 
izquierdo, parte inferior del brazo derecho, parte inferior de la pierna 
izquierda y parte inferior de la pierna derecha, ver figura 4) en la que 
las pacientes informan de qué puntos le resultan dolorosos (rango de 
puntuación: 0-19). El SSS (rango de puntuación: 0-12), incluye una 
primera parte en la que las pacientes evalúan con una escala Likert de 
0 a 3 puntos la gravedad de fatiga, la falta de sueño y los síntomas 
cognitivos; y una segunda que consiste en una lista de 41 síntomas de 
la que las pacientes deben declarar cuales padecen.  (síndrome del 
intestino irritable, fatiga/cansancio, debilidad muscular, Raynaud, 
pitidos en los oídos, etc.). Las pacientes tienen que declarar si tienen o 
no estos síntomas.  
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Se establecen así tres condiciones para el diagnóstico de la FM:  

• Superar una puntuación en el WPI entre 3 y 6, y en la SSS ≥ 9, o 
alternativamente una puntuación WPI ≥ 7 y SSS ≥ 5. 

• Haber presentado la sintomatología de forma ininterrumpida 
durante al menos 3 meses. 

• Que el dolor no pueda ser explicado por otra patología (Wolfe 
et al., 2010). 

La incorporación de estas escalas para el diagnóstico de la FM ha 
permitido el reconocimiento de síntomas característicos de este 
síndrome como fatiga, alteraciones de sueño, rigidez articular, 
problemas gastrointestinales, depresión, ansiedad y disfunción 
cognitiva. Sin embargo, una de las limitaciones de estos criterios de 
2010 es que requieren siempre la evaluación de un médico, lo que limita 
la utilidad de los criterios en muchos entornos de investigación.  
En 2011, Wolfe y colaboradores, basándose en esta nueva propuesta 
diagnóstica, publicaron una modificación para poder completar la 
información sobre los criterios de forma autoaplicada (Wolfe et al., 
2011). Estos criterios difieren sólo ligeramente de los criterios de 2010, 
pero fueron diseñados para facilitar la labor epidemiológica y de 
investigación y no para el diagnóstico de pacientes individuales. 
Además del WPI y del SSS, aportan un índice de gravedad de la FM 
(Fibromyalgia Severity Score), resultado de la suma de las escalas 
mencionadas. En 2015, Wolfe y colaboradores sugieren un cambio en 
la nomenclatura de este índice, que pasaría a ser Polysymptomatic 
Distress Scale (PSD, suma de WPI y SSS) (Wolfe et al., 2015).  
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Figura 4 Áreas corporales incluidas en la escala Widespread Pain Index, WPI (ACR, 
2010). 

 
En 2016, se publicaron unos nuevos criterios, pero en este caso ya no 
se tiene en cuenta únicamente su uso en la investigación, sino también 
en la práctica clínica. Se explicitó cómo los lugares de dolor deben ser 
evaluados y puntuados, añadiendo un criterio de "dolor generalizado" 
para evitar la inclusión inapropiada de los síndromes de dolor regional 
en la definición de FM. Además, restauraron el criterio de 1990 en el 
que se consideraba el diagnóstico de FM independientemente de las 
enfermedades concomitantes, y sugiriendo el uso de la 
Polysymptomatic Distress Scale (Ablin & Wolfe, 2017; Wolfe et al., 
2016). Por lo tanto, los criterios diagnósticos serían: 
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• Presencia de dolor generalizado, definido como dolor en 4 o 5 
regiones. 

• Síntomas presentes en un nivel similar durante 3 meses. 

• Índice de dolor generalizado (Widespread Pain Index, WPI) ≥ 7, 
y puntuación de la escala de gravedad de síntomas (Symptom 
Severity Scale, SSS) ≥ 5; ó WPI entre 4-6 y puntuación de la SSS 
≥ 9. 

• El diagnóstico de fibromialgia es válido independientemente de 
otros diagnósticos. No excluye la presencia de otras 
enfermedades clínicamente importantes. 

Recientemente, los criterios de la Taxonomía del Dolor de la Sociedad 
Americana del Dolor (AAPT) de Analgesia, Anestesia y Adicción 
(ACTTION) establecieron un grupo de trabajo internacional sobre FM 
formado por clínicos e investigadores expertos. La taxonomía de la 
AAPT ofrece un nuevo enfoque de diagnóstico, definiendo como una 
primera dimensión los criterios básicos de FM:  

• Presencia de dolor localizado en seis o más focos de un total de 
nueve posibles. 

• Problemas de sueño o fatiga de moderados a graves. 

• El dolor en múltiples focos y la fatiga o los problemas de sueño 
deben haber estado presentes durante al menos 3 meses.  

Además, este nuevo enfoque incluye otras dimensiones en las que se 
abarcan síntomas y signos asociados a la enfermedad como 
sensibilidad, rigidez, sensibilidad ambiental o hipervigilancia; 
comorbilidades médicas y psiquiátricas como el síndrome del intestino 
irritable, cefalea crónica, migraña, trastornos del estado de ánimo o 
ansiedad; consecuencias neurobiológicas con impacto en la 
funcionalidad de las pacientes y posibles mecanismos neurobiológicos 
y psicosociales, factores de riesgo y factores de protección. En la Tabla 
1 se muestra un resumen de la evaluación de los criterios de 
clasificación y diagnóstico de la FM. 



 

 

Tabla 1 Evolución de los criterios de clasificación y de diagnóstico de FM. 

Criterios Medidas de dolor Puntos 
sensibles Síntomas asociados Diagnóstico/clasificación 

ACR 1990 
criterios de 
clasificación 

Dolor en los 4 cuadrantes 
(tanto el lado izquierdo y el 
derecho del cuerpo por 
encima y por debajo de la 
cintura); además de dolor 
esquelético axial (dolor en la 
columna cervical o en la 
parte anterior del tórax o en 
la columna torácica o en la 
zona lumbar). 

Sí 
(11/18) No se incluyen. 

Dolor generalizado y al menos 11 
puntos sensibles durante al menos 
3 meses. 

ACR 2010 
criterios 
diagnósticos 
preliminares 

WPI: un recuento de 0 a 19 de 
las regiones del cuerpo que el 
paciente ha declarado como 
dolorosas durante la última 
semana*. 

No 

SSS: una puntuación de la suma 
de gravedad de tres síntomas 
(fatiga, sueño no reparador, 
síntomas cognitivos) más varios 
síntomas somáticos en general 
(en una escala de 0 a 12). 

WPI ≥ 7 y SSS ≥ 5;  
o WPI 3-6 y SSS ≥ 9 
Los síntomas se presentan a nivel 
similar durante al menos 3 meses. 
El paciente no tiene un trastorno 
que podría explicar el dolor. 

ACR 2011 
modificación 
de los criterios 
diagnósticos 
preliminares de 
2010 

WPI: un recuento de 0 a 19 de 
las regiones del cuerpo que el 
paciente ha declarado como 
dolorosas durante la última 
semana*. 

No 

SSS: una puntuación de la suma 
de gravedad de tres síntomas 
(fatiga, sueño no reparador, 
síntomas cognitivos) más la 
suma del número de los 
siguientes síntomas ocurridos 
durante los 6 meses anteriores: 
dolores de cabeza, dolor o 
calambres en el bajo vientre y 
depresión (en una escala de 0-
12). 

WPI ≥ 7 y SSS ≥ 5;  
o WPI 3-6 y SSS ≥ 9. 
Los síntomas se presentan en un 
nivel similar durante al menos 3 
meses. 
El paciente no tiene un trastorno 
que de otro modo explique 
suficientemente el dolor. 
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2016 revisión 
de los criterios 
diagnósticos de 
2010/2011 

Dolor generalizado definido 
como dolor en al menos 4 de 
las 5 regiones (región superior 
derecha, región superior 
izquierda, región inferior 
derecha, región inferior 
izquierda, región axial). 
El dolor en la mandíbula, el 
pecho y el abdomen no se 
evalúan como parte de la 
definición de dolor 
generalizado. 
Uso del WPI: un recuento de 0 
a 19 de las regiones del 
cuerpo que el paciente ha 
declarado dolorosas durante 
la última semana. 

No 

SSS: una puntuación de la suma 
de gravedad de tres síntomas 
(fatiga, sueño no reparador, 
síntomas cognitivos) más la 
suma del número de los 
siguientes síntomas ocurridos 
durante los 6 meses anteriores: 
dolores de cabeza, dolor o 
calambres en el bajo vientre y 
depresión. 

WPI ≥ 7 y SSS ≥ 5; o WPI 4-6 y SSS ≥ 
9. 
La presencia de dolor 
generalizado. 
Los síntomas han estado presentes 
a un nivel similar durante al menos 
3 meses. 
El diagnóstico de FM es válido 
independientemente de otros 
diagnósticos y no excluye la 
presencia de otras enfermedades. 

AAPT criterios 
diagnósticos  

MSP: dolor en ≥ 6 de 9 sitios 
(cabeza, brazo derecho, 
brazo izquierdo, pecho, 
abdomen, parte superior de 
la espalda y columna, parte 
inferior de la espalda y 
columna (incluidas las 
nalgas), pierna izquierda y 
pierna derecha). 

No 
Problemas de sueño de 
moderados o severos, o fatiga 
moderada o severa. 

- MSP ≥ 6 
- Problemas de sueño o fatiga de 
moderados a graves. 
- Los síntomas han estado 
presentes durante al menos 3 
meses. 

 
AAPT, ACTTION-American Pain Society Pain Taxonomy, taxonomía del dolor de la Sociedad Americana del Dolor; MSP, 
multisite pain, dolor en múltiples focos; SSS, Symptom Severity Score, puntuación de la gravedad de los síntomas; WPI, 
Widespread Pain Index, índice de dolor generalizado. 
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Hipótesis explicativas  
La etiología de la FM y las causas que subyacen a las alteraciones 
nociplásticas relacionadas con esta enfermedad todavía no se conocen 
del todo (Sarzi-Puttini et al., 2012). Existe cierto consenso en que la 
percepción alterada del dolor y las modificaciones neuromorfológicas 
podrían deberse a la interacción entre diversos mecanismos, como la 
predisposición genética, factores de estrés externos, disfunción del 
sistema nervioso central y mecanismos periféricos, y desregulación 
endocrina y neurohormonal. Así, se supone que la manifestación y 
evolución de la fibromialgia dependerá de la interacción entre estos 
factores, contribuyendo de forma sinérgica al desarrollo, no sólo del 
dolor, sino también del resto de los síntomas del complejo cuadro 
clínico de la fibromialgia (Carvalho et al., 2008; Coaccioli et al., 2008).  
Estudios previos sugieren que factores genéticos pueden desempeñar 
un papel en la patogénesis de la FM. Una observación habitual en la 
práctica clínica es que la FM y otras condiciones de dolor crónico 
tienden a ser hereditarias. Muchas pacientes con FM informan de un 
pariente con algún síndrome con dolor crónico o, cuando se trata de 
familiares de mayor edad, emplean etiquetas diagnósticas -reuma, mal 
de huesos- que nos podrían dar pistas o que sirvieron en su momento 
para describir a personas que sufrían dolor musculoesquelético 
generalizado.  
Sin embargo, el estudio de los genes implicados en síndromes 
poligénicos es complejo, pues resulta tentador buscar polimorfismos en 
genes que codifican los mediadores del procesamiento del dolor, pero 
existe un gran número de posibles dianas (Ablin & Shoenfeld, 2021). 
La investigación se ha venido centrando en el estudio de polimorfismos 
de los genes de los sistemas serotoninérgico, dopaminérgico y 
catecolaminérgico a la luz de su papel cardinal en la percepción del 
dolor (Buskila et al., 2007).  
La serotonina (5-HT) desempeña un papel importante en la modulación 
del dolor. Varios estudios han propuesto que la FM está asociada a 
alteraciones en el metabolismo y neurotransmisión de la 5-HT en el 
suero y líquido cefalorraquídeo, y que sus metabolitos son 
significativamente menores en pacientes con FM. La 5-HT está además 
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involucrada en la regulación del estado de ánimo y del sueño, lo cual 
podría explicar la asociación entre la FM, las disrupciones de sueño y 
la sintomatología anímica. A pesar de que el papel de los polimorfismos 
de los genes serotoninérgicos en la fisiopatología de la FM todavía no 
es concluyente, la experiencia clínica con inhibidores de la recaptación 
de serotonina utilizados para tratar la FM ha aportado pruebas que 
indican que los genes que afectan a la vía serotoninérgica podrían llegar 
a servir como marcadores genéticos de la FM (Offenbaecher et al., 
1999, Park & Lee, 2017).  
Por otra parte, la catecol O-metiltransferasa (COMT), una enzima que 
desempeña un papel importante en el metabolismo de las catecolaminas 
como la dopamina, adrenalina y noradrenalina, ha sido uno de los 
primeros objetivos del análisis genético en la FM, en vista de su rol en 
la mediación de la percepción del dolor en patologías con dolor crónico 
(Ablin & Shoenfeld, 2021). En conjunto, el gen COMT es el gen 
candidato más ampliamente investigado en términos de susceptibilidad 
a la FM, aunque para confirmar el papel que desempeña, se necesitan 
más estudios prospectivos, y es necesario evaluar los efectos de varios 
polimorfismos en el curso de la enfermedad y los resultados (Park & 
Lee, 2017).  
Se asume que ciertos factores ambientales, especialmente el estrés, 
pueden desencadenar el desarrollo de la FM en individuos ya 
predispuestos genéticamente. Las pacientes a menudo informan de que 
un evento desencadenante, como un trauma físico o emocional, se 
produjo antes del comienzo de la FM, con una prevalencia del 21-47% 
(Jiao, Vincent, Cha, Luedtke, Kim, et al., 2015; Jiao, Vincent, Cha, 
Luedtke, & Oh, 2015). El acontecimiento precipitante puede ser un 
accidente, una intervención quirúrgica, maltrato físico o sexual, o el 
diagnóstico de una enfermedad médica. Existe la premisa de que un 
diagnóstico de FM que se produce después de un desencadenante previo 
conlleva un curso y un pronóstico más graves. 
En la actualidad, la sensibilización central al dolor es la hipótesis que 
recibe más apoyo empírico como mecanismo subyacente a la FM 
(Yunus, 2008). La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 
(International Association for the Study of Pain, IASP) define la 
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sensibilización central como un “estado de mayor capacidad de 
respuesta de las neuronas nociceptivas en el sistema nervioso central 
con facilitación de entrada aferente de intensidad normal o por debajo 
del umbral". Existe una hiperexcitabilidad y sensibilización del sistema 
nociceptivo, pero también una disminución de las respuestas 
inhibitorias descendientes moduladoras del dolor. Se trata de un estado 
inducido de hipersensibilidad espinal, impulsado por fibras C después 
de la activación por señales nociceptivas periféricas persistentes. Una 
vez establecida a través de los mecanismos intraespinales, la 
sensibilización central aumenta todas las respuestas neuronales, 
incluidas las derivadas de entradas de umbral bajo (señales que 
normalmente generan sensaciones no dolorosas). Se ha demostrado 
mediante resonancia magnética funcional (fMRI) que, durante los 
episodios de dolor experimentado por pacientes con hiperalgesia o 
alodinia, se producen los mismos patrones de actividad en los mismos 
centros cerebrales que cuando los individuos sin dolor crónico 
experimentan un estímulo nocivo (Cook et al., 2004). Esto indica que 
los pacientes con sensibilización central muestran una respuesta 
cerebral a los estímulos dolorosos similar a la de los individuos sin 
dolor, pero con estímulos a niveles de intensidad más bajos (Ablin & 
Shoenfeld, 2021). 
Clínicamente, la FM tiene muchas de las características de la 
sensibilización o hiperactivación central: hiperalgesia, alodinia, 
sumación temporal e hipersensibilidad a diversos estímulos externos 
como los sonidos (Geisser et al., 2008) o las luces (Martenson et al., 
2016). Las técnicas de neuroimagen ofrecen cada vez más información 
sobre el papel del cerebro en FM, mostrando importantes cambios 
estructurales, neuroquímicos y funcionales en áreas cerebrales 
relacionadas con el procesamiento del dolor (Harris & Clauw, 2006). 
Se han observado cambios estructurales en regiones cerebrales como la 
sustancia gris periacueductal (PAG), el cíngulo y el tálamo (Smallwood 
et al., 2013); cambios neuroquímicos en regiones cerebrales de 
procesamiento sensorial como la ínsula, incluyendo un aumento de los 
niveles de neurotransmisores excitatorios como el glutamato (Glu) y 
una disminución de los niveles de neurotransmisores inhibitorios 
(GABA) (Harris & Clauw, 2012); y una mayor activación de la ínsula 
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en pacientes con FM, que correlacionaba con los niveles de dolor 
manifestados (Harte et al., 2016). Además, las pacientes con FM tienen 
una menor disponibilidad de receptores μ-opioides en regiones del 
cerebro implicadas en la modulación del dolor (el núcleo accumbens, la 
amígdala y el cíngulo dorsal) y niveles más altos de opioides en el 
líquido cefalorraquídeo que individuos sanos (Schrepf et al., 2016).  
En definitiva, se han propuesto diferentes causas que pueden subyacer 
a la manifestación de la FM, pero la visión más compartida es que es 
poco probable que la fibromialgia tenga una única etiología, por lo que 
es importante abordar su estudio a través de diferentes enfoques. 
 

1.2.2. Funcionamiento cognitivo y fibromialgia  

Como ya se ha indicado, la FM es un síndrome caracterizado por un 
amplio abanico de síntomas, como el dolor musculoesquelético crónico 
generalizado, fatiga, rigidez, problemas de sueño, malestar psicológico 
como depresión y ansiedad, y disfunción cognitiva (Häuser et al., 
2015).  
La disfunción cognitiva o discognición ha sido clasificada como uno de 
los cinco síntomas principales contribuyentes a la angustia que genera 
la enfermedad, y se le atribuye un gran impacto negativo en términos 
de calidad de vida, discapacidad percibida, deterioro del rendimiento 
laboral y aumento de utilización de recursos sanitarios (Bennett et al., 
2007, Arnold et al., 2008). A pesar de estos datos, y de que la literatura 
científica ha venido investigando las características de la discognición 
en fibromialgia durante las últimas décadas, no se le atribuye la 
importancia que tiene en el ámbito médico al no parecer relevante en el 
contexto de una consulta de reumatología. Durante la entrevista inicial 
a las personas participantes en cada uno de los trabajos que conforman 
esta tesis, muchas pacientes se mostraron sorprendidas al mencionarse 
la posibilidad de padecer déficits cognitivos pues, a pesar de presentar 
quejas, no estaban informadas de su posible relación con el síndrome 
de FM. 
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La disfunción cognitiva en fibromialgia engloba las dificultades 
cognitivas objetivas observadas en tareas neuropsicológicas y también 
las quejas cognitivas autoinformadas (Glass, 2009), denominadas 
popularmente fibrofog (de fibromialgia y niebla, fog). A continuación, 
se presentará una revisión de la literatura sobre los aspectos cognitivos 
en la FM. 
 

1.2.2.1. Perfil neurocognitivo en pacientes con 
fibromialgia  

A pesar de que algunos estudios sostienen que no existen alteraciones 
en el funcionamiento cognitivo de las pacientes con FM, otros indican 
que estas pacientes muestran problemas en el procesamiento de la 
información al encontrar alterado su rendimiento en pruebas 
neuropsicológicas de algunos dominios cognitivos.  
El procesamiento de la información comienza en la percepción 
sensorial y termina con una respuesta conductual. La información 
atendida se procesa y se filtra según su prioridad o relevancia para la 
tarea. En este punto, en la literatura se ha discutido si las pacientes con 
FM sufren un déficit atencional generalizado o sesgo atencional, de 
forma que seleccionan preferentemente la información relacionada con 
el dolor, lo que también se ha venido denominando hipervigilancia 
(Pearce & Morley, 1989). Se trata de una suposición controvertida, pues 
muchos estudios no han podido replicar este resultado, ya sea 
informando de que no hay evidencia de dicho sesgo (Asmundson et al., 
2005; Pincus et al., 1998), o encontrando sesgos similares en pacientes 
y controles sanos (Andersson & Haldrup, 2003; Crombez et al., 2000; 
Snider et al., 2000). 
A continuación, la información considerada relevante se almacena en 
la memoria a corto plazo, que es limitada, y se mantiene brevemente en 
sistemas específicos para la información auditiva y verbal, o 
visoespacial. Esta información es susceptible de ser trasladada a la 
memoria a largo plazo para ser almacenada y recuperada durante un 
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tiempo limitado. Algunos autores sostienen que las pacientes con FM 
muestran un déficit en términos de memoria a corto y largo plazo (Grace 
et al., 1999; Munguía-Izquierdo et al., 2008; Park et al., 2001). 
Pero el almacenamiento de información relevante no es suficiente para 
ejecutar una respuesta conductual adecuada, pues es necesaria la 
intervención de una serie de procesos cognitivos de orden superior para 
la creación de objetivos, planificación y ejecución de respuestas, 
englobados bajo el término de funciones ejecutivas (Miyake et al., 
2000). Íntimamente ligada a las funciones ejecutivas, la memoria de 
trabajo (WM, de Working Memory) implica el almacenamiento 
temporal y la manipulación de información que se considera necesaria 
para una amplia gama de actividades cognitivas complejas. En la 
literatura de la psicología cognitiva, la atención y WM están 
estrechamente vinculadas; los mecanismos de atención se emplean para 
controlar los elementos que se almacenan y procesan en la WM. Se ha 
propuesto que la discognición en la fibromialgia podría estar más 
relacionada con factores atencionales que con procesos de memoria 
primaria, ya que las pacientes con FM parecen ser particularmente 
vulnerables cuando tienen que realizar tareas que implican distracción 
(Katz et al., 2004) o gestionar diferentes fuentes de información 
simultáneas, así́ como enfrentarse a ambientes complejos y rápidamente 
cambiantes (Ceko et al., 2012; Glass, 2009), aspectos del 
funcionamiento cognitivo relacionados con la memoria de trabajo.  
Baddeley y Hitch proponen que la WM puede dividirse en tres 
subsistemas, uno relacionado con la información verbal y auditiva, el 
bucle fonológico; un segundo relacionado con información visual, la 
agenda visoepacial; y a su vez ambos dependen de un tercer sistema de 
control, el ejecutivo central, que se encuentra limitado por la atención. 
Este subsistema depende en gran medida de los lóbulos frontales, y hace 
converger aspectos de la atención, la memoria y las funciones 
ejecutivas, y a su vez puede ser fraccionado en subprocesos ejecutivos 
como la capacidad de mantener, controlar, manipular y actualizar la 
información, la inhibición y la flexibilidad (Stuss & Knight, 2002). 
Se ha evaluado el funcionamiento de pacientes con FM en algunos de 
estos subcomponentes de la WM, pero los resultados no son 
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concluyentes. Así, en cuanto al bucle fonológico, algunos autores 
encontraron un rendimiento inferior en pacientes con FM en 
comparación con sujetos sanos (Di Tella et al, Leavitt 2008) mientras 
que otros no (Kim 2012, Walteros 2011). De la misma manera, en 
relación con el funcionamiento de la agenda visoespacial, también hay 
resultados discrepantes (Kim et al., 2012; Luerding et al., 2008). Los 
estudios en los que se ha evaluado el sistema atencional supervisor 
tampoco obtienen resultados concluyentes, ni para la atención selectiva 
y el control inhibitorio, para la capacidad de actualización, 
monitorización y manipulación en línea de la información ni para la 
capacidad de mantenimiento y manipulación de la información 
(Berryman et al., 2013; Seko et al., 2012; Glass et al., 2009; Suhr et 
al.,2003). Algunos autores han estudiado el rendimiento en tareas de 
WM mediante índices de actividad cerebral. Luerding y colaboradores 
(2008), a través de técnicas de neuroimagen (morfometría basada en 
voxels) en una muestra de 20 pacientes con FM, identificaron 
correlaciones positivas entre el rendimiento en la WM no verbal y los 
valores de materia gris en la corteza prefrontal dorsolateral izquierda; y 
entre el rendimiento de la WM verbal y los valores de materia gris en 
la corteza motora suplementaria (Luerding et al., 2008). Por su parte, el 
grupo de Glass (2011), durante una tarea de inhibición, hallaron una 
menor activación en las pacientes con FM que en el grupo control en 
estructuras corticales relacionadas con la red inhibitoria. En concreto, 
en las áreas involucradas en la preparación y selección de respuestas (la 
corteza motora suplementaria y la corteza premotora) y en la red 
atencional dorsal (el lóbulo parietal inferior y área frontal de los campos 
visuales) y ventral (la corteza insular y corteza ventrolateral derecha) 
(Glass et al., 2011).   
A pesar de los hallazgos señalados sobre el funcionamiento de pacientes 
con FM en los diferentes componentes de WM, los estudios continúan 
ofreciendo resultados contradictorios y no se han evaluado sus 
diferentes componentes juntos en un mismo grupo de pacientes (ver 
revisiones de Bell et al., 2018; Berryman et al., 2013; Gelonch et al., 
2013; Wu et al., 2018). Además, la presencia de deterioro en la WM de 
las pacientes con FM podría estar mediada y explicada por otras 
variables asociadas con la enfermedad, tales como fatiga, problemas de 
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sueño, estrés, depresión y dolor (Gelonch et al., 2016); por cuestiones 
de tipo hormonal, ya que las pacientes con FM sufren variaciones en la 
intensidad del dolor después de cambios hormonales importantes 
(Alonso et al., 2004; Wilbur et al., 2006); y por las trayectorias vitales 
de las pacientes. Acontecimientos vitales adversos como historia de 
abuso sexual o maltrato, tanto en la infancia como en la edad adulta, 
parecen estar asociados con la gravedad de los síntomas, con un peor 
ajuste psicológico cursando con alteraciones del estado de ánimo y con 
mayor discapacidad funcional en estas pacientes (Pae et al., 2009). 
En resumen, el estado cognitivo de las pacientes con FM no está claro, 
y el papel de los síntomas clínicos de la FM en la discognición aún está 
por dilucidar. Uno de los objetivos de este trabajo es estudiar la posible 
presencia de un sesgo atencional hacia estímulos relacionados con el 
dolor, analizando si estos pacientes muestran una mayor interferencia 
de la atención ante este tipo de estímulos en una tarea de control 
inhibitorio (Estudio 1). También nos proponemos caracterizar mejor el 
funcionamiento cognitivo de estas pacientes utilizando un protocolo 
elaborado para evaluar los distintos componentes de la WM en un 
mismo grupo de pacientes. Además, analizaremos la mediación en su 
rendimiento cognitivo de los diferentes síntomas concomitantes de la 
enfermedad como el dolor, la depresión y la fatiga (Estudio 2).  
 

1.2.2.2. Quejas cognitivas en pacientes con fibromialgia: 
fibrofog   

Como mencionamos sobre estas líneas, la disfunción cognitiva en FM 
engloba el conjunto de dificultades cognitivas objetivas de las pacientes 
observadas en las pruebas neuropsicológicas, así como las quejas 
cognitivas autoinformadas (Glass, 2009). En el ámbito clínico, a 
menudo las pacientes manifiestan tener dificultades para realizar tareas 
cotidianas que implican funciones cognitivas como la memoria y la 
atención, y estas quejas parecen ser uno de los síntomas más prevalentes 
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de la FM y a menudo se considera más incapacitante que el propio 
dolor.  
Aunque se contempla que la disfunción cognitiva subjetiva puede ser 
intrínseca a la FM, y se ha incorporado, de hecho, a los últimos criterios 
de diagnóstico de la FM (Wolfe et al., 2010), la mayoría de los estudios 
sobre discognición en fibromialgia se han centrado en el aspecto 
objetivo a través del análisis del rendimiento de las pacientes en pruebas 
neuropsicológicas. Son pocos los estudios que han intentado cuantificar 
la presencia de quejas cognitivas subjetivas en pacientes con FM y, 
cuando se ha llevado a cabo, no ha sido con muestras amplias de 
pacientes (Ambrose et al., 2012; Arnold et al., 2008; Castel et al., 2008, 
2021; Gelonch et al., 2013, 2017; Glass et al., 2005; Glass & Park, 
2001; Kravitz & Katz, 2015; Schmaling & Betterton, 2016; Suhr, 2003; 
Tesio et al., 2015; Walitt et al., 2016; Williams et al., 2011).  
Las quejas cognitivas subjetivas y la angustia que suponen tienen un 
impacto funcional significativo en la vida de quienes las experimentan, 
tanto en la población general como en la clínica (Baune & Malhi, 2015; 
Depp et al., 2012). Aunque existen investigaciones que evidencian en 
pacientes con FM una disminución sustancial de su calidad de vida y 
actividad funcional (Bar-On Kalfon et al., 2016; Bolwijn et al., 1996; 
Leavitt et al., 2002; Reisine et al., 2004), siendo la pérdida percibida de 
la claridad mental, la atención y la memoria tan incapacitante como el 
propio dolor (Bertolucci & Oliveira, 2013; Cherry et al., 2009; Glass, 
2006, 2008; Katz et al., 2004), hasta la fecha no se ha estudiado el peso 
que las quejas cognitivas subjetivas tienen sobre el impacto de la 
fibromialgia en la funcionalidad de las pacientes. 
Por otra parte, existe cierta controversia acerca de hasta qué punto las 
quejas cognitivas pueden indicar de forma fiable un deterioro objetivo 
de la función cognitiva. Estudios previos con otras poblaciones clínicas 
(Alegret et al., 2015), adultos mayores (Burmester et al., 2016; Chin 
et al., 2014; Crumley et al., 2014) y adultos de mediana edad (Stenfors 
et al., 2013) han venido ofreciendo resultados contradictorios. En 
pacientes con FM, algunos autores han observado una discrepancia 
entre el rendimiento cognitivo objetivo y las quejas cognitivas (Gelonch 
et al., 2016; Walitt et al., 2016), siendo el aspecto subjetivo mucho más 
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amplio. En este sentido, se ha observado que las quejas podrían ser 2.5 
veces más frecuentes en las pacientes con FM que en cualquier otra 
condición reumatológica (Katz et al., 2004). Por el contrario, otros 
autores sí han observado una relación entre las quejas de estas pacientes 
y su rendimiento en pruebas neuropsicológicas (Park et al., 2001; Tesio 
et al., 2015), defendiendo así el posible uso de las quejas cognitivas 
subjetivas como indicador válido de déficits cognitivos.  
Teniendo en cuenta que la presencia de quejas cognitivas y el deterioro 
cognitivo objetivo no siempre muestran correlación, se han venido 
estudiando qué otras variables podrían estar implicadas en la percepción 
de problemas cognitivos de estos pacientes. Se ha sugerido que algunos 
síntomas que suelen acompañar a las condiciones de dolor crónico 
tienen el potencial de causar o exacerbar las quejas cognitivas. En 
particular, síntomas característicos de la FM, como el dolor (Castel 
et al., 2008; Park et al., 2001; Suhr, 2003; Williams et al., 2011), la 
depresión (Castel et al., 2008, 2021; Feliu-Soler et al., 2018; Gelonch 
et al., 2016, 2017; Park et al., 2001; Suhr, 2003) o la fatiga (Park et al., 
2001; Suhr, 2003), podrían estar involucrados en su presencia. Esta 
influencia podría explicarse por el hecho de que las variables afectivas 
y físicas de la enfermedad tienen el potencial de intensificar la cantidad 
de esfuerzo percibido necesario para realizar una tarea cognitiva (Bar-
On Kalfon et al., 2016). De esta forma, la percepción cognitiva 
subjetiva de las pacientes se vería alterada, aumentando sus quejas, pero 
no necesariamente repercutiendo sobre su rendimiento objetivo. Esto 
contribuiría a una desconexión entre las quejas cognitivas 
autoinformadas y los déficits objetivos. En cualquier caso, todavía se 
desconoce el       de variables que podrían estar implicadas en la 
discognición subjetiva, y qué efecto conjunto podrían tener en la 
presencia y severidad de las quejas cognitivas de estos pacientes. 
En vista de estas lagunas en la literatura, en este trabajo pretendemos 
contribuir a consolidar la relevancia que tiene la discognición subjetiva 
como síntoma de la FM. Uno de nuestros objetivos es estudiar la 
relación entre la experiencia subjetiva y el rendimiento objetivo. 
Además, cuantificamos la presencia y severidad de quejas cognitivas en 
una amplia muestra de pacientes con FM, e intentamos identificar qué 
conjunto de síntomas propios de la enfermedad actúa como mediador 
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de las quejas cognitivas subjetivas. Por último, buscamos determinar 
qué peso tiene la discognición subjetiva sobre el impacto funcional de 
la fibromialgia en la vida de las pacientes (Estudio 3).  
 

1.3.  ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA TRANSCRANEAL Y 

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO EN FIBROMIALGIA 

Las técnicas de estimulación eléctrica transcraneal (tES) son 
intervenciones neurofisiológicas que funcionan a través de campos 
eléctricos de baja intensidad modulados por electrodos y que permiten 
modificar el funcionamiento cerebral de áreas corticales de forma no 
invasiva, segura e indolora (Paulus, 2011). Gracias a su capacidad para 
modular la actividad cerebral, las tES pueden inducir efectos a largo 
plazo en la sintomatología de diferentes trastornos del dolor y trastornos 
neuropsiquiátricos (Brighina et al., 2019). A este respecto, las tES están 
adquiriendo cada vez más relevancia como potencial tratamiento para 
estas poblaciones clínicas, ya que los equipos para su aplicación son 
dispositivos baratos, pequeños y adaptables al tratamiento domiciliario 
(Lefaucheur et al., 2017).  
Hay diferentes tipos de técnicas eléctricas de estimulación cerebral, 
como la técnica de estimulación por corriente alterna transcraneal y la 
técnica de estimulación por ruido aleatorio transcraneal, pero la más 
común y estudiada hasta la fecha es la técnica de estimulación por 
corriente continua (tDCS; transcraneal Direct Current Stimulation). 
Desde el año 2005, la tDCS se ha venido aplicando en la práctica clínica 
en numerosas poblaciones clínicas: síndromes de dolor, enfermedad de 
Parkinson, distonía, parálisis cerebral, diferentes accidentes 
cerebrovasculares, afasia, esclerosis múltiple, epilepsia, trastornos de la 
conciencia, enfermedad de Alzheimer y otros tipos de demencia, 
depresión y adicciones entre otros (Lefaucheur, 2016). Además, otros 
estudios recomiendan su uso en poblaciones sanas para mejorar la 
función cognitiva (Martin et al., 2013). A continuación, aportaremos 
una breve explicación sobre la historia y mecanismos que subyacen a la 
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técnica, y sobre la literatura que nos ha llevado a plantear esta terapia 
de neuromodulación como potencial tratamiento de la discognición en 
FM.  
 

1.3.1. Estimulación eléctrica transcraneal por corriente 
continua: tDCS 

La estimulación eléctrica transcraneal por corriente continua (tDCS) es 
una técnica de neuromodulación no invasiva que, a través de unos 
electrodos aplicados en el cuero cabelludo, aplica corriente continua de 
baja intensidad (0.5–2.0 mA) para modular la excitabilidad cortical de 
manera dependiente de la polaridad. 
En los años 60, Bindman y colaboradores fueron pioneros a la hora de 
modificar la actividad neuronal y la excitabilidad cortical a través de la 
aplicación de corriente continua en la corteza sensoriomotora en ratas 
(Bindman et al., 1964). Los primeros investigadores en aplicar esta 
técnica en humanos fueron Nitsche y Paulus a principios de los 2000. 
Se propusieron, al igual que Bindman, manipular los potenciales de 
membrana directamente al pasar corriente continua débil a través del 
cráneo. Plantearon la tDCS como alternativa a la ya conocida 
estimulación magnética transcraneal para inducir cambios de 
excitabilidad no invasivos en el cerebro humano. Como indicador de 
los cambios de excitabilidad producidos tras la aplicación de la 
corriente, registraron la magnitud de los potenciales motores evocados 
(MEP) por estimulación magnética transcraneal antes y después de la 
aplicación de tDCS. Así, vieron que eran capaces de generar cambios 
en la excitabilidad de la corteza motora de hasta un 40% en sujetos 
sanos, de forma que la tDCS anódica aumentaba la excitabilidad y la 
tDCS catódica tenía un efecto inhibidor (Nitsche & Paulus, 2000). 
Posteriormente, se argumentó que esta modulación no se daba siempre 
del mismo modo, ya que en otros estudios se encontraban efectos 
opuestos en capas corticales individuales (Purpura & McMurtry, 1965). 
Esto los llevó a inferir que los mecanismos de acción de la tDCS se 
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basan en la alteración de los potenciales de la membrana neuronal y 
posiblemente glial hacia la despolarización o hiperpolarización, 
dependiendo de la dirección del flujo de corriente en relación con la 
orientación axonal (Bindman et al., 1962, 1964; Gorman, 1966; 
Purpura & McMurtry, 1965).  
A través de la técnica de espectroscopia por resonancia magnética in 
vivo, podemos obtener información sobre los eventos bioquímicos que 
subyacen a la tDCS, de modo que puede emplearse como biomarcador 
para indicar la eficacia y la naturaleza del paradigma de la estimulación.  
Ésta muestra que, en la corteza motora, la tDCS anódica reduce la 
concentración de GABA; mientras que en las cortezas intraparietal y 
pefrontal aumenta las concentraciones locales de glutamato y 
glutamina. Por lo tanto, los efectos de la neuromodulación dependen 
tanto de los parámetros de estimulación como del área cortical 
estimulada. 
Se ha encontrado que los efectos de la tDCS pueden durar más que la 
estimulación en sí misma, de forma que estimulaciones de más de 10 
minutos pueden presentar efectos hasta 90 minutos después del 
tratamiento. Nitsche y colaboradores (2000), en un estudio en el que 
medían los cambios de excitabilidad cortical a través de la amplitud de 
los potenciales evocados motores tras estimulación catódica con tDCS, 
observaron que tras 5-7 minutos de estimulación, los post-efectos son 
breves, mientras que tras 9 minutos los efectos se prolongan de forma 
sobreproporcional hasta más de una hora (Nitsche & Paulus, 2000). 
Además, la relación entre el tiempo de estimulación y sus efectos 
posteriores no es lineal bajo todas las condiciones: los efectos finales 
dependen de la morfología neural individual (Radman et al., 2009), y 
de la posición de los electrodos, es decir, de la orientación de los ejes 
somatodendríticos y las vías neurales con respecto al campo eléctrico 
(Bikson et al., 2004; Kabakov et al., 2012). 
Se entiende como plasticidad sináptica la modificación duradera, 
dependiente de la experiencia, que se da en la estructura y función de la 
conectividad neuronal, y que implica el fortalecimiento (potenciación a 
largo plazo, LTP) o debilitamiento (depresión a largo plazo, LTD) de 
las conexiones sinápticas. Se ha sugerido que la tDCS puede tener la 
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capacidad de inducir efectos similares a los de la LTP sobre la 
plasticidad sináptica (Nitsche et.al., 2000). En investigaciónes con 
humanos se ha estudiado que, bloqueando los canales de Na 
dependientes de voltaje con el antiepiléptico carbamazepina, así como 
con dextrometorfano, un fármaco antitusígeno antagonista del NMDA 
(i.e. Ziemann et al., 1998), se anulan los post-efectos inducidos por la 
tDCS (Liebetanz et al., 2002). Ya que la LTP requiere de la activación 
del sistema glutamatérgico, y en particular los receptores NMDA, el 
hecho de que los antagonistas del NMDA cancelen los post-efectos de 
la tDCS, nos sugiere la implicación de un mecanismo similar al de la 
LTP. 
Otro dato curioso es que Fritsch y colaboradores (2010) probaron que 
la tDCS a intensidades comparables a las modeladas en humanos, pero 
en rebanadas de corteza motora primaria de ratón, no inducía LTP hasta 
que se combinaba con una segunda entrada, como la estimulación 
talamocortical (Fritsch et al., 2010). Esto sugería que los efectos de la 
LTP se pueden lograr mejor si se asocia la tDCS con el comportamiento 
que se pretende modular. 
 

1.3.2. tDCS y mejora cognitiva en fibromialgia 

Como hemos descrito, aunque la etiología y fisiopatología de la FM 
todavía no se comprenden, se sugiere que se trata de un trastorno en la 
capacidad de regulación del dolor, caracterizado por una alteración del 
procesamiento sensorial y nociceptivo, posiblemente debido a una mala 
adaptación de los circuitos neurales relacionados con el dolor (Henry 
et al., 2011; Woolf, 2011). 
Hasta la fecha, el abordaje de sus síntomas se ha visto limitado al uso 
de fármacos antidepresivos tricíclicos y antiepilépticos, ejercicio 
cardiovascular, terapia cognitivo-conductual y educación del paciente; 
pero ningún tratamiento es curativo y existe una necesidad urgente de 
encontrar alternativas más eficaces, que se dirijan específicamente al 
sistema nervioso central y a algunos de los procesos potencialmente 
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reversibles que puedan estar modulando la sintomatología de este 
síndrome (Lloyd et al., 2020). Por este motivo, resulta de especial 
interés el estudio de tratamientos desde el enfoque de la 
neuroestimulación. Basándose en la conectividad conocida de las 
estructuras neuronales implicadas en el procesamiento y el control del 
dolor, tanto la corteza motora primaria (M1) como la corteza prefrontal 
dorsolateral (CPFDL) surgen como candidatas óptimas para la 
neuromodulación terapéutica (Brighina et al., 2019). 
Como presentamos en el apartado anterior, el primer enfoque de las tES 
y el más empleado funciona mediante corriente continua: la 
estimulación eléctrica transcraneal por corriente continua (tDCS). En el 
contexto de las enfermedades que cursan con dolor crónico y de la FM 
en particular, la mayoría de los trabajos que han investigado los efectos 
terapéuticos de la tDCS se han centrado en el estudio de su efecto 
analgésico, medido a través de escalas analógico-visuales o a través de 
índices de tolerancia y umbral del dolor; así como en su impacto sobre 
la calidad de vida de las pacientes.  
El área de estimulación más estudiada hasta la fecha ha sido la corteza 
motora primaria M1 (Curatolo et al., 2017; Fagerlund et al., 2015; Jales 
Junior et al., 2015; Khedr et al., 2017; Mendonca et al., 2011, 2016; 
Riberto et al., 2011; Villamar et al., 2013). Aunque se desconocen los 
mecanismos exactos implicados, se cree que la estimulación de M1 
puede modificar la percepción del dolor, posiblemente a través de 
circuitos inhibitorios entre la corteza motora y el tálamo (Houzé et al., 
2013; Polanía et al., 2012), así como otras proyecciones cortico-
corticales y cortico-subcorticales (Boggio et al., 2008; Polanía et al., 
2012). Recientemente, Lloyd y colaboradores publicaron un 
metanálisis en el que se incluyen 8 estudios con pacientes con FM, en 
el que concluye que la tDCS sobre M1 tiene un efecto entre pequeño y 
moderado sobre las puntuaciones subjetivas de la intensidad de dolor 
de las pacientes en comparación con un grupo con estimulación 
simulada (Lloyd et al., 2020).  
La CPFDL ha sido también una diana alternativa de la tDCS en los 
estudios sobre el dolor. Chaturvedi y colaboradores, en su revisión 
sistemática de 2018, concluían que a pesar de que la estimulación sobre 
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CPFDL disminuía el dolor, sus resultados mostraban que la 
estimulación en M1 tenía mayor eficacia analgésica (Chaturvedi et al., 
2018). En los estudios con pacientes con FM, la estimulación sobre la 
CPFDL también se mostró menos eficaz que M1 para el tratamiento del 
dolor (Fregni et al., 2006; Roizenblatt et al., 2007; To et al., 2017; Valle 
et al., 2009; Yoo et al., 2018).  
El grupo de Valle (2009), comparó los efectos de 10 sesiones de 
estimulación anódica de 2mA sobre M1 y la CPFDL, encontrando 
mejoras en puntuaciones de dolor y calidad de vida medido con el 
Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ) de 41 pacientes con 
fibromialgia; aunque estos beneficios clínicos fueron duraderos al cabo 
de 30 y 60 días solo tras la estimulación de M1. Recientemente, Silva y 
colaboradores publicaron un estudio en el que se aplicaba una única 
sesión de tDCS sobre la CPFDL izquierda, aumentando 
significativamente el umbral del dolor de las pacientes (Silva et al., 
2017). En el mismo año, To y su equipo aplicaron tDCS sobre la misma 
diana durante 8 sesiones, mejorando significativamente las 
puntuaciones de dolor (To et al., 2017).  
Además de la utilización de la CPFDL como diana terapéutica para el 
dolor, se ha estudiado su utilidad para modular procesos cognitivos en 
los que está implicada, como la WM, la flexibilidad cognitiva y la 
planificación (Barbey et al., 2012). Así, se ha aplicado tDCS anódica 
sobre la CPFDL en adultos neurotípicos con el objetivo de valorar si 
potencia sus destrezas cognitivas, pero, a pesar de los beneficios 
cognitivos reportados, los resultados son modestos y hay controversia 
en torno a la utilidad de esta estimulación con tDCS en participantes 
sanos. En concreto, Dedoncker y colaboradores publicaron un 
metanálisis en el que se incluyeron 61 estudios de tDCS de sesión única, 
controlados con placebo. Concluían que los participantes sanos 
mostraban tiempos de reacción más rápidos, pero no mayor precisión 
en las tareas cognitivas después de la estimulación activa (Dedoncker 
et al., 2016). Berryhill y Martin (2018) argumentan que estos patrones 
heterogéneos de respuesta son particularmente evidentes cuando se 
emplean tareas que evalúan funciones ejecutivas de alto nivel, como es 
el caso de la memoria de trabajo. 
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Por lo que respecta a otras poblaciones, algunos autores han examinado 
los efectos de la tDCS de sesión única sobre la CPFDL en muestras 
clínicas de pacientes con deficiencias cognitivas asociadas a 
enfermedades como esquizofrenia, trastorno bipolar, o deterioro 
cognitivo leve (para una revisión, ver Berryhill & Martin, (2018)), y en 
población adulta mayor (Stephens & Berryhill, 2016), pero la evidencia 
de los efectos cognitivos es limitada. Dedoncker y colaboradores, en su 
metanálisis, concluyen que los pacientes neuropsiquiátricos mostraban 
un patrón diferente de mejora cognitiva que los participantes sanos tras 
una sesión de tDCS en la CPFDL, mostrando una mayor precisión ante 
tareas neuropsicológicas, pero solo una tendencia a responder más 
rápido. En cuanto al estudio del efecto cognitivo acumulativo del 
tratamiento con sesiones repetidas de tDCS en poblaciones clínicas, la 
mayoría de las pruebas proceden de trabajos con pacientes con 
depresión (Dedoncker et al., 2016). Algunos autores sugieren que esto 
podría suponer un factor de confusión, pues una mejora del estado de 
ánimo relacionada con el tratamiento puede estar a su vez asociada a 
una mejora cognitiva concomitante (Berryhill & Martin, 2018). En 
cualquier caso, las pruebas obtenidas hasta la fecha no indican 
beneficios cognitivos independientes de los efectos sobre el estado de 
ánimo de pacientes con depresión (Martin et al 2018 para una revisión).  
Centrándonos en el estudio del efecto de la tDCS sobre el 
funcionamiento cognitivo de pacientes con FM, el número de trabajos 
de investigación es todavía muy escaso y arroja resultados 
contradictorios, posiblemente debido al pequeño tamaño de las 
muestras y a la heterogeneidad de las variables de resultado; por lo que 
la literatura está todavía lejos de ofrecer resultados robustos.  
El grupo de Fregni y colaboradores (2006), estudió en 32 mujeres con 
FM los efectos que la estimulación con tDCS, dirigida a M1 y CPFDL, 
tenía sobre la percepción de dolor, síntomas clínicos, calidad de vida 
(FIQ) y también sobre el funcionamiento cognitivo de las pacientes, 
medido a través de los subtests Dígitos Directos, Dígitos Inversos, una 
tarea Stroop y una tarea de tiempos de reacción. Los resultados 
mostraron que la primera diana, M1, conseguía aminorar el dolor y 
mejorar la calidad de vida de las pacientes tras 5 sesiones de 
estimulación anódica de 2mA, manteniéndose el efecto durante al 



Introducción  

 63 

menos 3 semanas. Por el contrario, la estimulación sobre la CPFDL solo 
tuvo cierto efecto sobre la depresión, sin llegar a ser significativa. A 
nivel cognitivo, no encontraron ninguna asociación entre la 
estimulación, en ninguna de las dianas, y cambios en el funcionamiento 
cognitivo de las pacientes.  
Por su parte, Silva y colaboradores (2017), en un estudio controlado por 
placebo con una muestra de 40 mujeres con FM, exploraron los efectos 
de una sesión única de 20 minutos de estimulación anódica en la 
CPFDL sobre varios dominios de la atención y el umbral y tolerancia 
al dolor. Sus resultados mostraron que la estimulación no tenía ningún 
efecto sobre el estado de alerta, pero era capaz de mejorar tanto el dolor 
como la orientación y la atención ejecutiva en las pacientes, y que este 
efecto sobre la atención era independiente del observado sobre el dolor.  
Otros autores encontraron un aumento de la capacidad de memoria 
inmediata, memoria episódica y fluidez verbal tras de 8 sesiones de 20 
minutos de tDCS activa sobre la CPFDL, combinadas con una tarea n-
back de entrenamiento en memoria de trabajo (Santos et al., 2018). A 
la vista de los resultados, parece necesario estudiar si las sesiones 
múltiples de tDCS pueden tener ventajas sobre una sola sesión de 
estimulación o no.  
Las revisiones sobre los trabajos publicados en tDCS para las dianas 
estudiadas coinciden en que, si bien parece una terapia prometedora, los 
hallazgos son heterogéneos. Posiblemente estos resultados mixtos se 
deban a la diversidad de parámetros de estimulación aplicados -
polaridad de la estimulación, posición de los electrodos, duración de las 
sesiones, número de sesiones, intensidad de la corriente y tamaño de la 
muestra, entre otros-. Se plantea la necesidad de diseñar ensayos 
controlados, con condición de placebo, de potencia muestral adecuada 
(20 o más pacientes por grupo), cuidando la aleatorización y el 
cegamiento precisos y una metodología más homogénea, con períodos 
de estimulación y seguimiento de al menos 2 semanas (Brighina et al., 
2019). Además, es evidente la necesidad de más investigación acerca 
de la utilidad de la estimulación tDCS en los síntomas cognitivos de la 
fibromialgia, así como explorar el potencial de otras dianas corticales 
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de estimulación que pudiesen, de forma directa o a través de sus 
beneficios sobre síntomas mediadores, paliar esta sintomatología. 
En relación con estas necesidades, el último objetivo de este trabajo es 
evaluar la eficacia de un tratamiento de 15 sesiones con tDCS sobre el 
funcionamiento cognitivo y la depresión de mujeres con FM, en 
comparación con una estimulación simulada, y determinar la diana 
cortical óptima de entre las clásicas M1 y CPFDL, y un montaje 
innovador sobre la corteza opérculo-insular (COI) (Estudio 4). 



 

 

 
 
 

2. OBJETIVOS  

 
El primer objetivo general de este trabajo es contribuir a una mejor 
caracterización cognitiva de pacientes con fibromialgia, a través del 
empleo de pruebas neuropsicológicas e índices de actividad cerebral de 
procesos atencionales y ejecutivos, y de autoinformes que exploren su 
percepción acerca de su funcionamiento cognitivo.  
Un segundo objetivo general de este trabajo es comprobar la efectividad 
de una intervención con tDCS sobre los síntomas cognitivos y el 
malestar emocional en pacientes con fibromialgia, comparando los 
efectos de dos dianas corticales clásicas (el área motora primaria y la 
corteza prefrontal dorsolateral), una diana innovadora (la región 
opérculo-insular), y una condición placebo con estimulación simulada.  
Para ello, se han diseñado cuatro estudios independientes con los 
siguientes objetivos específicos: 

• Estudiar, a través de medidas conductuales e índices de actividad 
cerebral, la interferencia que la presencia de un posible sesgo 
atencional ante estímulos relacionados con el dolor pueda 
ocasionar en procesos ejecutivos como la inhibición de respuesta 
en pacientes con FM.   

• Caracterizar el funcionamiento global de la memoria de trabajo 
en mujeres con FM, a través de la exploración de sus diferentes 
dominios. 
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• Valorar el estado cognitivo percibido de las pacientes con FM y 
su relación con los resultados obtenidos en las pruebas 
neuropsicológicas.  

• Clarificar la relación entre el funcionamiento cognitivo y otras 
variables asociadas a la enfermedad como dolor, fatiga, estrés, 
depresión o problemas de sueño.  

• Determinar la prevalencia y severidad de las quejas cognitivas 
subjetivas de pacientes con FM. 

• Evaluar la asociación del impacto funcional de la FM con la 
presencia de quejas cognitivas y su gravedad.   

• Determinar la eficacia de una terapia neuromoduladora con tDCS 
para la mejora del funcionamiento cognitivo y la reducción de la 
severidad de los síntomas depresivos en pacientes con FM. 

• Determinar la diana de estimulación con tDCS óptima, -la corteza 
motora primaria, la corteza prefrontal dorsolateral, la corteza 
opérculo-insular- para la mejora del funcionamiento cognitivo y 
sintomatología anímica de pacientes con FM.  

A continuación, se exponen los cuatro estudios con los que hemos 
buscado dar respuesta a estos objetivos. 



 

 

 
 
 

3. SESGO ATENCIONAL Y CONTROL 
INHIBITORIO EN PACIENTES CON 

FIBROMIALGIA 
 

 
Los principales resultados de este estudio han sido publicados en: 
Pidal-Miranda, M., González-Villar, A. J., & Carrillo-de-la-Peña, M. 
T. (2019). Pain expressions and inhibitory control in patients with 
fibromyalgia: behavioral and neural correlates. Frontiers in Behavioral 
Neuroscience, 323. 
Doi: 10.3389/fnbeh.2018.00323 
 
 

3.1. INTRODUCCIÓN 

Como se ha descrito previamente en la introducción, se ha propuesto 
que las pacientes con FM muestran una asignación preferente de la 
atención a la información relacionada con los síntomas de la 
enfermedad, especialmente a las señales de dolor. Esta idea se ha 

https://doi.org/10.3389/fnbeh.2018.00323


MARINA PIDAL MIRANDA 

68 
 

discutido como hipervigilancia y, más recientemente, como sesgo 
atencional (Crombez et al., 2013). 
Se cree que la atención hacia la estimulación nociceptiva modula la 
experiencia dolorosa. Algunos estudios han demostrado que centrar la 
atención en los estímulos nocivos hacía que se percibieran como más 
intensos y desagradables que dirigir la atención a otra información 
(Garcia-Larrea & Jackson, 2016).  Incluso observar empáticamente el 
dolor de otras personas puede aumentar nuestros propios informes de 
intensidad ante los estímulos dolorosos (de Wied & Verbaten, 2001; 
Godinho et al., 2012). Por lo tanto, la investigación del sesgo atencional 
a la información relacionada con el dolor puede ayudar a comprender 
los mecanismos causales del mantenimiento del dolor, así como el 
desarrollo de la ansiedad y la depresión asociadas al dolor crónico 
(Aldrich et al., 2000; Crombez et al., 2012).  
Aunque algunos autores sostienen la idea de que los pacientes con dolor 
crónico se caracterizan por la hipervigilancia hacia la información 
relacionada con el dolor (Pearce & Morley, 1989), esta suposición es 
controvertida. Muchos estudios no han podido replicar este resultado, 
ya sea informando de que no hay evidencia de dicho sesgo (Asmundson 
et al., 2005; Pincus et al., 1998), o encontrando sesgos similares en 
pacientes y controles sanos (Andersson & Haldrup, 2003; Beck et al., 
2001; Crombez et al., 2000; Snider et al., 2000). En su revisión de 2013, 
Crombez y colaboradores concluyeron que existe un sesgo hacia las 
palabras o imágenes relacionadas con el dolor en los pacientes con 
condiciones de dolor crónico como la fibromialgia. Sin embargo, 
añadieron que el efecto era pequeño y que el sesgo hacia las señales de 
dolor estaba presente también en participantes sanos. Por lo tanto, no es 
un fenómeno robusto, ni es fácil de identificar, generar o replicar 
(Crombez et al. 2013 para una revisión).  
Varios factores pueden explicar el patrón inconsistente de resultados en 
cuanto al sesgo atencional en pacientes con dolor crónico. Entre ellos, 
han sido subrayadas como variables críticas la falta de validez ecológica 
de los estímulos (generalmente palabras relacionadas con el dolor), que 
pueden no representar las preocupaciones reales de las pacientes o no 
ser relevantes para la población estudiada, y el tiempo de exposición de 
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los estímulos (Crombez et al., 2013). A pesar del potencial mayor 
impacto del uso de imágenes, su inclusión en los estudios que 
investigan el sesgo atencional es bastante reciente y limitada. Además, 
la mayoría de los estudios sólo han analizado índices conductuales (es 
decir, tiempos de reacción), que pueden no ser lo suficientemente 
sensibles al efecto de las imágenes.  
Para superar algunos de los problemas anteriores, en este estudio 
presentamos rostros dinámicos con diferentes expresiones (dolor, 
neutro y felicidad), durante largos tiempos de exposición (microvídeos 
de 500 ms), y propusimos una estrategia diferente para evaluar el efecto 
del sesgo atencional. En lugar de utilizar paradigmas atencionales 
tradicionales, como las tareas Stroop, Dot-probe o Spatial Cueing, 
nuestro objetivo fue investigar cómo la atención hacia la información 
relacionada con el dolor afecta a la inhibición de la respuesta, una de 
las funciones ejecutivas que se presenta más alterada en la fibromialgia 
(Bell et al., 2018).  
El control inhibitorio implica tanto evitación de respuestas 
inapropiadas, o inhibición de la respuesta, como la capacidad de ignorar 
estímulos irrelevantes para llevar a cabo una tarea, la atención selectiva. 
Varios autores sostienen que los circuitos neuronales del control 
inhibitorio y el dolor pueden solaparse y, por tanto, que las regiones 
cerebrales dedicadas a la inhibición de la respuesta podrían estar 
hipoactivadas en los pacientes con dolor crónico (Glass et al., 2011; 
Schmidt-Wilcke et al., 2014). En un reciente metanálisis, Bell y 
colaboradores (2018) publicaron que las pacientes con fibromialgia 
mostraban dificultad de moderada a grande en este tipo de tareas, 
aunque las diferencias entre estudios parecen variar significativamente.  
Para aclarar esto, registramos la actividad electrofisiológica y los datos 
conductuales durante la realización de una tarea emocional Go-NoGo, 
uno de los paradigmas más empleados en el estudio del control 
inhibitorio, de pacientes con FM y controles sanas. Debido a la 
naturaleza dinámica de los estímulos, el EEG se analizó mediante 
descomposición de frecuencias temporales. En estudios previos se han 
observado aumentos de la actividad theta y delta durante la inhibición 
de la respuesta NoGo (Harper et al., 2014), aunque hasta la fecha no se 
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ha explorado el efecto de la presencia del dolor sobre estos indicadores. 
También analizamos los componentes N2 y P3 de los potenciales 
relacionados con eventos (ERPs), dos índices obtenidos en ensayos 
NoGo y relacionados con la monitorización del conflicto y la inhibición 
de la respuesta, respectivamente (Zhang & Lu, 2012). 
Los objetivos del presente trabajo fueron 1) aclarar si las pacientes con 
fibromialgia muestran una mayor interferencia de la atención sobre el 
control inhibitorio ante la presentación de estímulos de dolor sobre el 
control inhibitorio (utilizando tanto índices conductuales como de 
actividad cerebral); 2) evaluar si las amplitudes de N2 y P3 ante rostros 
de dolor están relacionadas con los síntomas centrales de la fibromialgia 
(como la severidad del dolor, el catastrofismo, la depresión o las 
alteraciones del sueño). Dado que estudios anteriores han informado 
que la atención a las emociones negativas repercute negativamente 
sobre la inhibición de la respuesta (Lindström & Bohlin, 2012), 
esperamos encontrar mayor número de errores y tiempos de reacción 
más largos, así como una mayor modulación de N2 y P3, y potencia 
delta y theta ante las caras de dolor, un efecto que debería ser más 
pronunciado en las pacientes que sufren de FM. También esperamos 
encontrar una correlación significativa entre las amplitudes de los ERP 
y la gravedad de los síntomas clínicos.   
 

3.2. MATERIAL Y MÉTODO 

Participantes  
En este estudio se incluyó una muestra de 28 mujeres con FM y 29 
mujeres sanas, equiparadas en edad, educación, lateralidad y estado 
menopáusico. El criterio de inclusión para el grupo de FM fue el 
diagnóstico de la enfermedad por parte de un especialista sanitario 
según los criterios ACR para la fibromialgia. El criterio de exclusión 
fue la presencia de enfermedades mentales o trastornos psiquiátricos 
(excepto ansiedad y depresión). Además, las controles sanas (CS) no 
debían presentar ninguna condición de dolor crónico. Por razones 
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éticas, no se les pidió a las pacientes que retiraran sus tratamientos 
médicos prescritos. Las características sociodemográficas de los grupos 
se muestran en la Tabla 2. 
Las participantes dieron su consentimiento informado por escrito para 
su participación en el estudio, aprobado por el Comité Autonómico de 
Ética de la Investigación de Galicia (2013/582), y realizado de acuerdo 
con la Declaración de Helsinki. 
 
Medidas 
Los datos clínicos y sociodemográficos de las participantes se 
obtuvieron mediante una entrevista semiestructurada. Se crearon una 
serie de escalas visuales-analógicas (EVA) ad-hoc para evaluar los 
principales síntomas de la FM, así como el estado de salud general de 
las participantes. Las EVA se administraron en formato lápiz y papel y 
consistían en líneas horizontales de 10 cm en las que las participantes 
debían indicar su estado en las siguientes variables: dolor, estado de 
salud, rigidez, fatiga, estado de ánimo, dolor de cabeza y calidad del 
sueño. Todas ellas se presentaban de forma que el extremo derecho 
indicaba el mejor estado y el izquierdo el peor. 
También se administró la versión española de la Escala de 
Catastrofismo ante el Dolor (Pain Catastrophising Scale, PCS; 
Campayo et al., 2008; Sullivan et al., 1995). Se tuvieron en cuenta la 
puntuación total y las puntuaciones en los factores rumiación, 
magnificación e impotencia.   
Para evaluar los síntomas depresivos se utilizó la versión española del 
Inventario de Depresión de Beck (Beck Depression Inventory, BDI; 
Beck et al. 1996), validada por Sanz et al. (2003). 
La versión española del Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh 
(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI; Buysse et al., 1989; Jiménez-
Genchi et al., 2008) fue autoadministrada para evaluar la calidad y la 
disfunción del sueño durante el mes anterior. 
También se empleó la versión española del Cuestionario de Fallos de 
Memoria de la Vida Cotidiana (Memory Failures of Everyday Life, 
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MFE-30; Lozoya-Delgado et al., 2012; Sunderland et al., 1984). El 
MFE-30 es un cuestionario que consta de 30 ítems relacionados con 
quejas en diferentes dominios cognitivos, que se responden en una 
escala tipo Likert de 5 puntos (entre "nunca" y "muy a menudo"). La 
puntuación total del MFE-30 (rango 0-120) se calculó como la suma de 
todos los ítems. Esta puntuación se clasificó en cuatro categorías: 0-7, 
8-35, 36-50 y más de 50, que indican un rendimiento óptimo, normal, 
deterioro leve y deterioro moderado, respectivamente.  
En la Escala de Estrés Percibido (Perceived Stress Scale, PSS; Cohen 
et al., 1994; Remor, 2006), los sujetos debían indicar cuál de las 
diversas afirmaciones describía mejor cómo se habían sentido durante 
la última semana, en función de lo imprevisible, incontrolable y 
sobrecargada que los encuestados consideraban su vida. Se considera 
una medida del grado en que las situaciones de la vida de las 
participantes se valoran como estresantes.  
Finalmente, la lateralidad de las participantes se evaluó mediante la 
administración del Inventario de lateralidad de Edimburgo (Oldfield, 
1971). 
 
Procedimiento  
La información demográfica y clínica de la muestra se obtuvo durante 
la sesión de evaluación, una vez que las participantes habían dado su 
consentimiento informado por escrito para participar en el estudio. El 
procedimiento de evaluación se aplicó tanto a las pacientes con FM 
como a las CS. Tras la entrevista inicial y la administración de los 
cuestionarios, los registros de EEG se realizaron en una sala poco 
iluminada y protegida del ruido externo. La tarea Go-NoGo se diseñó y 
presentó utilizando el software Psychopy (Peirce & Peirce, 2009) en un 
monitor LCD de 17 pulgadas y 60 Hz a una distancia de 80 cm del 
sujeto. Los estímulos consistían en micropelículas, creadas y validadas 
por Collignon et al., 2008. Los vídeos originales tenían una duración de 
1 segundo, pero para nuestro estudio utilizamos los últimos 500 ms de 
estos, cuando la emoción está bien definida por los actores y es más 
fácil de identificar. 
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Se indicó a las participantes que fijaran la mirada en una cruz situada 
en el centro de la pantalla, y a continuación se mostraron microvídeos 
de expresiones faciales, divididos en tres bloques. En cada bloque, se 
les pedía a las participantes que pulsaran un botón con el dedo índice lo 
más rápidamente posible cada vez que se mostrara una expresión 
específica (de felicidad, de dolor o neutra), y que inhibieran esta 
respuesta cuando la expresión mostrada fuera diferente (ver ejemplo en 
Figura 5). Cada bloque constaba de 40 ensayos Go y 40 ensayos NoGo 
y el intervalo entre los estímulos era de 1.9 a 2.3 segundos. El orden de 
los bloques estaba equilibrado entre las participantes, que tenían un 
período de descanso entre bloques. Antes del registro, se presentaron 
10 ensayos de práctica con vídeos diferentes a los utilizados en la tarea, 
para asegurarse de que se comprendían bien las instrucciones y se 
identificaban correctamente las expresiones faciales. 

 
Figura 5 Ejemplo tarea Go-NoGo. En este caso, la participante debía responder 
con un click al rostro de felicidad (estímulo Go) e inhibir la respuesta ante otros 
estímulos (NoGo). 
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Registro y análisis del EEG 
Para captación de la señal electroencefalográfica se utilizaron 32 
electrodos, colocados según el Sistema Internacional 10-20, con un 
gorro elástico Acticap, y un amplificador Brain Vision Actichamp 
(Brain Products Inc.). Se colocó el electrodo de tierra en FPz, y la 
referencia en FP1.  Un electrodo adicional fue colocado a 1 cm por 
debajo del ojo derecho para monitorizar los movimientos oculares 
verticales, calculando la diferencia entre este electrodo y FP2. Las 
impedancias de los electrodos se mantuvieron por debajo de 10kΩ, y la 
señal se digitalizó a 500Hz con un filtro de paso de banda en línea de 
0,01-200Hz, y un filtro notch a 50Hz. 
Los datos del EEG se analizaron utilizando la toolbox EEGlab 13.3 
(Delorme & Makeig, 2004). Se re- referenciaron a una referencia 
media. Los datos de los electrodos con ruido excesivo se sustituyeron 
mediante el método de interpolación Spherical Spline. Los segmentos 
con grandes artefactos oculares o de otro tipo se rechazaron mediante 
inspección visual. Los datos se filtraron digitalmente utilizando un filtro 
FIR de paso alto de 0.5 Hz y un filtro FIR de paso bajo de 30 Hz. Se 
extrajeron las épocas de -800 a 1800 ms post-estímulo. Se aplicó un 
análisis de componentes independientes (ICA) para eliminar los 
componentes relacionados con los artefactos debidos a actividad EOG 
o muscular. Se eliminaron las tendencias lineales de las épocas y las 
épocas con valores superiores a +-100 µV desde -600 hasta 1500 ms 
(excluyendo los electrodos oculares) (véase el número final de épocas 
incluidas para cada grupo y expresión facial en la Tabla 5). Además, se 
corrigió la línea base de -200 a 0 ms en cada época.  
La descomposición tiempo-frecuencia se realizó calculando la 
transformada rápida de Fourier inversa de la multiplicación del espectro 
de potencia del EEG por el espectro de potencia de diferentes Ondículas 
complejas de Morlet. Las Ondículas se crearon en 25 pasos 
logarítmicamente crecientes (de 2 a 35 Hz), con 3 ciclos en la frecuencia 
más baja hasta 8 en la más alta, también en pasos logarítmicamente 
crecientes. La perturbación espectral relacionada con el evento se 
normalizó con una transformación de decibelios (dB), utilizando la 
potencia media de -400 a -150 ms como línea de base. Se analizaron los 
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valores de potencia de theta sobre las áreas medio-frontales (FC1 y 
FC2), y las bandas delta y theta sobre las áreas visuales posteriores (O1 
y O2), las localizaciones donde las oscilaciones suelen mostrar la 
máxima modulación de potencia (Cohen & van Gaal, 2013). Además, 
las ventanas de tiempo seleccionadas para los análisis fueron aquellas 
con mayor modulación de potencia.  
También medimos la amplitud media de P3 en el electrodo Cz en una 
ventana de 350 a 600 ms, y la amplitud media de N2 en el electrodo Fz 
en una ventana de 250 a 340 ms sólo en los ensayos NoGo.  
 
Análisis estadístico  
Se utilizaron medias y desviaciones típicas para describir las variables 
cuantitativas, mientras que para las medidas cualitativas se analizaron 
frecuencias absolutas y porcentajes. Las diferencias entre los grupos de 
FM y CS en las variables clínicas y sociodemográficas se analizaron 
mediante la prueba t de Student o la prueba Chi-cuadrado, dependiendo 
del tipo de variable considerada. Se realizaron ANOVAs de medidas 
repetidas con el grupo (2 niveles: FM, CS) como factor inter-sujetos, y 
la expresión facial (3 niveles: felicidad, dolor, neutro) como factor 
intrasujetos, para las medidas conductuales y para los índices 
psicofisiológicos de la potencia de theta mediofrontal, de theta posterior 
y de delta posterior, y para los valores de amplitud de P3 y N2 ante 
estímulos NoGo. Las asociaciones entre las amplitudes de los 
componentes N2 y P3 de los ERPs y las variables clínicas de las 
pacientes con FM se cuantificaron mediante correlaciones de Pearson.  
Todos los análisis estadísticos se realizaron con la versión 20 de SPSS 
(SPSS, 2011). 
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3.3. RESULTADOS 

Características clínicas 
No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de FM y 
CS en términos de edad, educación, estado menopáusico o lateralidad 
(Tabla 2).  
 
Tabla 2 Características sociodemográficas de las pacientes con FM y de las 
controles sanas (CS). 

 FM 
N = 28 

CS 
N = 29 t, ꭓ² p 

Edad M (SD) 50.11 (9.89) 47.83 (11.06) t = .756 0.453 
Educación (%)   ꭓ² = .242 0.886 
  Primaria 33.3 37.9   
  Secundaria 40.7 34.5   
  Estudios superiores 25.9 27.6   
Menopausia (%) 53.8 46.2 ꭓ² = .617 0.432 
Lateralidad derecha (%) 96.3 96.6 ꭓ² = 2.01 0.367 

 
M (SD), media (desviación típica).  

En cuanto a las variables clínicas, las comparaciones entre las pacientes 
FM y las CS fueron estadísticamente significativas para todas las 
escalas y subescalas analizadas (Tabla 3). En cuanto a las EVA, las 
puntuaciones más altas del grupo de pacientes se dieron en las escalas 
de dolor, rigidez, fatiga y calidad del sueño, que son los síntomas 
centrales de la fibromialgia. Con respecto a la presencia de 
catastrofismo ante el dolor, las pacientes con FM obtuvieron en la PCS 
una puntuación media de 23.72 (SD = 15.26) y el grupo de control una 
media de 11.00 (SD = 8.93). Cabe destacar que los grupos diferían en 
los 3 factores que componen la escala. En cuanto a la sintomatología 
depresiva, se encontraron en el BDI medias significativamente más 
altas para el grupo de FM (media = 20.16) en comparación con el grupo 
control (media = 10.17). Las pacientes también mostraron una peor 
calidad del sueño en el PSQI que las controles sanas (13.04 frente a 
5.75), quejas cognitivas subjetivas más amplias en el MFE-30 (50.95 



Sesgo atencional y control inhibitorio en pacientes con fibromialgia 
  

 77 

frente a 26.16) y mayores niveles de estrés en la PSS en comparación 
con el grupo control (31.78 frente a 21.71).  
 
Tabla 3 Variables clínicas de las pacientes con FM y de las controles sanas (CS). 

 FM  
M(SD) 

CS  
M(SD) t p 

EVA      
  Dolor 6.61 (1.7) 3.12 (3.6) 4.433 < 0.001 
  Salud 5.92 (2.2) 3.45 (3.1) 3.271 0.002 
  Rigidez 7.98 (2.1) 2.30 (2.8) 8.122 < 0.001 
  Fatiga 7.48 (1.8) 3.14 (2.5) 6.996 < 0.001 
  Ánimo 5.45 (3.0) 3.12 (2.4) 2.913 0.006 
  Dolor de cabeza 4.85 (3.1) 1.68 (2.5) 3.966 < 0.001 
  Calidad de sueño 7.46 (2.6) 3.56 (3.0) 4.822 < 0.001 
PCS      
  Rumiación 7.50 (5.2) 4.04 (3.4) 2.826 0.007 
  Magnificación 5.00 (3.7) 2.84 (2.4) 2.453 0.018 
  Impotencia 10.92 (7.1) 4.11 (4.3) 4.168 < 0.001 
  Puntuación total 23.72 (15.3) 11 (8.9) 3.648 0.001 
BDI  20.16 (10.4) 10.17 (6.0) 4.029 < 0.001 
PSQI  13.04 (4.9) 5.75 (3.8) 5.484 < 0.001 
MFE-30  50.95 (23.87) 26.16 (13.38) 4.012 < 0.001 
PSS 31.78 (11.1) 21.71 (8.3) 2.923 0.006 

 
M (SD), media (desviación típica); EVA, Escalas Visuales Analógicas; BDI, 
Inventario de Depresión de Beck; PCS, Escala de Catastrofismo ante el Dolor; 
PSQI, Índice de Calidad de Sueño Pittsburgh; MFE-30, Cuestionario de Fallos de 
Memoria de la Vida Cotidiana; PSS, Escala de Estrés Percibido. 

 
Datos conductuales 
Los datos conductuales obtenidos por las pacientes con FM y las CS en 
los ensayos Go y NoGo ante los estímulos de felicidad, dolor y neutros 
se muestran en la Tabla 4.  
Hubo un efecto significativo de la Expresión Facial para la medida de 
tiempos de reacción en los ensayos Go [F(2,114) = 18.34; p < .001], así 
como para el porcentaje de respuestas correctas tanto en los ensayos Go 
[F(2,104) = 46.59; p < .001] como en los NoGo [F(2,104) = 40.40; p < 
.001]. Los contrastes a posteriori mostraron que, en los ensayos de Go, 
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las caras de dolor se asociaron con tiempos de reacción más lentos y 
más errores que los obtenidos ante las caras neutras y felices, en ambos 
grupos. Los rostros felices mostraron los tiempos de reacción más 
rápidos y los mayores porcentajes de aciertos. No se encontraron 
diferencias significativas entre los grupos, ni una interacción 
significativa entre expresión facial y el grupo. En cuanto a los ensayos 
NoGo, las caras de dolor se asociaron con peores porcentajes de acierto 
en ambos grupos. En este caso, a la hora de inhibir la respuesta, los 
estímulos neutros se asociaron con el mejor rendimiento. 
 
Tabla 4 Datos conductuales (tiempos de reacción y porcentaje de aciertos) en los 
ensayos Go y NoGo para los estímulos de dolor, neutros y de felicidad. 

 Dolor Neutro Felicidad 
 FM CS FM CS FM CS 
Go       

RT M (SD) 641.40 
(97.1) 

658.95 
(134.4) 

621.96 
(129.9) 

612.27 
(118.6) 

594.87 
(82.6) 

585.60 
(98.1) 

% aciertos 87.32 
(8.4) 

82.41 
(10.4) 

95.18 
(7.9) 

95.00 
(7.8) 

96.52 
(5.1) 

96.94 
(4.9) 

 
NoGo 

      

% aciertos 88.65 
(7.3) 

90.58 
(5.6) 

96.69 
(4.3) 

98.69 
(2.8) 

93.63 
(8.9) 

94.08 
(5.8) 

 
RT, tiempos de reacción en segundos; M (SD), media (desviación típica). 

 
Datos electrofisiológicos 
Para los datos de tiempo-frecuencia (véase la Figura 6), medimos las 
oscilaciones theta medio-frontales (2,50-6 Hz) sobre FC1 y FC2 y de 
100 a 600 ms. Se encontró un efecto de la expresión facial para la 
potencia theta [F(2,114) = 6.61; p = 0.002; ηp2 = 0.104; Dolor = 3,06 ± 
1,36; Neutra = 2,72 ± 1,20; Felicidad = 2,63 ± 1,15], con diferencias 
entre las caras de dolor y las neutras (p = 0.005) y las de dolor y las 
felices (p = 0.017) tras las comparaciones post-hoc. No se observó 
ningún efecto significativo de grupo [F(1,57) = 0.05; p = 0.94] ni de 
interacción [F(2,114) = 2.41; p = 0.094].  
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La actividad delta posterior (2-4 Hz) -medida en los electrodos O1 y O2 
y de 100 a 600 m- mostró un efecto principal de la expresión facial 
[F(2,114) = 4.21; p = 0.017; ηp2 = 0.069; Dolor = 2.34 ± 1,42; Neutra 
= 1.94 ± 1,31; Felicidad = 1.81 ± 1,55], con diferencias significativas 
sólo entre las condiciones de dolor y neutrales (p = 0.040) en las 
comparaciones por pares. No se encontraron diferencias de grupo 
[F(1,57) = 0.03; p = 0.85] ni de interacción [F(2,114) = 0.05; p = 0.95].  
Las oscilaciones theta posteriores (4-7 Hz) -medidas sobre O1 y O2 de 
100 a 400 m- también mostraron un efecto de la expresión facial 
[F(2,114) = 4.85; p = .010; ηp2 = 0.08; Dolor = 2,99 ± 1.66; Neutra = 
2.59 ± 1.70; Felicidad = 2.59 ± 1.53]. De nuevo, las comparaciones 
post-hoc mostraron diferencias entre las condiciones de dolor y neutro 
(p = 0.043) y de dolor y felicidad (p = 0.009), sin que hubiera un efecto 
significativo del grupo [F(1,57) = 0.05; p = 0.83] ni una interacción 
grupo x expresión facial [F(2,114) = 0.65; p = 0.52]. 
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Figura 6 Descomposición de frecuencias temporales del EEG ante caras de dolor, 
neutras y de felicidad obtenidas de pacientes con FM y controles sanas en ensayos 
NoGo. 
Fila superior: theta medio-frontal (FC1/FC2); fila inferior: alfa y theta posterior 
(O1/O2). Los espectrogramas promediados entre las condiciones y los grupos se 
muestran en la columna izquierda, mientras que la columna derecha muestra el 
curso temporal para cada grupo y condición, en las bandas de frecuencia 
seleccionadas. Las áreas sombreadas muestran las ventanas temporales 
seleccionadas para las comparaciones estadísticas.   

 
En cuanto a los ERPs, la Tabla 5 muestra la amplitud media (μV) para 
los dos componentes analizados.  
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Tabla 5 Número de épocas de EEG empleadas para el cálculo de los ERPs y 
amplitudes medias de los componentes P3 y N2 (en μV, desviación típica entre 
paréntesis) para pacientes con FM y participantes sanas (CS) para cada tipo de 
estímulo.  

 Dolor Neutro Felicidad 
 FM CS FM CS FM CS 
Épocas M (SD) 32.5 (2.0) 32.7 (1.5) 34.20 (1.9) 34.5 (1.7) 32.8 (2.5) 32.1 (2.0) 
P3 NoGo 3.44 (2.9) 3.37 (3.3) 3.40 (2.4) 2.94 (2.8) 2.60 (2.5) 3.16 (3.0) 
N2 NoGo -4.52 (4.1) -5.02 (3.2) -4.40 (3.7) -4.10 (2.9) -4.69 (3.8) -4.18 (2.8) 

 
M (SD), media (desviación típica).  

 
Para la amplitud P3, los resultados mostraron un efecto significativo de 
la Expresión Facial [F(2,114) = 3.557; p = .032; ηp2 = .059]. Los 
contrastes posteriores mostraron una amplitud P3 significativamente 
mayor para el dolor (media = 3.41 ± 3.09 μV) que para las caras felices 
(media = 2.89 ± 2.77 μV) (p = .027). No se encontró un efecto 
significativo del grupo.  
Para N2, el ANOVA mostró una interacción significativa Expresión 
Facial x Grupo para la amplitud de este componente [F(2,114) = 3.424; 
p = .036; ηp2 = .057]. Los contrastes a posteriori mostraron diferencias 
significativas entre las caras de dolor (media = -5.02 ± 0.66 μV) y las 
neutras (media = -4,10 ± 5.88 μV), (p = .001); y entre las caras de dolor 
y las felices (media = -4.18 ± 0,59 μV), (p = .005), sólo para el grupo 
de control. Para el grupo de pacientes, no hubo diferencias en la 
amplitud de N2 entre ninguna categoría emocional. Los trazados de 
potenciales evocados obtenidos en los ensayos NoGo en los electrodos 
Fz y Cz para todos los estímulos se muestran en la Figura 7. 
Las correlaciones de Pearson realizadas entre la amplitud de los 
componentes N2 y P3 para las caras de dolor y las variables clínicas de 
las pacientes con FM revelaron que existe una correlación entre la 
amplitud de N2 y la calidad del sueño medida con el PSQI (r = 0.516; 
p = 0.007), y la amplitud de P3 y el nivel de dolor evaluado por la EVA 
(r = -.466; p = 0.016). No se encontró ninguna otra correlación 
significativa entre los componentes N2 y P3 de los ERPs y los índices 
clínicos.



 

 

 
Figura 7 Grandes medias de los ERPs en los electrodos Fz y Cz para los ensayos de dolor, neutros y de felicidad en ensayos 
NoGo en pacientes con fibromialgia (FM) y controles sanas (CS). Las áreas sombreadas muestran las ventanas de tiempo 
seleccionadas para las comparaciones estadísticas. La distribución topográfica de la actividad eléctrica cerebral (media 
de las ventanas temporales seleccionadas) para cada grupo y condición se muestra al lado derecho. 



 

 

3.4. DISCUSIÓN 

Como objetivo de este estudio se planteó, por una parte, comprobar la 
hipótesis de un posible sesgo atencional hacia estímulos relacionados 
con el dolor en pacientes con FM, y si la atención hacia estos estímulos 
provoca mayor interferencia sobre el control inhibitorio en estas 
pacientes. Para ello empleamos el paradigma Go-NoGo emocional en 
una tarea administrada a 28 mujeres con FM y 29 mujeres sanas sin 
dolor, en la cual los estímulos consistían en imágenes dinámicas de 
rostros con expresiones de alegría, dolor y neutras. Durante la tarea, en 
la que las participantes tenían que responder o inhibir la respuesta ante 
microvídeos de rostros con diferentes expresiones, se registraron 
índices conductuales y la actividad eléctrica cerebral de las mujeres. 
Dada la naturaleza dinámica de los estímulos, se realizaron análisis de 
tiempo-frecuencia del EEG (theta medio-frontal, y delta y theta 
posterior) y también se obtuvieron los componentes de potenciales 
evocados N2 y P3 tras el promedio de los ensayos NoGo. 
Los resultados obtenidos, en primer lugar, apoyan que la atención a las 
caras de dolor interfiere con la inhibición de la respuesta. Desde el 
punto de vista conductual, las expresiones de dolor se asociaron con un 
mayor porcentaje de errores y tiempos de reacción más lentos. Este 
resultado sugiere que los estímulos relacionados con el dolor son más 
conflictivos y pueden comprometer más recursos atencionales para su 
procesamiento, lo que resulta en tiempos de reacción más largos. No 
obstante, este efecto no fue diferente en las pacientes y las participantes 
controles.  
Pearce y Morley (1989) fueron pioneros en el estudio del sesgo 
atencional en el dolor crónico. Utilizando una tarea Stroop emocional, 
descubrieron que las pacientes con FM mostraban tiempos de reacción 
más largos al nombrar el color de las palabras relacionadas con el dolor 
que con aquellas con contenido semántico neutro o emocionalmente 
negativo. Esto se tomó como evidencia de que los pacientes con dolor 
crónico muestran un sesgo hacia información relacionada con el dolor, 
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como revela su concentración en una dimensión irrelevante para la tarea 
-la expresión facial-, provocando una respuesta más lenta al color de la 
palabra. No obstante, los resultados de la literatura al respecto están 
lejos de ser concluyentes ya que el estudio de sesgo atencional en 
pacientes con FM ha arrojado resultados contradictorios.  
González y colaboradores (2010) emplearon una tarea Stroop 
emocional para explorar el posible papel mediador de la ansiedad en 
este fenómeno. Paradójicamente, encontraron que las pacientes con FM 
eran significativamente más lentas en la denominación del color de las 
palabras neutras, mientras que mostraban una tendencia no significativa 
a ser más lentos en las palabras relacionadas con los síntomas de la 
fibromialgia y de valencia negativa. Estos efectos no estaban mediados 
por la ansiedad, sino por el grado de desagrado percibido asociado a los 
estímulos negativos. Por el contrario, Duschek y colaboradores (2014) 
encontraron una fuerte interferencia emocional en las pacientes con FM 
en relación con los sujetos sanos, manifestada como un mayor retraso 
en la respuesta al nombrar el color de las palabras negativas en 
comparación con los adjetivos neutros. Sugirieron que, en las pacientes 
con FM, la información negativa recluta una cantidad desproporcionada 
de recursos cognitivos, ralentizando así los procesos concurrentes. 
Aunque utilizamos una estrategia diferente -analizar la influencia de la 
atención al dolor sobre el control inhibitorio-, nuestros resultados 
conductuales están en consonancia con las conclusiones del metanálisis 
realizado por el grupo de Crombez (2013), donde concluyen que el 
sesgo atencional hacia la información con valencia negativa es similar 
en pacientes con dolor crónico y en sujetos sanos. Asimismo, nuestros 
datos conductuales concuerdan con los resultados de Glass et al., 
(2011), quienes observaron los mismos tiempos de reacción y precisión 
en pacientes con FM durante una tarea simple de Go-NoGo. Dado que 
estudios previos han sugerido una mayor eficacia de las imágenes para 
representar emociones en comparación con las palabras (Crombez 
et al., 2000, 2013; Van Damme et al., 2010), en este trabajo hemos 
empleado imágenes y, para hacerlas más realistas y con un mayor 
impacto, las hemos presentado de forma dinámica. A pesar de esta 
elección, no hemos podido observar un patrón de respuesta que 
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confirme una mayor interferencia de los estímulos de dolor sobre el 
control inhibitorio en las pacientes que en las controles sanas. 
Para conocer mejor las características temporales de la activación 
neuronal implicada en la inhibición de la respuesta, registramos el EEG 
durante la realización de la tarea y lo analizamos con dos metodologías 
diferentes. Dado que los componentes de los ERPs pueden estar 
reflejando la superposición de la actividad theta y delta (Harper et al., 
2014), y dada la naturaleza dinámica de nuestros estímulos, aplicamos 
la descomposición tiempo-frecuencia al EEG. Analizamos las bandas 
theta medio-frontal, y delta y theta posterior, y encontramos que todas 
ellas eran significativamente mayores para las caras de dolor, sin que 
apareciesen diferencias entre grupos. En cuanto a los ERPs, y también 
en paralelo con los resultados de tiempo-frecuencia y conductuales, el 
componente P3 en la condición NoGo fue mayor cuando se presentaban 
caras de dolor, pero el efecto fue similar para las pacientes y las 
controles sanas. En este sentido, nuestros resultados también contrastan 
con estudios anteriores. En 2013, Mercado y colaboradores, utilizando 
un paradigma Stroop emocional, encontraron mayores amplitudes del 
componente P450 en las pacientes al procesar estímulos relacionados 
con los síntomas en comparación con el resto de los estímulos. Esto se 
interpretó como un aumento de la actividad neuronal prefrontal al 
procesar información relacionada con los síntomas de la FM. Como no 
encontraron diferencias entre grupos en los resultados conductuales, 
hipotetizaron que un mayor componente P450 podría estar reflejando la 
activación de un mecanismo de compensación para mantener el 
rendimiento de la tarea cognitiva mediante recursos inhibitorios 
cognitivos adicionales (Mercado et al., 2013). También González-
Roldán y colaboradores (2013) encontraron que las pacientes con FM 
mostraban mayores amplitudes, en este caso de N100, a las expresiones 
faciales de dolor y enfado que de felicidad. A diferencia de los estudios 
anteriores, que emplearon tareas atencionales sencillas, nosotros 
utilizamos un paradigma más exigente en el que las participantes tenían 
que identificar la expresión facial y luego preparar o inhibir su respuesta 
motora. Aun así, y utilizando estímulos directamente relacionados con 
el síntoma más característico de la FM, no pudimos identificar 
diferencias en la actividad cerebral relacionada con la inhibición de la 
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respuesta. El hecho de que los análisis de tiempo frecuencia y los datos 
de P3 sean totalmente consistentes añade solidez al hallazgo principal 
de este trabajo, que no confirma que las pacientes con FM tengan 
dificultades para desligar su atención de la información relacionada con 
el dolor mientras realizan una tarea de inhibición. 
Nuestros resultados están en consonancia con un estudio reciente de 
Sitges y colaboradores (2018), en el que compararon el desempeño de 
pacientes con FM con sujetos sin dolor en una tarea Go-NoGo 
utilizando caras de dolor, felices y neutras; no encontrando diferencias 
de grupo en las amplitudes N200 y P300, lo que se interpretó como 
ausencia de alteración en la inhibición de respuesta de las pacientes. Sin 
embargo, nuestros resultados contradicen el informe de Glass et al. 
(2011) sobre la disminución de la activación en las estructuras 
corticales de la red de inhibición en pacientes con FM, lo que fue 
interpretado por los autores como una consecuencia de que los recursos 
neuronales compartidos se utilizan para el procesamiento del dolor. 
La única diferencia electrofisiológica significativa entre los grupos de 
nuestro estudio está relacionada con la amplitud de N2, para la que se 
encontró una interacción del grupo con el tipo de expresión facial. Sólo 
en el caso de las participantes sanas, N2 mostró diferencias entre los 
rostros de dolor y las caras neutras y felices. El componente N2 
obtenido en los ensayos NoGo se ha relacionado con procesos 
inhibitorios y, más recientemente, con la detección del conflicto 
(Donkers & Van Boxtel, 2004; Falkenstein et al., 1999). Por tanto, los 
datos parecen indicar que, en las controles sanas, el procesamiento de 
las expresiones faciales de dolor puede producir más conflicto; mientras 
que, en las pacientes, que están más familiarizadas con el dolor y 
pueden requerir menos recursos atencionales para identificarlo, el 
conflicto sería menor. Esto explicaría la falta de modulación de la 
amplitud de N2 en presencia de caras de dolor en las pacientes con FM. 
Alternativamente, este resultado también podría indicar un retraso en el 
procesamiento emocional en las pacientes, ya que alrededor de 300 ms 
post-estímulo aún no han diferenciado el contenido emocional. Sin 
embargo, la falta de una diferencia significativa en los tiempos de 
reacción entre las pacientes y las controles sanas no parece apoyar esta 
explicación. Por último, también podría interpretarse como una menor 
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reactividad emocional en las pacientes con fibromialgia. En este 
sentido, hay estudios que corroboran que la alexitimia, un constructo de 
personalidad caracterizado por la dificultad para identificar y 
comunicar los sentimientos (Taylor, 1984), puede desempeñar un papel 
en el mantenimiento o la exacerbación de los síntomas de la 
fibromialgia (Huber et al., 2009; van Middendorp et al., 2008).  
Para dilucidar la relación entre los ERPs obtenidos en presencia de caras 
de dolor y las variables clínicas en el grupo de pacientes con FM, 
realizamos un análisis correlacional para el grupo de FM. Los 
resultados sugieren que las pacientes con altos niveles de dolor pueden 
asignar menos recursos de procesamiento a las expresiones de dolor 
(menor amplitud de P3) en un contexto de laboratorio, quizás debido a 
su facilidad para identificar dichas expresiones. También encontramos 
una correlación significativa entre las alteraciones del sueño y la 
amplitud de N2 (más pequeña) ante los estímulos de dolor. En contra 
de lo que cabría esperar, no encontramos ninguna correlación entre 
variables como el catastrofismo o la depresión y los ERPs. En esta línea, 
Sitges et al. (2018) no encontraron diferencias significativas entre 
pacientes con FM con depresión leve o severa en las amplitudes de N2 
y P3. 
Nuestro estudio se suma a un creciente cuerpo de investigación que no 
ha logrado encontrar evidencia de un sesgo atencional hacia los 
estímulos relacionados con el dolor en pacientes con fibromialgia, 
distinto al que presentan sujetos sanos. Es posible que se necesiten 
paradigmas más sensibles para provocar el sesgo de respuesta hacia los 
estímulos del dolor. A pesar de emplear imágenes dinámicas en lugar 
de palabras escritas, es posible que nuestros estímulos no hayan tenido 
suficiente impacto, y que no hayan interferido en el procesamiento 
emocional. Quizás el impacto hubiera sido mayor si las imágenes se 
refirieran al dolor experimentado por el propio sujeto, y no al dolor de 
los demás, ya que algunos autores sugieren que los sesgos en el 
procesamiento de la información son crecientes y pueden incluso 
depender de la codificación autorreferencial (Pincus et al., 1998). Sin 
embargo, la investigación sobre la empatía con el dolor parece respaldar 
la validez ecológica y el impacto de los estímulos utilizados: se ha 
demostrado que la percepción subjetiva del dolor aumenta al observar 
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a otras personas con dolor (Godinho et al., 2008), y recientes estudios 
de imagen han mostrado patrones de activación superpuestos cuando 
los sujetos sienten sus propias emociones y observan las mismas 
emociones en otras personas (Ochsner & Gross, 2008).  
La atención influye en el dolor subjetivo (Miron et al., 1989) y se 
acompaña de cambios de actividad en la Matriz del Dolor (Godinho et 
al., 2008). En este sentido, es importante que investigaciones futuras 
exploren a fondo el papel que desempeña el sesgo atencional en la 
causalidad y el mantenimiento de las enfermedades de dolor crónico 
como la fibromialgia, y las posibles consecuencias que una atención 
preferente a estímulos relacionados con la enfermedad puede tener en 
la calidad de vida de las pacientes (Schoth et al., 2012). El sesgo 
atencional ante información de dolor puede ser inicialmente adaptativo, 
permitiéndonos escapar o evitar el dolor. Sin embargo, si esta atención 
persiste incluso cuando el dolor es inevitable -como en el caso del dolor 
crónico-, sólo puede exacerbar el dolor, la discapacidad y la angustia 
(Van Ryckeghem et al., 2013), y potenciar síntomas como la 
discognición, la ansiedad y la depresión. Por lo tanto, el sesgo 
atencional sigue siendo un factor potencialmente importante en el 
desarrollo del dolor crónico y la fibromialgia, y un área relevante de 
enfoque al desarrollar estrategias de tratamiento.  
A pesar de los hallazgos de la literatura, en los que se muestra que los 
circuitos de control inhibitorio de las pacientes con FM podrían 
encontrarse hipoactivados (Glass et al. 2011; Schmidt-Wilcke et al. 
2014), en este trabajo no se han encontrado diferencias en el desempeño 
de una tarea de inhibición de las pacientes con FM en comparación con 
el grupo de pacientes sanas. De cualquier modo, hemos empleado una 
tarea con estímulos con valencia emocional, y los resultados no son 
comparables con los de estudios previos, en los que se emplearon 
paradigmas Stroop o Go-NoGo con estímulos de contenido irrelevante 
(para una revisión, Bell et al., 2018). Por lo tanto, es de interés seguir 
estudiando la presencia de un posible déficit en el control inhibitorio, 
así como en el resto de los dominios de las funciones ejecutivas y 
memoria de trabajo en estas pacientes.  
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Como limitaciones del presente estudio, debemos subrayar el hecho de 
que utilizamos ensayos equiprobables de Go y NoGo. Aunque esto es 
bastante frecuente en la literatura, Wessel (2018) encontró que las tareas 
Go-NoGo de ritmo lento y equiprobables se asociaron con una 
reducción de la amplitud P3 frontocentral. Por lo tanto, nuestra tarea 
podría no haber sido lo suficientemente sensible para capturar las 
diferencias entre los grupos. Otra limitación está relacionada con el 
control de la ingesta de medicamentos. Debido a la escasa eficacia del 
tratamiento farmacológico, las pacientes con FM suelen estar 
polimedicadas y sometidas a continuas modificaciones en su pauta 
farmacológica. Se pidió a las participantes que no tomaran más 
medicamentos de los necesarios, pero, por razones éticas, no se les 
retiró el tratamiento prescrito.   
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4.1. INTRODUCCIÓN  

Como se ha indicado previamente, la disfunción cognitiva en la FM, 
también llamada discognición, abarca las dificultades cognitivas 
objetivas observadas en las pruebas neuropsicológicas y también las 
quejas cognitivas autoinformadas (Glass, 2009). 
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En lo que respecta a las dificultades cognitivas objetivas, se ha 
propuesto que las pacientes con FM tienen problemas en la WM porque 
muestran dificultades ante tareas que implican distracción (Katz et al., 
2004) o en entornos complejos y rápidamente cambiantes (Ceko et al., 
2012; Glass, 2009); sin embargo, los resultados al respecto no son del 
todo consistentes. Además, se debe tener en cuenta, atendiendo a los 
modelos multicomponente (Baddeley & Hitch, 1974; Baddeley & 
Logie, 1999; Miyake & Shah, 1999), que la WM representa un 
constructo multifacético que requiere una exploración completa, 
incluyendo cada uno de sus componentes, para poder conocer su estado 
global en las pacientes, lo que no ha sido llevado a cabo en estudios 
previos. 
Si bien varios estudios han revelado que las pacientes con FM muestran 
déficits en el componente del bucle fonológico de la WM (Di Tella 
et al., 2015; Leavitt & Katz, 2008; Munguía-Izquierdo et al., 2008; 
Roldán-Tapia et al., 2007), en la agenda visoespacial (Luerding et al., 
2008), y en diferentes aspectos del sistema ejecutivo central 
relacionados con la WM, como la capacidad de actualizar e inhibir 
información (Akdoğan et al., 2013; Cherry et al., 2014; Coppieters 
et al., 2015; Cuevas-Toro et al., 2014; Di Tella et al., 2015; Martinsen 
et al., 2014; Seo et al., 2012; Tesio et al., 2015), hasta la fecha ninguna 
investigación ha estudiado todos los componentes de ésta en una misma 
muestra de pacientes con FM (Berryman et al., 2013; Gelonch et al., 
2013; Wu et al., 2018). Además, algunos autores o bien no han 
encontrado ninguna evidencia de alteración en el rendimiento de estos 
componentes (Ceko, Bushnell & Gracely, 2012; Glass et al., 2011; Kim 
et al., 2012; Landrø et al., 1997;; Mohs et al., 2012; Schmidt-Wilcke 
et al., 2014; Suhr, 2003; Tesio et al., 2015; Veldhuijzen et al., 2012; 
Walteros et al., 2011), o esta alteración ha sido explicada por otros 
síntomas característicos de la enfermedad, como depresión, fatiga o 
dolor (Dick, Eccleston & Crombez, 2002; Gelonch et al., 2016; Kim 
et al., 2012; Landrø et al., 1997; Munguía-Izquierdo et al., 2008; Suhr, 
2003). La variedad de tareas utilizadas para evaluar la WM, la 
diversidad de muestras y el tamaño de estas, y la falta de investigaciones 
en las que se evalúen todos los componentes de la WM de manera 
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conjunta en un mismo grupo de pacientes con FM dificulta la 
caracterización del funcionamiento global de la WM de estas pacientes.  
Las quejas cognitivas subjetivas, o fibrofog son un síntoma muy común 
y perturbador entre estas pacientes, pero en comparación con el estudio 
del aspecto objetivo, parecen haber sido pasadas por alto en la 
investigación sobre la discognición en FM (Glass, 2009).  
Una de las cuestiones por elucidar es hasta qué punto las quejas 
cognitivas pueden indicar de forma fiable un deterioro de la función 
cognitiva en la FM. Algunos autores han profundizado en esta cuestión 
en estudios con otras poblaciones clínicas (Alegret et al., 2015), adultos 
mayores (Burmester et al., 2016; Chin et al., 2014; Crumley et al., 
2014) y población trabajadora de mediana edad (Stenfors et al., 2013), 
y los resultados han sido controvertidos. En el caso de las pacientes con 
FM, algunos autores han observado una relación entre sus quejas 
cognitivas y su rendimiento en las pruebas neuropsicológicas, 
apoyando el uso de las quejas como un indicador válido de los 
problemas cognitivos. Pero, por el contrario, otros han destacado la 
desconexión entre la experiencia subjetiva de los problemas cognitivos 
y la realidad objetiva del rendimiento cognitivo en las pacientes con FM 
(Gelonch et al., 2016; Walitt et al., 2016). 
Se ha sugerido que esta sintomatología subjetiva podría no estar 
relacionada con índices de funcionamiento cognitivo, si no que otros 
síntomas característicos de la enfermedad, como la depresión, la fatiga 
o el dolor, podrían tener un impacto negativo sobre la percepción del 
estado cognitivo que tienen estas pacientes (Castel et al., 2008; Gelonch 
et al., 2016, 2017; Kravitz & Katz, 2015; Suhr, 2003; Williams et al., 
2011).  
Ante esta laguna en la literatura sobre ambos dominios de la 
discognición en fibromialgia, en este estudio nos proponemos, por una 
parte, caracterizar los procesos de memoria de trabajo a través del 
estudio de sus componentes en una misma muestra de pacientes con 
FM, valorando la mediación sobre la misma de otras variables como la 
velocidad de procesamiento; y de síntomas clínicos de la enfermedad 
como el dolor, la depresión y la fatiga.  
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También pretendemos aportar conocimiento sobre el aspecto subjetivo 
de la discognición, explorando hasta qué punto las quejas cognitivas 
subjetivas, tanto generales como específicas, de pacientes con FM se 
muestran relacionadas con su rendimiento cognitivo en pruebas 
objetivas.  
Por lo tanto, los objetivos de este estudio fueron (1) determinar si 
existen diferencias significativas entre pacientes con FM y sujetos de 
control sanos en una serie de medidas objetivas de la memoria de 
trabajo y medidas cognitivas subjetivas, analizando el efecto del dolor, 
la depresión y la fatiga en las posibles diferencias; (2) explorar la 
relación entre las medidas cognitivas objetivas, de memoria de trabajo, 
y subjetivas en pacientes con FM. 
 

4.2. MATERIAL Y MÉTODO 

Participantes 
En este estudio participaron 71 mujeres de entre 28 y 64 años, un grupo 
de 38 pacientes con diagnóstico de FM y un grupo de 33 controles sanas 
(CS), equiparadas en edad, educación, lateralidad y estado 
menopáusico. Para su inclusión en el estudio, las participantes dieron 
su consentimiento informado por escrito, aprobado por el Comité 
Autonómico de Ética de la Investigación de Galicia (2013/582), y 
realizado de acuerdo con la Declaración de Helsinki.  
Las pacientes fueron remitidas desde diferentes centros médicos y 
asociaciones de FM de Galicia, mientras que las controles sanas fueron 
reclutadas en la comunidad mediante el método bola de nieve. Todas 
las participantes recibieron 25 € para cubrir los gastos de 
desplazamiento.  
El criterio de inclusión para el grupo de FM fue el diagnóstico de la 
enfermedad por parte de un reumatólogo, cumpliendo los criterios de 
diagnóstico establecidos en 1990 (Wolfe et al., 1990). Se aplicó como 
criterio de exclusión para todas las participantes tener historia de 
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cualquier condición médica asociada con disfunción cognitiva, 
enfermedad mental o trastornos psiquiátricos (excepto ansiedad y 
depresión). Además, las CS no debían tener ninguna condición de dolor 
crónico. Por razones éticas no se pidió a las pacientes que retiraran su 
tratamiento médico prescrito. 
 
Medidas 
Los datos clínicos y sociodemográficos de las participantes se 
obtuvieron mediante una entrevista semiestructurada. La intensidad del 
dolor y la fatiga experimentada durante la última semana se midieron a 
través de escalas visuales-analógicas (EVA) creadas ad-hoc. Las EVA 
se administraron en formato lápiz y papel y consistían en líneas 
horizontales de 10 cm en las que las participantes debían indicar su 
estado, de forma que el extremo derecho indicaba el mejor estado 
posible y el izquierdo el peor. Los síntomas depresivos se evaluaron 
mediante la versión española del Inventario de Depresión de Beck 
(Beck Depression Inventory, BDI; Beck et al. 1996), validada por Sanz 
et al. (2003).  
La lateralidad de los participantes se evaluó mediante la administración 
del Inventario de lateralidad de Edimburgo (Edinburgh Handedness 
Inventory; Oldfield, 1971). 
 
Evaluación de la memoria de trabajo 
Se utilizó un enfoque multicomponente para evaluar la memoria de 
trabajo (Baddeley & Hitch, 1974; Miyake & Shah, 1999; Tirapu-
Ustárroz et al., 2005; Verdejo-García & Bechara, 2010). La agenda 
visoespacial, el bucle fonológico y diferentes aspectos del sistema 
ejecutivo central relacionados con la relacionados con la WM (como la 
capacidad de mantener, monitorizar, manipular y actualizar 
información, así como la inhibición y la flexibilidad atencional) fueron 
evaluados mediante las tareas descritas a continuación. 
La tarea de Autoordenación de Dígitos (Digit Ordering Task, DOT; 
Petrides et al., 1993) permitió obtener información sobre el proceso de 
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monitorización necesario para completar con éxito una tarea. Se pidió 
a las participantes que dijeran en voz alta números entre 1 y 10 al azar, 
sin repetir ni olvidar ningún dígito en diez ensayos. La suma de los 
errores de omisión y las repeticiones en los diez ensayos se registró 
como puntuación final.  
El test de los 5 Dígitos (Sedó, 2004) se empleó para evaluar aspectos 
de la WM relacionados con el sistema ejecutivo. La prueba se describe 
como una tarea Stroop numérica, que permite evaluar la capacidad de 
hacer frente a las interferencias -inhibición- y de alternar entre procesos 
mentales -flexibilidad-, y también la velocidad de procesamiento 
cognitivo. Tiene la ventaja de mostrar contenido verbal mínimo y, por 
tanto, permite su aplicación en contextos multilingües como es el caso 
de la comunidad de Galicia. Se compone de cuatro subpruebas: en la 
parte 1 (Lectura) se pedía a las participantes que leyeran la cifra 
presentada en una serie de cuadros de texto, cada uno de los cuales 
contenía tantas repeticiones del dígito como indicaba el mismo. En la 
parte 2 (Contar), las cajas contenían asteriscos y se pedía a las 
participantes que indicaran el número de éstos en cada casilla. En la 
parte 3 (Focusing), las casillas eran similares a las de la parte 1, salvo 
que la identidad del dígito de cada casilla no se correspondía con el 
número de dígitos de la misma. En este caso, se pedía a las participantes 
que indicaran el número de dígitos e ignoraran su identidad. En la parte 
4 (Cambio), una pista adicional indicaba si la participante debía 
informar del número de dígitos o su identidad (leer o contar). En todas 
las partes de la prueba, el rendimiento se midió en función del tiempo 
necesario para completar la tarea. Para medir los componentes 
relacionados con el sistema ejecutivo, se calcularon los índices de 
Inhibición (Concentración menos Lectura) y Flexibilidad (Cambio 
menos Lectura). 
Se utilizó el subtest de Secuenciación de Letras y Números de la versión 
española de la Escala de Memoria Wechsler III (Letters and Numbers, 
L&N; Wechsler, 1997) para proporcionar datos sobre el mantenimiento 
y la manipulación de la capacidad de información verbal en la WM. Se 
presentaron oralmente una serie de listas mixtas y ordenadas al azar de 
letras y números de longitud creciente. Se pidió a las participantes que 
repitieran las listas en un orden determinado: primero los números en 



MARINA PIDAL MIRANDA 

96 
 

orden ascendente y luego las letras en orden alfabético. Se registró el 
número total de ítems que fueron capaces de reproducir. 
El subtest de Localización Espacial Cubos de Corsi, de la versión 
española de la Escala de Memoria Wechsler III (Wechsler, 1997) se 
utilizó para evaluar aspectos de la agenda visoespacial y la capacidad 
de manipular la información visoespacial mientras está almacenada 
temporalmente. Para esta tarea se emplea un tablero con nueve cubos 
que tocamos en un orden específico. Las participantes debían observar 
la secuencia de bloques tocados y repetirla a continuación en el mismo 
orden (Directos) o en orden inverso (Inversos). La tarea comenzaba con 
una serie de dos bloques y se iba aumentando gradualmente la longitud 
de las series en cada ensayo. Se registró el número de bloques que eran 
capaces de recordar en orden, en la tareas hacia adelante (Directo) y 
hacia atrás (Inverso). 
El subtest Dígitos de la versión española de la Escala de Memoria 
Wechsler III (Wechsler, 1997) se administró para evaluar el bucle 
fonológico y la capacidad de las participantes para manipular la 
información verbal mientras está almacenada temporalmente. Se les 
pidió que repitieran cadenas de dígitos de longitud creciente en el 
mismo orden dado, en la tarea hacia adelante, y en orden inverso, en la 
tarea hacia atrás. Se registraron el número de dígitos que eran capaces 
de recordar en la tareas hacia delante (Directo) y hacia atrás (Inverso). 
También se administraron tareas visuales de 1-back y 2-back, con el fin 
de evaluar la capacidad de mantener, controlar, manipular y actualizar 
la información en la memoria. Se empleó el software PsychoPy (Peirce 
& Peirce, 2009) para diseñar y presentar las tareas en un ordenador. Las 
participantes debían atender a una secuencia de dígitos (del 0 al 9) 
presentados uno a uno en la pantalla, y pulsar un botón de respuesta con 
el dedo índice de su mano dominante cuando aparecía un estímulo 
objetivo, que consistía en números idénticos al presentado un ensayo 
(condición 1-back) o dos ensayos (condición 2-back) antes (ver ejemplo 
en Figura 8). Cada tarea constaba de 220 ensayos, con un 30% de 
estímulos objetivo. El porcentaje de respuestas correctas y el número 
de falsos positivos en cada tarea se registraron para su análisis. 
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Figura 8 Ejemplo de la tarea 2-back. 
Las participantes deben pulsar el botón cuando el número en pantalla se 
corresponde con el presentado 2 ensayos atrás.  

 
Además de las medidas de la WM descritas anteriormente, también se 
midió la velocidad de procesamiento en la prueba de lectura de 5 dígitos 
y los tiempos de reacción en las tareas 1-back y 2-back. Aunque la 
velocidad de procesamiento no es un subcomponente de la memoria de 
trabajo, está presente en muchas tareas que la evalúan. Para garantizar 
que nuestros resultados reflejasen el rendimiento de las participantes 
estrictamente en los componentes de la memoria de trabajo, utilizamos 
estas medidas para controlar posibles diferencias entre grupos en la 
velocidad de procesamiento. 
 
Evaluación de las quejas cognitivas subjetivas 
Con el fin de obtener información sobre sus quejas cognitivas generales, 
las participantes fueron interrogadas acerca de sus "Problemas para 
pensar o recordar" utilizando el ítem I.2 de la versión española del 
Cuestionario de Síntomas de Fibromialgia (Fibromyalgia Survey 
Questionnaire, FSQ; Häuser et al., 2012; Carrillo-de-la-Peña et al., 
2015). La respuesta fue codificada como 0 (no presente), 1 (problemas 
leves), 2 (problemas moderados) y 3 (problemas severos). 
Para un mejor informe de la percepción subjetiva de deterioro 
cognitivo, se ha propuesto que es importante evaluar tipos específicos 
de comportamiento (Hertzog et al., 2000). Por ello, se administró 
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también la versión española del Cuestionario de Fallos de Memoria de 
la Vida Cotidiana (Memory Failures in Everyday life, MFE-30; 
Sunderland et al., 1984; Lozoya-Delgado et al., 2012;). El MFE-30 es 
un cuestionario que consta de 30 ítems relacionados con quejas en 
diferentes dominios cognitivos, que se responden con escalas tipo 
Licker de 5 puntos (entre "nunca" y "muy a menudo"). Se calculó la 
puntuación total (rango 0-120) como la suma de todos los ítems. Esta 
puntuación se clasificó en cuatro categorías: 0-7, 8-35, 36-50 y más de 
50, que indican un rendimiento óptimo, normal, deterioro leve y 
deterioro moderado, respectivamente. Para obtener más información a 
partir del cuestionario MFE-30, se consideraron dos puntuaciones 
adicionales: la suma de los ítems relacionados con el funcionamiento 
general (puntuación de Funcionamiento General), y la suma de los 
ítems relacionados con actividades específicas de la vida diaria 
(puntuación Vida Diaria) (Lozoya-Delgado et al., 2012). 
 
Procedimiento 
Los datos demográficos y clínicos de las participantes se obtuvieron 
durante la sesión de evaluación, después de que hubieran dado su 
consentimiento informado por escrito para participar en el estudio. La 
información sobre la lateralidad y las quejas subjetivas se obtuvo antes 
de que las participantes realizaran las pruebas de WM con papel y lápiz 
y las tareas n-back computarizadas. 
El orden de administración de las tareas se mantuvo para todas las 
participantes, siguiendo un protocolo estandarizado. Las sesiones de 
recogida de datos, de aproximadamente 50 minutos, tuvieron lugar en 
la Facultad de Psicología de la Universidad de Santiago de Compostela.  
 
Análisis estadístico 
Se utilizaron medias y desviaciones típicas para describir las variables 
cuantitativas, y frecuencias absolutas y porcentajes para las medidas 
cualitativas. Se comprobó la normalidad de las variables con la prueba 
de Shapiro-Wilk. 
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Las diferencias entre los grupos de pacientes con FM y CS en variables 
clínicas y sociodemográficas se analizaron mediante la prueba t de 
Student o la prueba Chi-cuadrado según el tipo de variable considerada. 
Para evaluar la WM de manera global, se comprobaron las diferencias 
entre los grupos en las puntuaciones de las tareas mediante MANOVA. 
A continuación, y para estudiar cada medida de manera independiente, 
se realizaron análisis univariantes. 
El tamaño del efecto se midió mediante el coeficiente eta cuadrado (n2), 
en el que los valores > 0.01, > 0.06 y > 0.14 se definieron 
respectivamente como pequeño, mediano y grande. Se empleó el 
análisis de covarianza (ANCOVA) para controlar estadísticamente el 
efecto de la depresión, la fatiga y el dolor cuando las diferencias entre 
los grupos en las medidas de la WM fueron significativas. Se aplicó la 
corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples. 
Con el fin de examinar el rendimiento individual de las pacientes con 
FM en las tareas de WM que podrían enmascararse en los análisis de 
grupo, y para investigar más a fondo el contexto clínico de estas 
pacientes, también se analizó el rendimiento en base a las puntuaciones 
individuales. Las puntuaciones Z de las pacientes con fibromialgia se 
calcularon sobre la base de nuestros propios datos de control, y se 
determinó así el porcentaje de pacientes que obtuvieron resultados 
deficientes en cada prueba de WM (puntuaciones Z < = - 1). 
En cuanto a las quejas cognitivas generales, en primer lugar, se 
analizaron las diferencias entre los grupos FM y CS mediante pruebas 
Chi-cuadrado, tanto para los porcentajes en las cuatro categorías de 
respuesta del ítem FSQI.2 y como para las 4 categorías definidas según 
la puntuación total del MFE-30. Por otra parte, se utilizaron pruebas t 
de Student para muestras independientes para analizar las diferencias 
entre los grupos en las puntuaciones relacionadas con quejas cognitivas 
más detalladas (puntuaciones en MFE-30 Total, Funcionamiento 
General y Vida Diaria). El tamaño del efecto se calculó mediante d de 
Cohen, para lo cual los valores de < 0.20, < 0.50 y < 0.80 se 
consideraron pequeño, mediano y grande. Para controlar 
estadísticamente el efecto de la depresión, la fatiga y el dolor en las 
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diferencias de grupo significativas en las medidas de las quejas 
cognitivas subjetivas, se utilizó el análisis de covarianza (ANCOVA). 
Para analizar la asociación entre el rendimiento de las pacientes con FM 
en las tareas de memoria de trabajo y sus quejas cognitivas se utilizaron 
correlaciones bivariadas de Spearman.  
Todos los análisis estadísticos se realizaron con IBM SPSS Statistics 20 
(SPSS, 2011). Los datos perdidos se trataron con el procedimiento de 
imputación múltiple implementado en SPSS. Las diferencias en los 
resultados se consideraron estadísticamente significativas para p < 0.05. 

4.3. RESULTADOS 

Características de la muestra 
No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de 
pacientes con FM y CS en términos de edad, educación, estado 
menopáusico o lateralidad. Los resultados del MANOVA tampoco 
mostraron diferencias en las medidas de velocidad de procesamiento, 
evaluada con los tiempos de reacción de las tareas n-back y la subprueba 
de 5-Dígitos Lectura [Wilks’ λ = 0.910 y F(1, 59) = 1.887, p = .142, η2 
= 0.090]. Sin embargo, como se esperaba, las pacientes con FM 
obtuvieron mayores puntuaciones (p < .001) en las medidas de 
depresión (BDI) y dolor y fatiga (evaluadas con EVAs). Los datos 
estadísticos detallados se muestran en la Tabla 6.  
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Tabla 6  Características de las pacientes con fibromialgia (FM) y controles sanas 
(CS). 

 FM 
N = 38 

CS 
N = 33 t, ꭓ²o U p 

Edad M (SD) 47.71 (9.63) 47 (9.01) U = 609 .835 
Educación (%)   X2 = 0.098 .952 
  Primaria 36.8 33.3   
  Secundaria 36.8 39.4   
  Estudios 
superiores 26.3 27.3   

Menopausia (%)   47.4 45.5 X2 = 0.026 .872 
Lateralidad 
derecha (%) 97.4 97 X2 = 2.02 .364 

BDI M (SD) 24.11 (13.46) 10.08 (5.54) t = -5.56 < .001 
EVA (cm)     
  Fatiga M (SD) 7.70 (1.99) 3.22 (2.55) t = -7.36 < .001 
  Dolor M (SD) 6.68 (1.71) 2.98 (3.25) t = -6.048 < .001 
5DT Lectura (s) M 
(SD) 22.65 (4.63) 20.79 (3.88)   

n-back RT (s)      
  1-back M (SD) 0.60 (0.12) 0.55 (0.12) F = 1.718 .195 
  2-back M (SD) 0.64 (0.12) 0.59 (0.13) F = 1.619 .208 
Medicación      
  Analgésicos no 
opioides 23 2   

  Anticonvulsivos 6 1   
  Antidepresivos 19 3   
  Opioides 11 0   
  Ansiolíticos 15 5   

 
M (SD), media (desviación típica); BDI, Inventario de Depresión de Beck; EVA, 
Escala Visual Analógica; 5DT, Test de 5 Dígitos, RT, tiempo de reacción en 
segundos. 

 
Rendimiento objetivo de la memoria de trabajo  
El MANOVA general para las medidas de la WM no reveló diferencias 
significativas entre las pacientes con FM y el grupo CS [Wilks’ λ = 
0.751 and F(1, 59) = 1.328, p = .234, η2 = .249]. Las pruebas 
univariantes mostraron que las pacientes con FM obtuvieron 
puntuaciones significativamente más bajas en el Subtest de 
Localización Espacial Inverso, con un efecto de tamaño medio [F(1, 59) 
= 5.474, p = .023, η2 = .085] (Tabla 7). No obstante, esta diferencia 
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significativa desapareció cuando se incluyeron las puntuaciones del 
BDI [F(1, 58) = 0, p = .986, η2 = .0], de la EVA fatiga [F(1,58) = .387, 
p = .536, η2 = .007]  o de la EVA dolor [F(1. 66) = .242, p = .625, η2 = 
.004] como covariables. 
 
Tabla 7 Rendimiento de pacientes con fibromialgia (FM) y controles sanas (CS) en 
medidas de memoria de trabajo 

 FM 
M (SD) 

CS 
M (SD) 

p η2 

DOT 8.18 (6.55) 8.48 (8.14) .765 .002 
5DT Inhibición 17.93 (6.43) 17.58 (6.68) .558 .006 
5DT Flexibilidad  30.65 (10.36) 30.95 (9.04) .690 .003 
L&N 5.03 (0.85) 4.85 (1.17) .897 .000 
Corsi Directo 5.55 (1.15) 5.42 (1.2) .702 .002 
Corsi Inverso 4.76 (1.28) 5.39 (1.29) .023* .085 
Dígitos Directos  5.47 (1.006) 5.64 (1.14) .655 .003 
Dígitos Inversos 4.58 (1.004) 4.42 (0.969) .405 .012 
Falsos Pos 1-back  1.78 (3.85) 0.82 (1.60) .221 .025 
Falsos Pos 2-back  6.53 (9.04) 7.79 (10.36) .613 .004 
% Correct 1-back 92.97 (8.65) 96.09 (4.30) .084 .050 
% Correct 2-back 75.52 (10.62) 77.01 (12.03) .609 .004 

 

M (SD), media (desviación típica); DOT, subtest de Ordenación de Dígitos; 5DT, 
test de 5 Dígitos, L&N, subtest de Letras y Números; Corsi, subtest de 
Localización Espacial; Falsos Pos, falsos positivos. 

En lo que respecta al análisis del rendimiento individual de la WM en 
las pacientes con FM en relación con las controles sanas, la figura 9 
muestra el porcentaje de pacientes con un rendimiento deficiente (Z ≤ -
1) para cada medida. El porcentaje más alto (47%) se observó ante la 
puntuación obtenida en el Subtest de Localización Espacial Inverso. 
Además, el 21% de las pacientes mostraron un rendimiento deficiente 
en el Subtest de Localización Espacial Directo, y en las respuestas 
correctas de la tarea de 1-back 
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. 
Figura 9 Porcentaje de pacientes con FM con rendimiento deficiente en las 
medidas de memoria de trabajo. 
DOT, subtest de Ordenación de Dígitos; 5DT, test de 5 Dígitos, L&N, subtest de 
Letras y Números; Corsi, subtest de Localización Espacial; Falsos Pos, falsos 
positivos.   

 
Quejas cognitivas subjetivas 
En comparación con las controles sanas, las pacientes con FM 
mostraron un mayor porcentaje de quejas cognitivas medidas por el 
ítem FSQ I.2 (p < .001): el 78.9% de las pacientes, en comparación con 
el 12.5% de las CS, informaron de problemas cognitivos moderados o 
severos. Además, el análisis de la puntuación total del MFE-30 también 
reveló diferencias entre los grupos (p < .001), con un 71.1% de las 
pacientes informando de un deterioro leve o moderado en comparación 
con el 45.4% de las controles sanas. También se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos para las quejas cognitivas en la 
puntuación total del MFE-30 (p < .001), y en las puntuaciones de 
Funcionamiento General (p < .001) y de la Vida Diaria (p < .001), 
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obteniendo las pacientes con FM puntuaciones más altas. Todos estos 
datos se muestran en la Tabla 8. 
 

Tabla 8 Quejas cognitivas subjetivas en pacientes con fibromialgia (FM) y 
controles sanas (CS). 

 
FSQI 1.2, ítem del Cuestionario de la Encuesta de Fibromialgia “Dificultad para 
pensar o recordar”; MFE-30, Cuestionario de Fallos de Memoria en la Vida 
Cotidiana; M, (SD), media (desviación típica).  
*Una participante no completó el FSQ. 

 

Los resultados de los ANCOVAs mostraron que las diferencias 
significativas entre los grupos en la puntuación total del MFE-30 
desaparecía al incluir como covariables el BDI [F(1,53) = 2,819, p = 
.099] o las puntuaciones de la EVA de fatiga [F(1,52)=1,931, p= .171], 
pero no cuando se incluyó la puntuación de la EVA de dolor [F(1,54) = 
8,187, p = .006]. Además, las puntuaciones adicionales del MFE-30, 
Función General y Vida Diaria, siguieron el mismo patrón, 
desapareciendo las diferencias significativas cuando el BDI [Función 
General F(1,53) = 2.017, p = .161; Vida Diaria F(1,53) = 3.727, p = 
.059] o las puntuaciones de fatiga [Función General F(1,52) = 1.541, p 
= .220; Vida Diaria F(1,52) = 2.287, p= .137] se añadieron como 

 FM  
N = 38 

CS 
N = 33 t o ꭓ² d p 

FSQ I.2 (%) *   ꭓ² = 33.01  .001 
  0: Sin problemas 2.6 34.4    
  1: Problemas leves 18.4 53.1    
  2: Problemas 
moderados 50 12.5    

  3: Problemas severos 28.9 0    
MFE-30       
 Total (%)   ꭓ² = 22.66  .001 
  Rend.óptimo 2.6 3    
  Rend. normal 26.3 51.5    
  Deterioro leve 15.8 42.4    
  Deterioro moderado 55.3 3    
 Total M (SD) 53.091 (25.62) 30.285 (12.90) t = -4.827 .124 .001 
  Func gral M (SD) 34.118 (19.40) 17.293 (9.28) t = -4.755 .106 .001 
  Vida diaria M (SD) 18.973 (7.04) 12.992 (4.69) t = -4.256 .999 .001 
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covariables. Sin embargo, las diferencias significativas se mantuvieron 
cuando se incluyó la puntuación del dolor [Función General F(1,54) = 
8.701, p = .005; Vida Diaria F(1,54) = 4.567, p = .037. 

Relación entre rendimiento en tareas de memoria de trabajo  y quejas 
cognitivas  

Se calcularon las correlaciones entre las medidas de rendimiento en 
cada una de las tareas de WM y las quejas cognitivas subjetivas 
evaluadas por el cuestionario MFE-30 de las pacientes con FM (Tabla 
9). Las únicas correlaciones significativas (negativas) se encontraron 
entre la puntuación span de Dígitos Directos y las puntuaciones de 
Funcionamiento General, Vida Diaria y Total del MFE-30. 
 
Tabla 9 Correlaciones entre el desempeño en memoria de trabajo y las quejas 
cognitivas en las pacientes con fibromialgia. 

 MFE-30  
Total 

MFE-30 
Funcionamiento 

General 

MFE-30  
Vida Diaria 

DOT -.211 -.164 -.316 
5DT Inhibición .147 .161 .090 
5DT Flexibilidad .202 .230 .100 
L&N -.228 -.251 -.138 
L Espacial 
Directa 

-.051 -.055 -.033 

L Espacial 
Inversa 

-.094 -.150 0.72 

Dígitos Directos -.435** -.445** -.356* 
Dígitos Inversos .020 -.010 -.099 
Falsos Pos 1-back -.191 .181 -.188 
Falsos Pos 2-back .200 .191 .195 
% Correct 1-back -.097 -.122 -.019 
% Correct 2-back -.233 -.251 -.155 

 
FSQ I.2, Cuestionario de Encuesta de Fibromialgia "Problemas para pensar o 
recordar"; MFE-30, Cuestionario de Fallos de Memoria en la Vida Cotidiana; DOT, 
Tarea de Auto-Ordenación de Dígitos; 5DT, Prueba de 5 Dígitos; L&N, Subtest de 
Secuenciación de Letras y Números; L. Espacial, Subtest de Localización Espacial; 
False Pos, Falsos positivos. 
 *p < .05; **p < .01 

 



MARINA PIDAL MIRANDA 

106 
 

4.4. DISCUSIÓN 

En este estudio se examinaron el rendimiento objetivo en tareas de 
memoria de trabajo y las quejas cognitivas subjetivas de un grupo de 
mujeres con FM. Las pacientes fueron comparadas en estas medidas 
con las obtenidas por un grupo de control de mujeres sanas, equiparado 
en edad, nivel educativo y lateralidad, así como en estado menopáusico 
y velocidad de procesamiento de la información. Para esta comparación 
se tuvieron en cuenta los posibles efectos del dolor, la depresión y la 
fatiga en las diferencias entre grupos. 
Nuestros resultados indican que las pacientes con FM no difieren de las 
controles sanas en el funcionamiento global de la WM. En un análisis 
más detallado por dominios, sólo se encontró un rendimiento más pobre 
de las pacientes con FM en una tarea relacionada con la agenda 
visoespacial, aunque esta diferencia desapareció al controlar la 
presencia de síntomas depresivos, fatiga y dolor. El análisis del 
rendimiento individual de cada paciente reveló una ejecución deficiente 
de esta tarea visoespacial en casi la mitad de las pacientes con FM. En 
cuanto a las quejas cognitivas, las pacientes mostraron una mayor 
percepción de dificultades cognitivas que las controles sanas, incluso 
en las actividades de la vida diaria. Esta diferencia era independiente de 
los niveles percibidos de dolor, pero se explicaba por síntomas 
depresivos y fatiga. Además, las quejas cognitivas de las pacientes con 
FM se asociaron a una menor capacidad de la WM verbal. 
Los resultados de nuestro estudio muestran que las pacientes con FM 
no tienen un peor desempeño en términos globales de memoria de 
trabajo que las controles sanas. Este hallazgo es consistente con los de 
estudios anteriores que emplearon tareas relacionadas con diferentes 
dominios de la WM, bien con el bucle fonológico  (Landrø et al., 1997; 
Suhr, 2003; Luerding et al., 2008; Walteros et al., 2011; Kim et al., 
2012; Cherry et al., 2014; Coppieters et al., 2015), la agenda 
visoespacial (Kim et al., 2012), las capacidades de monitorización y 
actualización de información (Suhr, 2003; Ceko et al., 2012; Tesio et 
al., 2015), la capacidad de manipular información verbal en línea 
(Landrø et al., 1997; Roldán-Tapia et al., 2007; Luerding et al., 2008; 
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Kim et al., 2012; Cherry et al., 2014), o las capacidades de inhibición y 
flexibilidad atencional (Suhr, 2003; Walteros et al., 2011; Glass et al., 
2011; Mohs et al., 2012; Veldhuijzen, Sondaal & Oosterman, 2012; 
Martinsen et al., 2014; Schmidt-Wilcke et al., 2014; Cherry et al., 
2014). Sin embargo, nuestros resultados contrastan con los de estudios 
anteriores que sí muestran un deterioro en el rendimiento de la WM en 
estas pacientes (Dick et al., 2002; Roldán-Tapia et al, 2007; Leavitt & 
Katz, 2008; Munguía-Izquierdo et al., 2008; Luerding et al., 2008; Seo 
et al., 2012; Akdo§an et al., 2013; Martinsen et al., 2014; Coppieters et 
al., 2015; Di Tella et al., 2015).  
Una posible explicación para esta discrepancia con resultados previos 
es que en algunos estudios se han venido interpretando como déficits 
de WM diferencias de grupo en puntuaciones de velocidad de 
procesamiento (Akdoğan et al., 2013; Cherry et al., 2014; Coppieters 
et al., 2015; Martinsen et al., 2014; Tesio et al., 2015; Veldhuijzen 
et al., 2012). Para este trabajo, hemos procurado considerar las 
puntuaciones de las tareas en términos de respuestas correctas, y hemos 
empleado los tiempos de velocidad de procesamiento como variable a 
controlar. En segundo lugar, en algunos estudios previos no se ha 
especificado qué dominios de la WM se estaban evaluando, en concreto 
cuando las tareas ofrecían diferentes puntuaciones (Suhr, 2003; 
Luerding et al., 2008; Walteros et al., 2011); y en ocasiones la 
evaluación de un único dominio se consideraba prueba del estado de la 
memoria de trabajo global. En vista de este hándicap de algunos 
estudios previos, hemos asociado la puntuación de cada tarea con un 
dominio de la WM, analizando todos ellos tanto en conjunto para el 
grupo de pacientes como de forma individual. Por último, en algunos 
estudios previos se comparó el rendimiento cognitivo de las pacientes 
con FM con datos normativos (Landrø et al., 1997; Luerding et al., 
2008) y consideramos que los resultados ofrecen mayor validez 
ecológica si se comparan con un grupo control equiparado.  
A pesar de este hallazgo a nivel global, las pacientes con FM obtuvieron 
una puntuación de span más baja que el grupo control en el subtest de 
Localización Espacial Cubos de Corsi Inverso (Wechsler, 1997), tarea 
relacionada con la capacidad de mantener y manipular información 
visoespacial. Aunque se ha prestado poca atención a este dominio 
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específico de la WM en investigaciones anteriores, Kim et al. (2012) 
obtuvieron resultados similares utilizando una versión computarizada 
de la tarea. Luerding et al. (2008) también informaron de resultados 
similares, aunque no especificaron si utilizaron la parte de la tarea 
directa o inversa, y además emplearon datos normativos para analizar 
el rendimiento. 
Hemos encontrado que la diferencia significativa entre los grupos en la 
tarea de WM visoespacial puede explicarse por la intensidad de la 
fatiga, la depresión y el dolor que declaran las pacientes con FM, como 
se sugirió anteriormente (Kim et al., 2012). En cualquier caso, estos 
síntomas son criterios de diagnóstico para la FM, por lo que parecería 
que características intrínsecas de la enfermedad pueden mediar en este 
bajo rendimiento.  
El análisis individual de las pacientes con FM mostró que casi la mitad 
manifestaron un rendimiento deficiente en el subtest de Localización 
Espacial Inverso; por lo tanto, en su capacidad para manipular la 
información visoespacial mientras está almacenada temporalmente. 
Estos resultados también señalaron que una quinta parte de las pacientes 
mostraron un rendimiento deficiente en la versión directa de la prueba, 
relacionada con la agenda visoespacial, y también en la puntuación de 
respuestas correctas de la tarea 1-back. En el caso de esta última, y dado 
que no se observó un peor rendimiento en la puntuación de falsos 
positivos en esta tarea, es posible que las capacidades de actualización, 
pero no de inhibición, estén afectadas en las pacientes con FM. Sin 
embargo, el carácter exploratorio de este análisis, la ausencia de dicha 
deficiencia en la tarea 2-back, más exigente (tal vez debido a los efectos 
de la práctica causados por el orden de administración de la tarea, de 
forma que administración previa de la tarea 1-back sirviese como 
entrenamiento ante la administración de la tarea 2-back), y la escasez 
de datos anteriores, dificultan la interpretación de los hallazgos. Solo 
dos estudios previos sobre el funcionamiento cognitivo en FM han 
obtenido datos a partir del análisis del rendimiento individual de las 
pacientes (Tesio et al., 2015; Di Tella et al., 2015) y los datos no son 
comparables a los presentes, pues no incluyeron medidas de memoria 
de trabajo visoespacial y utilizaron datos normativos para determinar el 
rendimiento.  
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En cuanto a las quejas cognitivas subjetivas, los resultados revelan una 
presencia generalizada en las pacientes con FM. Con relación a las 
controles, observamos diferencias en la percepción de su estado general 
de memoria medido por el FSQ I.2 y, desde una perspectiva más 
detallada, en el MFE-30, tanto en la puntuación total como en las 
puntuaciones específicas relacionadas con el funcionamiento general y 
la vida diaria. Estos hallazgos constatan la ubicuidad de la preocupación 
por el funcionamiento cognitivo expresada por las pacientes con FM, 
como se refleja en estudios anteriores (Arnold et al., 2008; Castel et al., 
2008; Gelonch et al., 2017; Glass et al., 2005; Glass & Park, 2001; 
Grace et al., 1999; Kravitz & Katz, 2015; Park et al., 2001; Schmaling 
& Betterton, 2016; Tesio et al., 2015; Walitt et al., 2016; Williams 
et al., 2011). Nuestros resultados también mostraron que las diferencias 
en las quejas cognitivas entre las pacientes con FM y los controles 
podrían explicarse por la fatiga y los síntomas depresivos, pero no por 
el dolor. La influencia de los síntomas del estado de ánimo y la fatiga 
en la percepción subjetiva del funcionamiento cognitivo también se ha 
informado en otros estudios con pacientes con FM y otras poblaciones 
clínicas (Balash et al., 2013; Castel et al., 2008; Chin et al., 2014; 
Gelonch et al., 2016, 2017; Svendsen et al., 2012; Walitt et al., 2016; 
Williams et al., 2011), sugiriendo que las quejas de memoria en 
pacientes con dolor crónico podrían no estar  relacionadas con la 
intensidad del dolor, sino con conflictos del estado de ánimo, y 
especialmente con la depresión (Jamison et al., 1989; McCracken & 
Iverson, 2001). Por tanto, nuestros resultados parecen coincidir en que 
el deterioro cognitivo percibido no parece ser una consecuencia del 
dolor, sino que forma parte de un conjunto de síntomas relacionados 
con la fatiga y los trastornos del estado de ánimo presentes en muchas 
enfermedades crónicas, incluida la fibromialgia. Esta sintomatología 
puede exacerbar la sensación en estas pacientes de que no son capaces, 
o de que requieren un mayor esfuerzo a corto plazo para realizar una 
determinada tarea cognitiva (Bar-On Kalfon et al., 2016). Esto debe 
tenerse en cuenta a la hora de desarrollar estrategias de intervención en 
pacientes con FM, ya que los tratamientos orientados a reducir la fatiga 
o síntomas depresivos podrían también conducir a mejoras en su 
percepción cognitiva subjetiva. 
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De acuerdo con datos de estudios anteriores (Walitt et al., 2016; 
Gelonch et al., 2016), nuestros resultados muestran una discrepancia 
entre los leves déficits objetivos de la WM y la amplia presencia de 
deterioro cognitivo subjetivo en las pacientes con FM. Esta 
discrepancia es consistente con la idea de que las medidas subjetivas y 
objetivas pueden implicar diferentes procesos neuronales (Gelonch et 
al., 2017), tal y como sugieren los estudios que muestran una actividad 
cerebral alterada en las pacientes con FM al realizar tareas de WM, 
incluso en ausencia de alteraciones en el desempeño conductual (Ceko 
et al., 2012; Glass et al., 2011; González-Villar et al., 2017; Luerding 
et al., 2008; Schmidt-Wilcke et al., 2014; Seo et al., 2012; Walitt et al., 
2016). En definitiva, es posible que estas pacientes experimenten 
dificultades, aunque esto no se traduzca en un peor rendimiento.  
Los resultados de los análisis correlacionales entre las medidas de 
rendimiento en WM y las quejas cognitivas también apoyan la 
discrepancia entre los resultados objetivos y subjetivos en las pacientes 
con FM. Solo mostraron relaciones negativas entre la amplitud del 
subtest de Dígitos Directos y las puntuaciones del MFE-30. Por lo tanto, 
una menor capacidad de WM verbal podría estar relacionada con más 
quejas cognitivas en las pacientes con FM, como también se observó en 
un estudio anterior (Park et al., 2001). 
Una posible explicación de las marcadas diferencias entre los resultados 
objetivos y subjetivos en las pacientes con FM es que las pacientes 
pueden desarrollar estrategias compensatorias (Jessen et al., 2014) y 
sortear así el deterioro cognitivo durante una única sesión de 
evaluación, como un esfuerzo puntual. Sin embargo, podrían no ser 
capaces de mantener este nivel de esfuerzo en su vida diaria, y por lo 
tanto informan de dificultades cotidianas (Williams et al., 2011). El 
sobreesfuerzo que esto supone también podría explicar otros síntomas 
característicos de la enfermedad, como los altos niveles de fatiga y 
depresión que, como encontramos, podrían mediar la percepción de 
incapacidad cognitiva en estas pacientes.  
Una limitación a tener en cuenta en la interpretación de nuestros 
resultados es que, como en muchos estudios de pacientes con dolor 
crónico, nos enfrentamos al difícil reto de controlar la ingesta de 



Caracterización cognitiva de la fibromialgia: funcionamiento en 
memoria de trabajo y quejas cognitivas  

 111 

medicamentos. Aunque esta falta de control puede tener efectos 
positivos o negativos en el funcionamiento cognitivo, la interrupción 
temporal de la medicación también puede inducir efectos negativos en 
la función cognitiva o alteraciones en la actividad cerebral. Otra 
limitación de este estudio es que contamos con una muestra de tamaño 
modesto, aunque los grupos estaban bien equiparados. Esta limitación 
está presente en gran parte de la literatura relativa a la disfunción 
cognitiva en la fibromialgia y subraya la necesidad de realizar estudios 
con muestras más grandes en el futuro. 
Por último, desde una perspectiva clínica, los resultados de este trabajo 
contribuyen a evidenciar el interés por la discognición en la FM. Los 
enfoques de investigación futuros deberían considerar la importancia de 
las quejas cognitivas y del deterioro cognitivo en las pacientes con FM, 
aunque este sea puntual. Valdría la pena caracterizar a estas pacientes a 
través de estudios con muestras más amplias, incluyendo una 
evaluación neuropsicológica completa y una evaluación del impacto 
funcional tanto de su estado cognitivo objetivo como subjetivo. Con 
este enfoque, la investigación podría estudiar en última instancia la 
presencia de Trastorno Neurocognitivo Menor (American Psychiatric 
Association, 2013) en pacientes con FM.  
 



 

 

 
 
 

5. QUEJAS COGNITIVAS EN PACIENTES CON 
FIBROMIALGIA: PREVALENCIA Y 

SEVERIDAD, VARIABLES ASOCIADAS E 
IMPACTO FUNCIONAL 

 

5.1. INTRODUCCIÓN 

Como se ha indicado, la disfunción cognitiva en la FM, también 
denominada discognición, engloba el conjunto de dificultades 
cognitivas objetivas de las pacientes, observadas en las pruebas 
neuropsicológicas, así como las quejas cognitivas autoinformadas 
(Glass, 2009). En consonancia con lo encontrado en el segundo estudio 
de esta tesis doctoral, otras investigaciones previas han observado una 
discrepancia entre el rendimiento cognitivo objetivo y las quejas 
cognitivas subjetivas en pacientes con FM (Gelonch et al., 2016; Walitt 
et al., 2016), siendo el aspecto subjetivo mucho más amplio. En este 
sentido, se ha observado que las quejas podrían ser 2,5 veces más 
frecuentes en pacientes con FM que en cualquier otra condición 
reumatológica (Katz et al., 2004). Aunque se contempla que la 
disfunción cognitiva subjetiva puede ser intrínseca a la FM, son pocos 
los estudios que han intentado cuantificar su presencia y severidad, y 
esta cuestión no se ha abordado en una muestra amplia de pacientes 
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(Ambrose et al., 2012; Arnold et al, 2008; Castel et al., 2008, 2021; 
Gelonch et al., 2013, 2017; Glass et al., 2005; Kravitz & Katz, 2015; 
Leavitt & Katz, 2014; Park et al., 2001; Pidal-Miranda et al., 2018; 
Schmaling & Betterton, 2016; Suhr, 2003; Tesio et al., 2015; Walitt et 
al., 2016; Williams et al., 2011). 
Teniendo en cuenta las discrepancias entre la percepción de disfunción 
cognitiva y el rendimiento en las pruebas neuropsicológicas de 
pacientes con FM, sería interesante estudiar qué otras variables podrían 
estar implicadas en el aspecto subjetivo. Se ha sugerido que algunos 
síntomas que suelen acompañar a las condiciones de dolor crónico 
tienen el potencial de causar o exacerbar las quejas cognitivas. En 
particular, se ha encontrado que los síntomas centrales de la FM, como 
el dolor (Castel et al., 2021; Park et al., 2001; Suhr, 2003; Williams et 
al., 2011), la depresión (Castel et al., 2008, 2021; Feliu-Soler et al., 
2018; Gelonch et al., 2016, 2017; Park et al., 2001; Suhr, 2003), o la 
fatiga (Park et al., 2001; Suhr, 2003), pueden estar asociados a su 
presencia. Sin embargo, se desconoce el efecto conjunto que estos 
factores podrían tener en la aparición de quejas cognitivas en las 
pacientes con FM, y cuál es su implicación en la severidad de las 
mismas. 
Las quejas cognitivas subjetivas y la angustia relacionada tienen un 
impacto funcional significativo en la vida de quienes las experimentan, 
tanto en la población general como en poblaciones clínicas (Baune & 
Malhi, 2015; Depp et al., 2012). En particular, las investigaciones han 
evidenciado que las pacientes con FM experimentan una disminución 
sustancial de su calidad de vida y de su actividad funcional (Bar-On 
Kalfon et al., 2016; Bolwijn et al., 1996; Leavitt et al., 2002; Reisine 
et al., 2004), siendo la pérdida percibida de claridad mental, atención y 
memoria tan incapacitante como el propio dolor (Bertolucci & Oliveira, 
2013; Cherry et al., 2009; Glass, 2006; Katz et al., 2004). Sin embargo, 
no se ha encontrado ninguna investigación sobre en qué medida las 
quejas cognitivas subjetivas están relacionadas con el deterioro de la 
funcionalidad de estas pacientes.  
En vista de las lagunas mencionadas anteriormente, y dada su potencial 
relevancia funcional y clínica, es necesario seguir investigando la 
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percepción de discognición en las pacientes con FM. Nuestros objetivos 
son 1) determinar la prevalencia y la gravedad de las quejas cognitivas 
en una amplia muestra de pacientes con FM, 2) identificar las variables 
sociodemográficas y clínicas asociadas con la presencia y la gravedad 
de estas quejas, y 3) evaluar la asociación del impacto funcional de la 
FM con la presencia y la gravedad de la discognición subjetiva.   
 

5.2. MATERIAL Y MÉTODO 

Participantes 
Como parte de un proyecto de investigación más amplio sobre 
biomarcadores de la FM, se reclutó una muestra amplia de 447 adultos 
(434 mujeres y 13 hombres), que cumplían los criterios del American 
College of Rheumatology para la FM (ACR, 2010) en diferentes centros 
médicos y asociaciones de pacientes con FM de Galicia. Los 
participantes dieron su consentimiento informado por escrito para 
participar en el estudio, aprobado por el Comité Autonómico de Ética 
de la Investigación de Galicia (código 2013/582), y realizado según la 
Declaración de Helsinki.  
 
Medidas 
Los datos sociodemográficos y clínicos de los participantes se 
recogieron mediante una entrevista semiestructurada. También se 
incluyeron preguntas sobre la historia de abuso sexual o emocional y 
otros factores traumáticos a lo largo de la vida, para registrar posibles 
acontecimientos vitales estresantes (AVE). 
La información sobre la presencia y severidad de las quejas cognitivas 
se obtuvo a partir del ítem I.2 de la versión española del Cuestionario 
de Encuesta de Fibromialgia (Fibromyalgia Survey Questionnaire, 
FSQ; Carrillo-de-la-Peña et al., 2015; Wolfe et al., 2011), en el que se 
preguntaba a los participantes sobre la presencia de “problemas para 
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pensar o recordar”. Las respuestas se codificaron como 0 (no presente), 
1 (problemas leves), 2 (problemas moderados) y 3 (problemas graves).  
La intensidad de la fatiga, el dolor, la rigidez matutina, el dolor de 
cabeza y el estado de salud experimentados en la semana anterior a la 
evaluación se midieron en escalas analógicas visuales (EVA) de 0 a 10.  
La calidad del sueño se evaluó mediante el cuestionario del Índice de 
Calidad del Sueño de Pittsburgh, adaptado a la población española 
(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI; Buysse et al., 1989; Jiménez-
Genchi et al., 2008). Las puntuaciones tienen un rango de 0 a 21, y las 
puntuaciones más altas se asociaron a una peor calidad del sueño. Una 
puntuación de 5 fue el punto de corte, que separa a los sujetos que tienen 
una buena de una mala calidad de sueño.  
Los síntomas depresivos se evaluaron mediante la versión española del 
Inventario de Depresión de Beck (Beck Depression Inventory, BDI; 
Beck et al., 1996; Sanz et al., 2003). Las puntuaciones oscilan entre 0 y 
63 puntos. Cuanto más alta es la puntuación, mayor es la gravedad de 
los síntomas depresivos. Se establecieron cuatro grupos según la 
puntuación total: 0-13, depresión mínima; 14-19, depresión leve; 20-
28, depresión moderada; y 29-63, depresión grave.  
Por último, se recogió información sobre el impacto funcional de la FM 
mediante la administración del Cuestionario de Impacto de la 
Fibromialgia adaptado a la población española (Fibromyalgia Impact 
Questionnaire, FIQ; Burckhardt et al., 1991; Redondo, 2003). Se 
consideró la puntuación total del FIQ como medida del impacto 
funcional global. El rango oscila entre 0 y 100: las puntuaciones de 0 a 
39 representan un impacto leve, de 39 a 59 un impacto moderado y de 
59 a 100 un impacto severo. Además, las puntuaciones en determinados 
ítems (1, 2, 3 y 4) también se consideraron índices de funcionalidad 
específicos. Se refieren, respectivamente, a 1) funcionamiento físico (la 
capacidad de realizar tareas de la vida diaria que implican a los 
músculos grandes); 2) sentirse bien (número de días en que se sintieron 
bien); 3) absentismo laboral (número de días en que no pudieron ir a 
trabajar); y 4) dificultad para trabajar (número de días en que tuvieron 
dificultad para realizar un trabajo debido a su enfermedad). Las 
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puntuaciones oscilan en un rango de 0 a 10, correspondiéndose la 
puntuación más alta a un mayor impacto funcional de la FM.   
 
Procedimiento 
Los datos se recogieron según un protocolo estandarizado. Las sesiones 
de recogida de datos se realizaron en diferentes centros de salud de la 
comunidad gallega. La información clínica y sociodemográfica se 
obtuvo durante la sesión de evaluación individual después de que los 
participantes hubieran dado su consentimiento informado por escrito 
para participar en el estudio. 
 
Análisis estadístico 
Se utilizaron medias y desviaciones típicas para describir las variables 
cuantitativas y frecuencias y porcentajes para las medidas cualitativas.  
Se utilizaron pruebas Chi-cuadrado o análisis de la varianza (ANOVA) 
para comparar diferencias entre los grupos de pacientes establecidos en 
función de sus quejas cognitivas (puntuación del FSQ I.2), en las 
variables clínicas y sociodemográficas. Se aplicó el método de 
corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples.  
Se realizaron diferentes pruebas de correlación paramétricas y no 
paramétricas -Pearson, Taub y Spearman- para identificar las 
asociaciones entre las quejas cognitivas y las variables clínicas y 
sociodemográficas. 
Se aplicó un algoritmo de regresión por pasos para estudiar qué 
variables clínicas y sociodemográficas predecían las quejas cognitivas, 
partiendo de un conjunto de posibles variables explicativas de los 
análisis anteriores. Las iteraciones fueron refinando el modelo hasta 
determinar el conjunto de variables que mejor explicaban la presencia 
de quejas cognitivas.  
Por último, para determinar si las quejas cognitivas subjetivas 
(puntuación del FSQ I.2) podrían ser una variable explicativa de 
diferentes índices de impacto funcional en las pacientes con FM, se 
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realizaron análisis de regresión para las puntuaciones del FIQ de 
funcionamiento físico, FIQ de sentirse bien, FIQ de absentismo laboral, 
FIQ de dificultad para trabajar y FIQ total. Los coeficientes de regresión 
(β estandarizados) se presentan para indicar la fuerza de la asociación 
para cada variable y R2 para describir la cantidad de varianza explicada 
por el modelo.  
Se consideraron los diagnósticos de colinealidad para cada modelo de 
regresión. Los valores de tolerancia superiores a 0,1 y el factor de 
inflación de la varianza (VIF) inferior a 10 se consideraron adecuados 
(Hair, 2014). 
Los análisis estadísticos se realizaron con el software estadístico SPSS 
y Python, y el umbral de significación se fijó en el 5% (α = 0.05). 
 

5.3. RESULTADOS 

Características sociodemográficas y clínicas de la muestra 
La gran mayoría de las pacientes eran mujeres, sólo un 2.9 % de los 
participantes eran hombres. La edad oscilaba entre los 18 y los 81 años, 
con una media de 50.69 (SD = 11.17). El 95.2% de las pacientes tenía 
al menos estudios primarios, y cerca del 40 % estaba empleado. Más de 
la mitad estaban casadas, mientras que el 28.4 % eran solteras o 
divorciadas. Alrededor de un tercio de las pacientes declaró haber 
sufrido un acontecimiento vital estresante importante. Más de la mitad 
de la muestra tenía sobrepeso (IMC > 25), y el 22% presentaba algún 
grado de obesidad.  
En cuanto a los síntomas clínicos, el 53.5 % de las pacientes presentaba 
puntuaciones de depresión moderada o severa (BDI > 20), con una 
puntuación media de 22.18 (SD = 10.53). El 93.3% indicaron una mala 
calidad del sueño (PSQI > 5), con una puntuación media de 14.10 (SD 
= 4.31). En cuanto a las EVA, las puntuaciones medias superan los 5/10 
en todas las escalas, con puntuaciones especialmente altas en la EVA 
fatiga.  



 

 

Tabla 10 Características sociodemográficas y clínicas de las pacientes con FM 
 

M (SD) Frec (%) 
 

M (SD) Frec (%) 
Mujeres 

 
434 (97.1) BDI  22.18 (10.53) 

 

Edad 50.69 (11.17) 
 

  Depresión mínima 
 

106 (23.7) 
Estudios 

  
  Depresión leve 

 
94 (21.0) 

  Ninguno 
 

10 (2.2)   Depresión moderada 
 

114 (25.5) 
  Primaria  

 
205 (45.9)   Depresión severa 

 
125 (28.0) 

  Secundaria  
 

83 (18.6) PSQI  14.10 (4.31) 
 

  Superiores 
 

137 (30.7)   Pobre calidad   
 

417 (93.3) 
Ocupación 

  
EVA fatiga  7.94 (2.21) 

 

  Estudiante 
 

7 (1.6) EVA dolor 7.39 (1.99) 
 

  Trabajo en hogar 
 

92 (20.6) EVA rigidez 7.61 (2.77) 
 

  Desempleada 
 

(17.2) EVA dolor cabeza 5.63 (3.20) 
 

  Empleada 
 

184 (41.1) EVA estado salud  7.40 (2.13) 
 

  Jubilada 
 

47 (10.7) FIQ función física 4.30 (2.52) 
 

  Baja médica 
 

28 (6.3) FIQ sentirse bien 8.33 (2.39) 
 

Estado marital  
 

 FIQ absentismo 7.16 (2.34) 
 

  Soltera 
 

50 (11.2) FIQ total 70.23 (16.20) 
 

  Casada  311 (69.6)   Impacto leve  22 (4.9) 
  Divorciada 

 
76 (17.0)   Impacto moderado 

 
33 (7.4) 

  Viuda 
 

1 (0.2)   Impacto severo  
 

392 (87.7) 
AVE 

 
 129 (28.9) 

   

IMC 26.95 (4.95) 
 

  
 

  Bajo peso 
 

4 (0.9)   
 

  Normopeso 
 

157 (35.01)    
  Sobrepeso   151 (33.8)    
  Obesidad  100 (22.4)    

M (SD), media (desviación típica); Frec (%), frecuencia (porcentaje); AVE, acontecimiento vital estresante; IMC, índice de 
masa corporal; BDI, Inventario de Depresión de Beck; PSQI, Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh; EVA, Escala Visual 
Analógica; FIQ, versión española del Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia
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En referencia al impacto funcional de los síntomas de la fibromialgia, 
la puntuación media total del FIQ fue de 70.23 (SD = 16.20), y el 95.1% 
de las pacientes presentaron un impacto moderado o severo (Tabla 10). 
En lo referente al tratamiento farmacológico, el 89.4% de las 
participantes estaba consumiendo fármacos en el momento de la 
prueba, principalmente antidepresivos (tricíclicos, inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina u otros) un 52.1% de las 
pacientes; ansiolíticos (benzodiacepinas) 50.8%; antiinflamatorios no 
esteroideos o analgésicos no opioides 56.6%; analgésicos opioides 
como el tramadol 27%; y/o gabapentinoides 19.1% (Tabla 11). 
 
Tabla 11 Medicación farmacológica de las pacientes con FM. 

 Frecuencia Porcentaje 
Antidepresivos 233 52.1 
Opioides 121 27.2 
Analgésicos 253 56.6 
Benzodiazepinas 226 50.8 
Gabapentinoides 85 19.1 

 
Prevalencia y severidad de las quejas cognitivas 
De acuerdo con su respuesta al ítem FSQ I.2, sólo el 4.7% (n = 21) de 
la muestra informó no presentar ningún problema para pensar o 
recordar, mientras que el 95.3% manifestó haber experimentado tales 
dificultades. En cuanto a su gravedad, el 10.1% (n = 45) de las pacientes 
con FM manifestaron quejas cognitivas subjetivas leves, el 45% (n = 
201) moderadas y el 40.3% (n = 180) severas (Figura 10). 
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Figura 10 Prevalencia de quejas cognitivas subjetivas entre las pacientes con 
fibromialgia según su severidad 

 
Variables asociadas a las quejas cognitivas según su severidad 
Para describir el cuadro sociodemográfico y clínico, comparamos los 
cuatro grupos de pacientes, establecidos en función de su respuesta al 
FSQ I.2 (Tabla 12). Los grupos estaban equiparados en edad, 
educación, ocupación, estado civil y antecedentes de un evento vital 
estresante. Los resultados mostraron diferencias entre los grupos en 
cuanto a la depresión medida por el BDI [F (3, 435) = 22.762, p < 
0.001]: las pacientes con quejas cognitivas severas mostraron 
puntuaciones más altas en el BDI que los otros grupos; y las pacientes 
con quejas moderadas mostraron puntuaciones más altas que los que no 
tenían quejas o éstas eran leves. 
También se encontraron diferencias entre los grupos en la calidad del 
sueño medida por el PSQI [F (3,438) = 7.756 p < 0.001]: las pacientes 
con quejas graves tenían una peor calidad del sueño que los grupos sin 
quejas o con quejas leves.  
Se encontraron diferencias significativas entre los grupos en todas las 
medidas de las EVA. Las pacientes con quejas cognitivas severas 
informaron de peores niveles de fatiga, dolor y estado de salud que los 

SIN PROBLEMAS…
PROBLEMAS LEVES…

PROBLEMAS MODERADOS
45%

PROBLEMAS SEVEROS
40%
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demás grupos; y de mayor tiempo de rigidez matutina y más dolores de 
cabeza que los que no presentaban quejas o éstas eran leves. Asimismo, 
las pacientes con quejas moderadas sufrían más fatiga que los que no 
tenían quejas o eran leves; y más dolor, peor estado de salud y tiempos 
de rigidez matutina más largos que los que presentaban quejas leves. 
 
Tabla 12 Diferencias en características sociodemográficas y clínicas de las 
pacientes con FM según la presencia y severidad de quejas cognitivas 

 
Quejas cognitivas 

  
 

Ausentes 
(n = 21) 

Leves 
(n = 45) 

Moderadas 
(n = 201) 

Severas 
(n = 180) 

F, ꭓ² p 

 Edad M (SD)  49.51 (15.44) 49.2 (11.33) 50.76 (10.85) 51.12 (10.95) F = 0.433 .729 
Educación N (%)  

    
ꭓ² = 8.293 .504 

  Ninguna 0 (0) 1 (2.2) 3 (1.5) 6 (3.5) 
  

  Primaria 10 (50.0) 16 (35.6) 98 (49.5) 81 (47.1) 
  

  Secundaria  (10.0) 12 (26.7) 41 (20.7) 28 (16.3) 
  

  Estudios superiores 8 (40) 16 (35.6) 56 (28.3) 57 (33.1) 
  

Ocupación N (%) 
    

ꭓ² = 23.958 .156 
  Estudiante 1 (5) 0 (0) 4 (2) 2 (1.2) 

  

  Trabajo en hogar 3 (15) 11 (24.4) 38 (19.2) 40 (23.3) 
  

  Desempleada  8 (40.4) 3 (6.7) 39 (19.7) 27 (15.7) 
  

  Empleada media 0 (0.0) 5(11.1) 22 11.1) 21 (12.2) 
  

  Empleada completa 4 (20) 21 (46.7) 62 (31.3) 49(28.5) 
  

  Jubilada 3 (15) 4 (8.9) 22 (11.1) 18 (10.5) 
  

  Baja médica 1 (5.0) 1 (2.2) 11 (5.6) 15 (8.7) 
  

Estado civil N (%) 
    

ꭓ² = 5.764 .927 
  Soltera 3 (15.0) 2 (4.5) 25 (12.6) 20 (11.4) 

  

  Casada 13 (65.0) 35 (79.5) 142 (71.7) 121 (68.8) 
  

  Divorciada 3 (15.0) 5 (11.4) 20 (10.1) 23 (13.1) 
  

  Viuda 0 (0) 0 (0) 1 (0.5) 0 (0) 
  

AVE N (%) 16 (76.2) 34 (75.6) 139 (69.5) 127 (70.9) ꭓ² = .947 .814 
IMC M (SD)  25.77 (4.46) 25.85 (4.23) 26.55 (4.65) 27.86 (5.41) F = 3.367 .0019* 
BDI M (SD)  13.24 (7.09) 16.33 (8.19) 20.78 (9.60) 26.31 (10.7) F = 22.76 .000* 
PSQI M (SD)  11.65 (4.20) 12.24 (4.24) 13.95 (4.40) 15.01 (3.99) F = 7,756 .000* 
EVA fatiga  6.51 (3.30) 6.38 (2.61) 7.88 (1.99) 8.57 (1.9) F = 16.889 .000* 
EVA dolor 6.76 (1.95) 6.34 (1.79) 7.21 (1.94) 7.94 (1.95) F = 10.635 .000* 
EVA rigidez  6.32 (3.05) 5.92 (2.88) 7.65 (2.65) 8.14 (2.65) F = 9.785 .000* 
EVA cabeza  4.00 (3.45) 4.32 (3.01) 5.59 (3.13) 6.19 (3.16) F = 6.265 .000* 
EVA salud  6.85 (3.05) 5.93 (2.88) 7.25 (2.02) 8.05 (1.94) F = 17.382 .000* 

 
M (SD), media (desviación típica); AVE, acontecimiento vital estresante; IMC, índice de masa 
corporal; BDI, Inventario de Depresión de Beck; PSQI, Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh; 
EVA, Escala Visual Analógica; FIQ, versión española del Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia. 
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* = p < .05. 

Para confirmar la relación entre las variables sociodemográficas y 
clínicas relevantes (p < .05 en los análisis ANOVA/Chi-cuadrado) y las 
quejas cognitivas (puntuación FSQ I.2), realizamos pruebas de 
correlación paramétricas y no paramétricas -Pearson, Taub y Spearman-
. Todas las variables consideradas mostraron una correlación positiva 
y, aunque baja, significativa con la presencia y la severidad de las quejas 
cognitivas: índice de masa corporal IMC (r = .146, p < 0.05); depresión 
BDI (r =. 365, p < 0.001); problemas de sueño PSQI (r = . 227, p < 
0.001); así como las EVA para fatiga (r = .307, p < 0.001); dolor (r = 
.242, p < 0,001), rigidez matinal (r = .227, p < 0.001), dolor de cabeza 
(r = .197, p < 0,001) y estado de salud (r = .283, p < 0.001).  
A continuación se aplicó un algoritmo de regresión por pasos para 
dilucidar qué variables podrían explicar la presencia y la gravedad de 
las quejas cognitivas. Comenzamos con el conjunto de posibles 
variables explicativas que mostraban una correlación significativa con 
la variable dependiente. Se añadieron y eliminaron del modelo a medida 
que mostraban significación después de cada iteración. El modelo final 
mostró que el 18% (R2 = 0,180) de los cambios en las quejas cognitivas 
subjetivas podrían ser explicados por la combinación de síntomas de 
depresión, fatiga e índice de masa corporal elevado. La depresión entró 
en el modelo en primer lugar [β = 0.29, Δ R2 = .131, F change (1, 445) 
= 67.814, p < 0.001], seguida respectivamente por la fatiga [β = 0.198, 
Δ R2 = .176, F change (1, 444) = 20.572, p < 0.001] y el índice de masa 
corporal [β = 0,97, Δ R2 = .188 F cambio (1, 443) = 5.015, p < 0.05]. 
El estadístico de Durbin-Watson (2,02) mostró un valor cercano a 2, lo 
que indica que se puede suponer la independencia de los residuos (véase 
Tabla 13). 
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Tabla 13 Modelo de los predictores de las quejas cognitivas subjetivas en 
pacientes con FM. 

 B Standard error β t p R R2 R2 

ajustado 
Error  

 estimación Durbin-Watson 

Constante .694 .226  .074 .002 

.424 .18 .174 .732 2.020 BDI .022 .004 .29 .350 0 
EVA fatiga .072 .017 .198 .319 0 
IMC .016 0.007 .97 .239 .026 

 
BDI, Inventario de Depresión de Beck; EVA, Escala Visual Analógica; IMC, índice de masa corporal. 

 
Impacto funcional y quejas cognitivas subjetivas 
Para dilucidar el impacto funcional de la FM en las pacientes según la 
presencia y la gravedad de las quejas cognitivas, primero comparamos 
las diferentes medidas de impacto funcional del FIQ entre los grupos de 
pacientes en función de su respuesta al FSQ I.2. 
Las pruebas ANOVA mostraron diferencias entre los grupos en todas 
las medidas del FIQ consideradas. Los análisis post hoc mostraron que 
las pacientes con quejas cognitivas severas mostraban un peor 
funcionamiento físico y más dificultades laborales que los otros grupos; 
y un mayor impacto global, peor bienestar y más absentismo laboral 
que los que no tenían quejas o tenían quejas leves. Además, las 
pacientes con quejas moderadas mostraron peor funcionamiento físico, 
bienestar y más absentismo que las pacientes con quejas leves y mayor 
impacto global y más dificultad laboral que los que no tenían quejas o 
eran leves.  Los datos estadísticos detallados se muestran en la Tabla 
14. 
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Tabla 14 Medidas de funcionalidad en pacientes con FM según la presencia y 
severidad de las quejas cognitivas 

 Quejas cognitivas M (SD) 

FIQ Ausentes  
(n = 21) 

Leves 
(n = 45) 

Moderadas 
(n = 201) 

Severas  
(n = 180) F p 

Función física  2.89 (2.47) 2.90 (2.43) 4.22 (2.43) 4.91 (2.45) F = 10.956 .000* 
Sentirse bien 7.15 (3.11) 7.18 (3.16) 8.31 (2.36) 8.78 (1.91) F = 7.458 .000* 
Absentismo  2.38 (2.84) 2.26 (2.98) 3.94 (3.29) 4.74 (3.64) F = 8.135 .000* 
Trabajar  5.38 (2.67) 5.98 (2.24) 7.07 (2.16) 7.76 (2.30) F = 12.685 .000* 
Total  55.14 (17.6) 55.94 (17.32) 69.47 (15.06) 76.17 (13.34) F = 30.984 .000* 

 
M (SD), media (desviación típica); FSQ I.2, ítem "Dificultad para pensar o recordar" del 
Cuestionario de Fibromialgia; SFIQ, versión española del Cuestionario de Impacto de la 
Fibromialgia. * = p < .05. 

 
Para establecer la asociación entre las diferentes medidas de impacto 
funcional y la presencia y severidad de las quejas cognitivas, se 
realizaron correlaciones entre las medidas del FIQ y la puntuación del 
FSQ I.2. Todas las correlaciones fueron positivas y significativas. Hubo 
una correlación muy débil entre el funcionamiento físico (r = 0.225, p 
< 0.001), la sensación de bienestar (r = 0.213, p < 0.001), el absentismo 
laboral (r = 0.223, p < 0.001) y la dificultad para realizar el trabajo (r = 
0.282, p < 0.001) con la puntuación del FSQ I.2; y una correlación débil 
entre la puntuación total del FIQ (r = 0.403, p < 0.001) y la puntuación 
del FSQ I.2. 
Para determinar la influencia predictiva de las quejas cognitivas en 
diferentes aspectos del impacto funcional de la FM, se realizaron 
regresiones con la puntuación del FSQ I.2 usando las medidas del FIQ 
como variables dependientes. Los resultados muestran que todas las 
medidas de impacto funcional están influenciadas por las quejas 
cognitivas, aunque con diferentes cargas.  
La puntuación total del FIQ es la más influenciada por las quejas 
cognitivas [β = .402, D R2 = .160, F cambio (1, 445) = 85.777, p < 
0.001]. A continuación, el número de días que las pacientes tuvieron 
dificultades para realizar su trabajo sería el más predicho por la 
presencia y la gravedad de las quejas [β = .279, D R2 = .076, F cambio 
(1, 445) = 37.691, p < 0.001], seguido de los ítems funcionamiento 
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físico [β = . 254, D R2 = .063, F cambio (1, 445) = 30.819, p < 0.001], 
absentismo laboral [β = .221, D R2 = .047, F cambio (1, 445) = 22.785, 
p < 0.001] y sentirse bien [β = .209, D R2 = .042, F cambio (1, 445) = 
20.416, p < 0.001]. La Tabla 15 muestra los estadísticos detallados de 
los modelos de regresión. 
 
Tabla 15 Análisis de regresión para las puntuaciones del FIQ y las quejas 
cognitivas subjetivas (FSQ I.2) de las pacientes con FM 

FIQ R R2 R2 
corregida Error de estimación  Durbin-

Watson 
Función física   254 065 .063 .780 2.032 
Sentirse bien  209 044 .042 .789 2.113 
Absentismo  221 049 .047 .787 2.111 
Trabajar  279 078 .076 .775 2.081 
Total  402 162 .160 .739 2.063 

 

5.4. DISCUSIÓN  

Este estudio tiene como objetivo principal determinar la prevalencia y 
la gravedad de las quejas cognitivas en una amplia muestra de pacientes 
con fibromialgia, e identificar si pueden predecirse mediante variables 
sociodemográficas y clínicas. Además, pretende dilucidar el peso que 
tienen sobre el impacto funcional de la enfermedad en estas pacientes. 
Debido a su ubicuidad, las quejas cognitivas subjetivas han ido ganando 
peso y entidad propia como característica diagnóstica de la FM, lo que 
se refleja en su inclusión como síntoma en los criterios diagnósticos de 
la ACR para la FM (2011). Nuestros resultados mostraron que el 95% 
de las pacientes con FM reportan sufrir problemas cognitivos, de los 
cuales el 40% eran severos, el 45% moderados y el 10% leves. Apenas 
el 5% de estas pacientes informaron no experimentar problemas 
cognitivos en absoluto.  
Con la muestra más amplia empleada hasta la fecha, nuestros resultados 
respaldan lo publicado en la literatura. Leavitt y colaboradores (2002) 
informaron de que, en una muestra de 89 pacientes con FM, el 76.4% 
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presentaba problemas de memoria, confusión mental o dificultades de 
concentración. Por su parte, el equipo de Katz (2004) afirmó que el 89% 
de una muestra de 57 pacientes con FM se quejaba de dificultades 
cognitivas en un cuestionario. En la publicación fruto del segundo 
estudio de esta tesis, el 78.9% de  una muestra de 38 mujeres con FM 
reportaron problemas moderados o severos en el ítem FSQ I.2, y el 
71.1% informó de problemas de memoria leves o moderados en el 
Cuestionario de Fallos de Memoria en la Vida Cotidiana (MFE-30) 
(Pidal-Miranda et al. 2018). Gelonch y colaboradores (2017), 
compartieron que el 83% de su muestra de 105 pacientes describió tener 
problemas cognitivos, y el 60% de éstos eran moderados o graves. Otros 
autores también describieron una alta incidencia de quejas cognitivas 
en sus muestras con pacientes con fibromialgia, pero no informaron de 
su cuantificación (Ambrose et al., 2012; Arnold et al., 2008; Castel 
et al., 2008, 2021; Gelonch et al., 2017; Glass et al., 2005; Leavitt et al., 
2002; Park et al., 2001; Suhr, 2003; Tesio et al., 2015; Walitt et al., 
2016; Williams et al., 2011). Este trabajo ofrece, a través de una 
muestra de más de 400 pacientes con diagnóstico de FM, resultados 
robustos acerca de la presencia de una percepción de problemas 
cognitivos en estas pacientes.  
Aunque la investigación sobre la discognición percibida por el paciente 
ha aumentado sustancialmente en las últimas dos décadas, sigue siendo 
un síntoma que a menudo no recibe atención en la práctica clínica. Es 
posible que las pacientes con FM no mencionen sus dificultades 
cognitivas en el contexto de una consulta reumatológica a menos que 
se realice una historia cognitiva detalladam porque interpretan que no 
están relacionadas con la enfermedad. Incluso si se mencionan, es 
posible que el clínico no las considere relevantes o síntomas clave para 
el diagnóstico de la FM (Katz et al., 2004).  Este estudio, por lo tanto, 
podría contribuir a aumentar la conciencia de que las quejas cognitivas 
son un elemento inherente y criterio de diagnóstico de la FM. 
Nuestro segundo objetivo era identificar las variables clínicas y 
sociodemográficas asociadas con la presencia y la severidad de las 
quejas cognitivas. La constelación de síntomas que suele acompañar a 
las condiciones de dolor crónico tiene el potencial de ejercer un efecto 
colectivo o sinérgico sobre el funcionamiento cognitivo (Geisser & 
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Kratz, 2018). La percepción de la discognición puede formar parte de 
un conjunto de síntomas que acompañan a muchas enfermedades 
crónicas, como son la fatiga, el dolor y trastornos del estado de ánimo 
(Barsevick, 2007). De esta forma, la intensidad de cada uno de estos 
síntomas individuales, que se presentan como un clúster, puede 
aumentar la de los síntomas concomitantes y de este modo 
retroalimentarse. 
En la población general, es comunmente reconocido que los trastornos 
del estado de ánimo (Mitchell et al., 2014; Mol et al., 2008; Molina-
Rodriguez et al., 2018; Pearman, 2009; Pellicer-Porcar et al., 2014) y 
precisamente los síntomas depresivos (Brigola et al., 2015) pueden 
modular la autopercepción de deterioro cognitivo. Los síntomas 
depresivos podrían potenciar las atribuciones negativas (Roberts et al., 
2009), de manera que los individuos experimenten una valoración 
subjetiva distorsionada de la funcionalidad de su memoria. Asimismo, 
en otras poblaciones clínicas, el malestar emocional parece estar 
también relacionado con las quejas cognitivas autoinformadas. 
Pranckeviciene y colaboradores (2017) informaron de cómo la 
depresión y la angustia tenían un impacto sustancial en la evaluación 
subjetiva de las capacidades cognitivas en pacientes con tumores 
cerebrales, y como esta percepción de disfunción no estaba relacionada 
con un peor funcionamiento cognitivo preoperatorio. 
La valoración subjetiva de la gravedad de la fatiga se ha asociado con 
una mayor frecuencia de quejas cognitivas en otras poblaciones clínicas 
(DeLuca, 2005). En la misma dirección, Kinsinger y colaboradores 
(2010) sugirieron que el tratamiento y la mejora de la depresión y la 
fatiga en pacientes con esclerosis múltiple no influyen en el rendimiento 
neuropsicológico objetivo, pero están relacionados con los cambios en 
el deterioro subjetivo. Entre las pacientes que padecen enfermedades 
que cursan con dolor crónico, Roth y colaboradores (2005) encontraron 
que las quejas de deterioro cognitivo parecen estar asociadas a los 
síntomas depresivos, la fatiga y la catastrofización del dolor. Varios 
autores concluyen que estos síntomas comórbidos pueden condicionar 
el rendimiento cognitivo subjetivo en pacientes con fibromialgia, dada 
la fuerte asociación entre la depresión, la fatiga y el funcionamiento 
cognitivo percibido. Nuestros resultados apoyan en cierta medida esta 
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hipótesis y, en consonancia con estudios anteriores, sugieren que los 
síntomas depresivos (Castel et al., 2008; Feliu-Soler et al., 2018; 
Gelonch et al., 2016, 2017; Park et al., 2001; Pidal-Miranda et al., 2018; 
Suhr, 2003), la fatiga (Park et al., 2001; Suhr, 2003) y las quejas 
cognitivas están hasta cierto punto relacionadas. 
Por el contrario, nuestros resultados no han apoyado la idea de que el 
dolor forme parte de este clúster, en contraste con los hallazgos de 
algunos estudios previos (Castel et al., 2021; Park et al., 2001; Suhr, 
2003). A pesar de que, según la literatura, podríamos esperar que los 
niveles de dolor pudiesen mantener alguna asociación con las quejas 
cognitivas, es importante tener en cuenta que la función cognitiva 
percibida es conceptualmente muy diferente de la función cognitiva 
objetiva, y puede no ser necesariamente provocada por el deterioro del 
rendimiento cognitivo. 
Además, nuestros resultados muestran de forma novedosa que un índice 
de masa corporal elevado tiene un significado predictivo sobre las 
quejas cognitivas subjetivas en pacientes con FM. Este resultado podría 
ser de interés, ya que investigaciones actuales sugieren que la 
fibromialgia puede estar asociada a una mayor prevalencia de sobrepeso 
u obesidad que la población general (Neumann et al., 2008; Okifuji 
et al., 2009; Yunus et al., 2002). Además, la obesidad es considerada un 
factor de riesgo en el desarrollo de demencia y deterioro cognitivo leve 
(Wang et al., 2017) debido a los compuestos hormonales bioactivos 
secretados por el tejido adiposo (Anjum et al., 2018, para una revisión). 
En cuanto a la relación entre el IMC y la disfunción cognitiva en la 
fibromialgia, un único estudio realizado por Muñoz Ladrón de Guevara 
et al., (2018) encontró en una cohorte de FM, que un mayor IMC se 
asoció con un peor rendimiento en las capacidades de actualización, 
inhibición, desplazamiento, toma de decisiones y planificación.  Sin 
embargo, en otro estudio con una muestra de 468 mujeres con FM, el 
IMC no correlacionó con el procesamiento de la información y la 
memoria de trabajo ni con el funcionamiento de la memoria verbal y el 
recuerdo (Soriano-Maldonado et al., 2015). Por otro lado, Gayà et al. 
(2020), han publicado recientemente que existe una asociación negativa 
entre el IMC y la calidad de vida y una asociación positiva entre el IMC 
y la intensidad del dolor y la fatiga en pacientes con fibromialgia. Es 
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posible que a través de este impacto en la fatiga y una experiencia más 
negativa de la enfermedad, un IMC elevado pueda contribuir a una 
percepción más negativa de la propia competencia cognitiva. 
La constelación de síntomas de la FM reduce significativamente la 
calidad de vida y la funcionalidad de estas pacientes en comparación 
con las personas sanas y los pacientes con otras enfermedades 
reumáticas (Wolfe et al., 2010). Como hemos visto, la discognición 
subjetiva puede indicar un deterioro del funcionamiento cognitivo o 
representar la percepción del paciente de un deterioro donde no lo hay 
(Feliu-Soler et al., 2018). Independientemente de la discognición 
objetiva, el fibrofog puede contribuir al deterioro funcional percibido, 
y se ha clasificado como uno de los cinco principales contribuyentes al 
malestar en la FM (Bennett et al., 2007). Sin embargo, aún se desconoce 
el papel de las quejas cognitivas en el impacto funcional del síndrome. 
Teniendo en cuenta lo anterior, nuestro tercer objetivo era identificar el 
valor predictivo de la presencia y la severidad de las quejas cognitivas 
subjetivas sobre la pérdida de funcionalidad de las pacientes.  
Nuestros resultados muestran que las quejas cognitivas son predictivas 
del impacto funcional de la enfermedad en las pacientes con FM. La 
mayor carga predictiva se muestra en la puntuación total del FIQ. Esta 
medida abarca los dominios impacto funcional; impacto global (que 
afecta a las rutinas diarias como la capacidad de cepillarse el pelo, 
caminar continuamente durante 20 minutos, aspirar o limpiar el suelo); 
y la gravedad de la sintomatología central (como el dolor, la fatiga, el 
agotamiento matutino, la rigidez, la ansiedad y la depresión). Por tanto, 
este resultado sugiere que las quejas cognitivas en la fibromialgia 
influirían en los tres dominios. 
A continuación, la puntuación que mejor predijo la presencia y la 
gravedad de las quejas cognitivas fue la dificultad para realizar el 
trabajo. Inferimos que, aunque las pacientes pueden ser capaces de 
realizar su trabajo sin absentismo ni pérdida de turnos, su capacidad 
disminuye a medida que experimentan un empeoramiento de la 
disfunción cognitiva subjetiva. 
En resumen, los resultados de nuestro estudio confirmaron la presencia 
generalizada de quejas cognitivas subjetivas en las pacientes con 
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fibromialgia. También identificaron la relación de estas quejas, según 
su gravedad, con los síntomas depresivos, la fatiga y un índice de masa 
corporal elevado. Por último, destacaron la asociación que tienen las 
quejas cognitivas subjetivas con el estado funcional de estos pacientes 
y cómo esta relación es más estrecha cuanto más severas son las quejas. 
Uno de los puntos fuertes de este estudio, es que es el primero hasta la 
fecha que examina la prevalencia de las quejas cognitivas subjetivas en 
pacientes con FM en una muestra tan amplia, su relación con las 
características sociodemográficas y otros síntomas clínicos, y su 
asociación con el impacto funcional de la enfermedad. Sin embargo, 
una limitación es la incertidumbre respecto a la dirección de la 
causalidad de cualquier asociación observada. ¿Son los síntomas de 
depresión y fatiga, por ejemplo, los que conducen a la sensación 
subjetiva de insuficiencia cognitiva, o son también el resultado de la 
misma? Además, todas nuestras medidas son autoinformadas, por lo 
que nuestra exposición puede estar sujeta a un sesgo de información. 
Asimismo, la medida de las quejas cognitivas subjetivas se ha reducido 
a un solo ítem, lo que puede restarle validez. 
Es esencial seguir investigando sobre este tema. Aunque los estudios 
transversales no han encontrado resultados sólidos que asocien las 
quejas cognitivas subjetivas con el deterioro objetivo, los estudios 
longitudinales han informado de una fuerte relación entre las quejas 
cognitivas subjetivas y la demencia posterior o el deterioro cognitivo 
leve (Mendonça et al., 2015). Una mayor comprensión de las quejas 
cognitivas subjetivas puede permitir una intervención temprana para 
prevenir el malestar psicológico, la reducción de la funcionalidad y 
potencialmente modificar el deterioro cognitivo en las pacientes con 
fibromialgia. Nuestros resultados sugieren que las intervenciones 
deberían mejorar la resiliencia psicológica, tratar los síntomas 
depresivos y aumentar los niveles de energía. También debería 
prevenirse la obesidad mediante una dieta ajustada y un ejercicio físico 
específico adaptado a esta población. Estos podrían ser un valioso 
complemento de los programas para pacientes con fibromialgia en la 
práctica clínica, contribuyendo a reducir las dificultades cognitivas 
subjetivas y, por tanto, repercutiendo positivamente en su calidad de 
vida y funcionalidad, especialmente en su capacidad para trabajar.



 

 

 
 
 

6. FUNCIONAMIENTO COGNITIVO  
EN PACIENTES CON FM:  

EFECTO DE LA ESTIMULACIÓN 
ELÉCTRICA TRANSCRANEAL  

 

6.1. INTRODUCCIÓN 

Como se ha observado en los trabajos presentados, alrededor de un 95% 
de las pacientes con fibromialgia (FM) reporta padecer dificultades 
cognitivas. A pesar de la presencia generalizada de esta sintomatología, 
y de su repercusión negativa sobre el impacto funcional del síndrome 
en la vida de las pacientes, todavía no se ha desarrollado con éxito un 
protocolo de intervención que pudiese paliar la discognición en 
pacientes con FM.  
La fisiopatología de la FM sigue sin esclarecerse, pero gracias a 
técnicas electrofisiológicas y de neuroimagen, se han venido 
obteniendo algunos avances importantes en relación con anomalías 
estructurales y funcionales del cerebro que subyacen a la manifestación 
clínica de la enfermedad (Cook et al., 2007). A raíz de estos avances, 
las áreas y redes cerebrales implicadas directa o indirectamente en el 
procesamiento y el control del dolor, la corteza motora (M1), la corteza 
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prefrontal dorsolateral (CPFDL), o la región insular se han convertido 
en dianas de estudio para la investigación de posibles tratamientos 
(Brighina et al., 2019). 
Se han probado con éxito diferentes técnicas neuro-moduladoras, tanto 
invasivas como no invasivas, como herramientas terapéuticas 
potenciales para los trastornos de dolor crónico (Lefaucheur et al., 
2014). La estimulación transcraneal con corriente continua (tDCS) es 
una técnica de estimulación transcraneal no invasiva que permite la 
modulación de la actividad cerebral disminuyendo (estimulación 
anódica) o aumentando (estimulación catódica) el umbral de disparo 
neuronal, aplicando una corriente de baja intensidad (1 a 2 mA) a través 
de electrodos (Fregni et al., 2015). Se trata de un procedimiento de 
tratamiento bien tolerado (Nikolin et al., 2018), y resulta una técnica de 
neuromodulación especialmente atractiva ya que se basa en dispositivos 
fáciles de usar, poco costosos e incluso adecuados para que sea el propio 
paciente quien se aplique el tratamiento en casa (Lefaucheur et al., 
2017).  
Se ha asociado la estimulación con tDCS con beneficios sobre la 
memoria de trabajo en adultos jóvenes (Dedoncker et al., 2016), 
mayores (Stephens & Berryhill, 2016), y en diferentes poblaciones 
clínicas (ver Berryhill & Martin, 2018 para una revisión), como 
trastornos de ansiedad (Vicario et al., 2019), trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad (Nejati et al., 2020; Salehinejad et al., 2019), 
o esquizofrenia (Kostova et al., 2020). Especialmente la CPFDL ha sido 
objeto de estimulación anódica, debido a su implicación en la 
actualización y el mantenimiento de las representaciones de las metas 
en función del contexto, o de las demandas relacionadas con la tarea 
(Barch et al., 2003; Curtis & D’Esposito, 2003). En cuanto al estudio 
del efecto cognitivo acumulativo del tratamiento con sesiones repetidas 
de tDCS, la mayoría de los estudios proceden de trabajos con depresión 
(Dedoncker et al., 2016). Se ha descrito que los síntomas depresivos 
pueden modular la autopercepción de deterioro cognitivo (Brigola et 
al., 2015), por lo que algunos autores sugieren que estos podrían 
suponer un factor de confusión a la hora de determinar el efecto de la 
tDCS sobre la función cognitiva, pues una mejora del estado de ánimo 
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relacionada con el tratamiento podría a su vez estar asociada con una 
mejora cognitiva (Martin et al., 2018).   
En el marco de la FM, los tratamientos con tDCS se han centrado, 
principalmente, en la estimulación de M1 y en la evaluación de su 
eficacia sobre síntomas como el dolor, problemas de sueño, impacto en 
la calidad de vida o conflictos del estado de ánimo; pero todavía no hay 
suficientes estudios que investiguen las bondades de la tDCS sobre la 
discognición en FM. Al respecto, Fregni y colaboradores estudiaron el 
efecto de la estimulación con esta técnica sobre M1 y la CPFDL, sin 
encontrar efectos sobre un número de medidas objetivas de memoria de 
trabajo (Fregni et al., 2006); mientras que Silva (2017) y Santos (2018) 
encontraron que la estimulación de la CPFDL durante el desarrollo de 
una tarea de entrenamiento en memoria de trabajo tenía efectos aditivos 
sobre la capacidad cognitiva de las pacientes (Santos et al., 2018; Silva 
et al., 2017).  
La tDCS es todavía una técnica relativamente joven, especialmente 
como alternativa de intervención para la mejora de las funciones 
cognitivas en pacientes con fibromialgia. Quedan aún por establecer los 
parámetros óptimos de estimulación, los efectos terapéuticos y su 
mantenimiento a largo plazo, y las dianas objetivo más eficaces. En 
cuanto a este último aspecto, merece interés explorar la efectividad de 
la estimulación de dianas corticales alternativas sobre la sintomatología 
cognitiva. La corteza opérculo-insular (COI) es una estructura cortical 
profunda que está implicada en las dimensiones sensoriales y afectivas 
del dolor (Lu et al., 2016). Algunos autores han planteado la hipótesis 
de que un solapamiento entre las redes nociceptivas y de 
funcionamiento cognitivo (Buhle & Wager, 2010) y una distribución 
desigual en los recursos neuronales asociados al dolor crónico 
conducirían a una disminución de los recursos dedicados a las tareas 
cognitivas (Schmidt-Wilcke et al., 2014). De este modo, a través de 
mecanismos de interacción dolor-cognición, la COI podría verse 
también involucrada en la presencia de alteraciones cognitivas en estas 
pacientes. 
Es necesario realizar estudios de diseño riguroso, especialmente con 
cursos de estimulación más largos, en los que se comparen los efectos 
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sobre diferentes dianas corticales, con condición de placebo, un número 
suficiente de pacientes, y en los que se realicen evaluaciones de 
seguimiento adecuadas. Ante este vacío en la literatura, en este trabajo 
compararemos los efectos de la tDCS sobre M1, la CPFDL y la COI en 
el funcionamiento cognitivo -evaluado a través de medidas objetivas de 
memoria de trabajo y autoinformes de percepción cognitiva subjetiva- 
y sobre la sintomatología depresiva de pacientes con FM, aspecto que 
se ha vinculado al estado cognitivo de estas pacientes, evaluado a través 
del un inventario de depresión. Para ello, diseñamos un estudio 
controlado por estimulación simulada en una amplia muestra de 
pacientes y con un seguimiento a los 6 meses. La mayoría de los 
estudios publicados que investigan el efecto de la tDCS, aplican varias 
sesiones de 20 minutos de estimulación anódica de 2 mA, normalmente 
10 sesiones a lo largo de 2 semanas. Ante la hipótesis de que períodos 
de estimulación más largos pueden inducir efectos más duraderos, 
diseñamos un tratamiento de 15 sesiones de estimulación tDCS anódica 
de 2 mA de 20 minutos, distribuidas en 5 días consecutivos a lo largo 
de 3 semanas. 
Por lo tanto, los objetivos de este trabajo son: 1) comparar la eficacia 
de la intervención con tDCS y una estimulación simulada sobre el 
funcionamiento cognitivo y sintomatología depresiva en una muestra 
amplia de pacientes con fibromialgia; 2) determinar la diana cortical 
óptima para la mejora del funcionamiento cognitivo y la sintomatología 
depresiva de pacientes con FM. 
 

6.2. MATERIAL Y MÉTODO 

Participantes 
Para la realización de este estudio se entrevistaron 132 mujeres, de entre 
25 y 65 años, con diagnóstico de FM por parte de un reumatólogo o 
médico de atención primaria, según los criterios establecidos por el del 
American College of Rheumatology (ACR) de 2010. El reclutamiento 
se llevó a cabo mediante la difusión de información sobre el proyecto a 
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pacientes que habían participado en investigaciones anteriores, así 
como en centros de salud locales, prensa y las asociaciones de pacientes 
de la comunidad. 
Se consideraron criterios de exclusión los siguientes: patologías del 
sistema inmunitario o comorbilidades que pudieran explicar la 
sintomatología principal de la FM; factores de riesgo para el 
procedimiento de tDCS (i.e. epilepsia o antecedentes familiares de 
epilepsia), antecedentes de abuso de sustancias; presencia de 
enfermedades psiquiátricas (distintas de depresión y ansiedad); y 
presencia de daño cerebral, demencia o enfermedad de Parkinson. 
Además, dado que los bloqueadores de los canales de sodio o calcio 
podrían afectar a la eficacia de la tDCS, se excluyeron a aquellas 
pacientes en tratamiento farmacológico con principios activos que 
pudieran comprometer la eficacia de la tDCS, como pregabalina o 
gabapentina. Además, sólo se seleccionaron pacientes con patrones de 
medicación sin cambios en los dos meses previos al inicio de la 
investigación y se les pidió que mantuvieran la pauta de medicación 
constante durante el ensayo. Dos pacientes fueron eliminadas de la 
muestra por no cumplir criterios; el resto fueron asignadas 
aleatoriamente a las condiciones del tratamiento. 
 
Procedimiento  
Este estudio se llevó a cabo en diferentes centros de salud de la 
comunidad de Galicia (España) en el periodo comprendido entre mayo 
de 2017 y mayo de 2019. Siguió la Declaración de Helsinki y fue 
aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de Galicia (código: 
2014/488). Forma parte de una investigación más amplia que consistió 
en un ensayo clínico longitudinal, aleatorizado, controlado con placebo, 
a doble ciego, con una evaluación de seguimiento de 6 meses. 
Se citó a las participantes vía telefónica. En la primera sesión, una vez 
firmado el consentimiento informado, se recogieron los datos clínicos 
y sociodemográficos de las pacientes a través de una entrevista 
semiestructurada. Se tuvieron en cuenta aspectos relacionados con el 
estilo de vida (dieta equilibrada, consumo de tabaco, índice de masa 
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coporal), así como cuestiones de tipo hormonal y la existencia de 
acontecimientos vitales adversos como historia de abuso sexual o 
maltrato. Las evaluaciones clínicas se llevaron a cabo inmediatamente 
antes y después del periodo de tratamiento, y 6 meses después. El 
tratamiento consistió en 15 sesiones de tDCS de 20 minutos cada una, 
programadas 5 días consecutivos a la semana. Se permitió a las 
participantes faltar a un máximo de 3 sesiones de tratamiento, no más 
de una a la semana. 
 
Evaluación de síntomas clínicos de la FM  
Se empleó el Inventario de Depresión de Beck (Beck Depression 
Inventory, BDI; Beck et al., 1996; Sanz et al., 2003) para evaluar la 
gravedad de los síntomas depresivos. El BDI está compuesto por 21 
ítems representativos de síntomas como tristeza, sentimientos de 
fracaso, pesimismo, deseos suicidas, etc. Cada ítem es respondido por 
los participantes en una escala de 4 puntos, que va de 0 a 3. Se consideró 
la puntuación total (rango de 0 a 63). Las puntuaciones más altas se 
asocian a una mayor gravedad de los síntomas depresivos, y las 
pacientes podían clasificarse en ausencia de depresión (0-13), depresión 
leve (14-19), depresión moderada (20-28) y depresión severa (29-63). 
A través de la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS; Rico et al., 2005; Zigmond & 
Snaith, 1983) se evaluó la presencia de sintomatología de ansiedad y 
depresión. La HADS es una escala tipo Likert de 14 ítems (rango de 
respuesta entre 0 y 3), que permite a las pacientes describir los 
sentimientos que han experimentado durante la semana anterior. Se 
divide en dos subescalas de 7 ítems (rango de puntuación de 0 a 21 para 
cada una), una para la ansiedad y otra para la depresión. Para ambas 
escalas, si la puntuación es superior a 8, se considera que hay un posible 
deterioro, y si es superior a 11, se considera probable. Se consideró la 
puntuación total (rango de 0 a 42), y las puntuaciones más altas se 
asociaron a una mayor gravedad de la sintomatología. 
Se utilizó el Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh (Pittsburgh 
Sleep Quality Index, PSQI; Buysse et al., 1989; Jiménez-Genchi et al., 
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2008) para evaluar la calidad y la disfunción del sueño de las pacientes 
en el último mes. El PSQI está compuesto por 7 subescalas tipo Likert 
relacionadas con los problemas de sueño y valoradas entre 0 (ausencia 
de dificultad) y 3 (máxima dificultad). Se consideró la puntuación total 
(entre 0 y 21), y las puntuaciones más altas se asociaron a una peor 
calidad del sueño. Una puntuación total de 5 fue considerada punto de 
corte para una pobre calidad de sueño.  
 
Evaluación del impacto funcional de la fibromialgia 
Para medir la discapacidad funcional y el estado de salud de las 
pacientes con FM, se administró el Cuestionario de Impacto de la 
Fibromialgia Revisado (Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire, 
FIQ-R; Bennett et al., 2009; Salgueiro et al., 2013). Se consideró la 
puntuación total del FIQ-R como medida del impacto funcional global, 
siendo las puntuaciones más altas asociadas a una mayor gravedad de 
la enfermedad y a un mayor impacto funcional, clasificándose en efecto 
leve (0-38); efecto moderado (39-58) y efecto grave (59-100).  
 
Estimación de la función cognitiva premórbida 
Se administró el Cuestionario de Reserva Cognitiva (CRC; Rami et al., 
2011) para medir la reserva cognitiva de las pacientes. Este instrumento 
consta de ocho ítems con escala de Likert de 3 a 6 puntos, y explora 
ocho factores de reserva cognitiva: la escolaridad, la escolaridad de los 
padres, cursos de formación, ocupación laboral, formación musical, 
manejo de idiomas, hábito de lectura y realización de juegos 
intelectuales. La puntuación máxima es de 25 y cuanto mayor es la 
puntuación, mayor es la reserva cognitiva.  
Se empleó el Test de Acentuación de Palabras (TAP-30; Del Ser et al., 
1997) para estimar la inteligencia premórbida de las pacientes. El TAP-
30 evalúa la capacidad para acentuar la sílaba correcta en una serie de 
30 palabras poco comunes. Estas se imprimen en papel blanco con 
letras mayúsculas y se presentan sin ninguna marca de acento. Se les 
pidió a las pacientes que leyesen en voz alta cada palabra sin 
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preocuparse por su significado. La puntuación total es el número de 
palabras leídas correctamente. 
Se administró el Inventario de Lateralidad de Edimburgo (Oldfield, 
1971) para determinar la preferencia en el uso de las manos en 
diferentes actividades, con las opciones de respuesta ''siempre la 
derecha'', ''normalmente la derecha'', ''ambas por igual'', ''normalmente 
la izquierda'' y ''siempre la izquierda'.  
 
Evaluación de las quejas cognitivas subjetivas  
Se administró el Cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida 
Cotidiana (MFE-30; Lozoya-Delgado et al., 2012; Sunderland et al., 
1984) para registrar los problemas subjetivos de memoria y otras quejas 
cognitivas relacionadas con los procesos perceptivos, lingüísticos y 
práxicos. El MFE-30 consta de 30 ítems de respuesta tipo Likert 
valorados entre 0 (nunca o casi nunca) y 4 (siempre o casi siempre). Se 
consideró la puntuación total (rango de 0 a 120), y las pacientes podían 
clasificarse en rendimiento óptimo (0-7), rendimiento normal (8-35), 
deterioro leve (36-50) y deterioro moderado (>50). 
 
Evaluación de la memoria de trabajo  
El subtest de Dígitos de la versión española de la Escala de Memoria 
Wechsler III (Wechsler, 1997) se administró para evaluar el bucle 
fonológico y la capacidad de las pacientes para manipular la 
información verbal mientras está almacenada temporalmente. Se pidió 
a las participantes que repitieran cadenas de dígitos de longitud 
creciente en el orden dado, en la tarea hacia adelante, y en orden 
inverso, en la tarea hacia atrás. Se registraron las puntuaciones totales 
y de span de los intervalos hacia adelante (Directo) y hacia atrás 
(Inverso). 
El subtest de Localización Espacial Cubos de Corsi, de la versión 
española de la Escala de Memoria Wechsler III (Wechsler, 1997), se 
empleó para evaluar aspectos de la agenda visoespacial y la capacidad 
de manipular la información visoespacial mientras está almacenada 
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temporalmente. Esta tarea consiste en nueve cubos colocados en un 
tablero que el examinador toca en un orden específico. Las participantes 
debían observar la secuencia de bloques tocados y, a continuación, en 
la versión de la tarea hacia adelante repetirla en el mismo orden. En la 
versión de la tarea hacia atrás, se pedía a los sujetos que repitieran la 
secuencia en orden inverso. La tarea comenzaba con una serie de dos 
bloques y aumentaba gradualmente la longitud de la secuencia de cubos 
tocados. Se registraron las puntuaciones totales y de span de las 
versiones hacia adelante (Directo) y hacia atrás (Inverso). 
Para evaluar la memoria a corto plazo, la atención dividida y la 
capacidad de procesamiento de la información se utilizó el test de 
Trigramas Consonántico Auditivo (ACT; Peterson & Peterson, 1959). 
Esta tarea consiste en la entrega verbal de una serie de trigramas 
consonantes (tres letras) a un ritmo de una letra por segundo. 
Inmediatamente después de cada trigrama se presentaba un número 
aleatorio de tres dígitos. Se pidió a los participantes que memorizaran 
las letras y que contaran en voz alta, empezando por el número 
proporcionado, hacia atrás de tres en tres. Se les pidió que lo hicieran 
en intervalos de tiempo de 0, 9, 18 y 36 segundos, con 5 ensayos por 
cada intervalo de tiempo (un total de 20). Se registró el número de letras 
recordadas en cada ensayo y se calculó una puntuación total (entre 0 y 
60).  
 
Tratamiento de estimulación eléctrica transcraneal por corriente 

continua 
Para la estimulación se utilizó un dispositivo tDCS Starstim y el 
software asociado NIC (V1.4.12) de Neuroelectrics, accionado por una 
conexión inalámbrica Bluetooth y fijado a un gorro con agujeros, y se 
emplearon electrodos de esponja sumergidos en solución salina. Los 
electrodos se colocaron sobre el gorro según el sistema internacional 
10-20. Para las dianas M1 y CPFDL, se emplearon montajes "clásicos" 
de dos electrodos de disco de esponja de 25 cm² (M1 electrodo C3 =-
2mA y electrodo Fp2 = 2mA; CPFDL electrodo F3 =-2mA y electrodo 
Fp2 = 2mA). Para estimular el COI, se utilizó un montaje 
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multielectrodo (electrodos de disco de esponja de 3,14 cm²), basado en 
un estudio anterior (Deep or superficial? Changes in distributed 
cerebral perfusion after motor and insular stimulation by transcranial 
direct current, Bradley, Faillenot, Pidal-Miranda, Díaz, Carrillo-de-la-
Peña, García-Larrea, en prep.) con los siguientes parámetros (electrodo 
F3 =-0,565mA; electrodo FC1 = -0,508mA; electrodo F8 =-0,158mA; 
electrodo FC5 = 0,579mA; electrodo C5 = 1,144mA; y electrodo P3 = 
-0,492mA). Se fijó un electrodo de tierra en el lóbulo de la oreja 
derecha. 
Las participantes del grupo placebo fueron asignadas de forma aleatoria 
y equitativa a cada diana de estimulación, manteniendo el mismo 
montaje durante las 15 sesiones, pero sin estimulación activa, lo que 
permitió mantener la asignación del grupo a ciegas. Durante la sesión 
de tDCS, la intensidad de la corriente (máximo 2 mA) se presentó 
gradualmente con una rampa de ascenso y descenso al inicio y al final 
del período de estimulación, que duró un total de 20 minutos. En las 
sesiones placebo (SHAM) se realizó el mismo montaje, pero la 
corriente fue de 0mA durante el intervalo entre las rampas de inicio y 
final. 
El diseño del experimento fue doble ciego, y para garantizarlo, cada 
participante tenía un código asociado a una plantilla de montaje, activa 
o placebo, en el software de Neuroelectrics (V1.4.12), almacenado en 
un documento custodiado por un experimentador externo hasta el final 
del estudio.  
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Figura 11 Distribución de la muestra de pacientes con FM en diferentes grupos 
según la diana cortical de estimulación y grupo placebo con estimulación 
simulada. 

 
Análisis de datos 
Para describir la muestra, se calcularon medias y desviaciones típicas 
para las variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y porcentajes 
para las medidas cualitativas. 
Para descartar la presencia de diferencias entre los grupos en línea base 
y garantizar su comparabilidad, se realizaron análisis ANOVA para la 
edad, nivel de reserva cognitiva, lateralidad, índice de masa corporal, 
calidad del sueño, nivel de ansiedad, impacto funcional y para las 
variables resultado. Además, se llevó a cabo un análisis Chi-cuadrado 
para todas las variables sociodemográficas, hábitos de vida (consumo 
de tabaco, dieta saludable), variables de tipo hormonal e historia de 
acontecimiento vital estresante o abuso.   

130 FM 
PACIENTES

COI

M1

CPFDL

SHAM
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Para valorar la eficacia del tratamiento, se realizó un ANOVA de 
medidas repetidas con el factor intersujeto Tiempo (pretratamiento, 
post-tratamiento y seguimiento a los 6 meses) y el factor intrasujetos 
Tratamiento (M1 vs COI vs CPFDL vs SHAM), considerando como 
variables dependientes las diferentes medidas cognitivas, objetivas y 
subjetivas, y la medida de sintomatología depresiva.  
Los datos se analizaron con el paquete estadístico SPSS (v.24.0; IBM 
Corporation, Armonk, NY, Estados Unidos). 
 

6.3. RESULTADOS 

De las 130 pacientes asignadas aleatoriamente a los 4 grupos de 
estimulación, 12 participantes rechazaron continuar con el ensayo tras 
la entrevista inicial y otras 11 participantes abandonaron el tratamiento 
a lo largo del mismo o no realizaron la evaluación de seguimiento. Un 
total de 107 pacientes completaron el tratamiento, y fueron tenidas en 
cuenta para los análisis. Las características sociodemográficas y 
clínicas de las pacientes se muestran en la Tabla 16. 
El 78.8% de las pacientes estaba bajo tratamiento farmacológico para 
el dolor, con antiinflamatorios no esteroideos (42.4%), opioides 
(32.6%), analgésicos (34.1%), antimigrañosos (2.3%), ansiolíticos 
(53%), antidepresivos (53.8%), sedantes (10.6%) y antipsicóticos 
(5.3%).  
Los grupos estaban equiparados en edad, nivel educativo, nivel de 
reserva cognitiva, lateralidad, ocupación, estado civil y hábitos de vida. 
Además, se tuvieron también en cuenta que fuesen comparables en 
historia de acontecimiento vital estresante o abuso, y cuestiones 
hormonales como estado menopáusico e historia de menstruación 
dolorosa. Los grupos tampoco se diferenciaban en síntomas clínicos 
característicos de la fibromialgia como depresión, problemas de sueño 
o ansiedad (Tabla 17). 
 



 

 

Tabla 16 Características sociodemográficas y clínicas de las pacientes con FM N = 107. 

 M (SD) Frec (%)  M (SD) Frec (%) 
Edad 50.11 (8.64)  Menopausia  64 (59.8) 
Estudios   AVE  129 (28.9) 
  Ninguno  43 (40.2) Menstruación dolorosa  68 (63.6) 
  Primaria   19 (17.8) Historia de abuso  39 (36.4) 
  Secundaria   21 (19.6) IMC 26.51 (4.88)  
  Superiores  24 (22.4)   Normopeso  42 (39.3) 
CRC 12,75 (4,29)    Sobrepeso   46 (42.9) 
TAP 18.77 (3.27)    Obesidad  19 (17.8) 
Ocupación   BDI 22.29 (10.39)  
  Estudiante  1 (0.9)   Depresión mínima  89 (83.2) 
  Trabajo en hogar  24 (22.4)   Depresión leve  30 (28.0) 
  Desempleada  18 (16.8)   Depresión moderada  30 (28.0) 
  Empleada  35 (32.7)   Depresión severa  27 (25.2) 
  Jubilada  4 (3.7) PSQI  13.50 (4.20)  
  Baja médica  6 (5.6)   Pobre calidad    89 (83.2) 
Estado civil    HADS 21.69 (6.96)  
  Soltera  21 (19.6) FIQ-R   
  Casada  67 (62.6)   Impacto leve  5 (4.7) 
  Divorciada  16 (15.0)   Impacto moderado  26 (27.6) 
  Viuda  3 (2.8)   Impacto severo   73 (68.2) 
Dieta equilibrada  32 (29.9) MFE-30 problemas memoria  85 (79.4) 
Fuma  24 (22.4) MFE-30 puntuación total 87.19 (25.27)  

M (SD), media (desviación típica); Frec (%), frecuencia (porcentaje); CRC, Cuestionario de Reserva Cognitiva; TAP, Test 
de Acentuación de Palabras; Lateralidad, Cuestionario de Lateralidad de Edimburgo; AVE, acontecimiento vital estresante; 
Mens. Dolorosa, menstruación dolorosa; IMC, índice de masa corporal; BDI, Inventario de Depresión de Beck; Depr, 
depresión; PSQI, Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh; HADS, Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria.



 

 

Tabla 17 Características sociodemográficas y clínicas de los grupos y diferencias entre los grupos de pacientes según diana 
de estimulación   

 M1 n = 29 CPFDL n =26 COI n = 27 SHAM n = 25 F, ꭓ² p 
Edad M (SD) 48.90 (8.63) 50 (9.55) 51.33 (7.38) 50.32 (9.26) .370 .775 
Estudios Frec (%)     5.33 .804 
  Elemental 10 (34.5) 11 (42.3) 12 (44.4) 10 (40.0)   
  Bachillerato  7 (24.1) 4 (15.4) 4 (14.8) 4 (16.0)   
  FP  5 (17.2) 4 (15.4) 8 (29.6) 4 (16.0)   
  Universitarios 7 (24.1) 7 (26.9) 3 (11.1) 7 (28.0)   
CRC M (SD 12.83 (4.26) 11.68 (4.58) 12.93 (3.78) 13.52 (4.60) .799 .497 
TAP M (SD) 18.03 (3.71) 19.12 (2.85) 19.26 (3.22) 18.76 (3.22) .781 .507 
Lateralidad M (SD) 12.52 (3.32) 13.79 (8.36) 16.67 (11.45) 13.46 (7.51) 1.322 .272 
Ocupación Frec (%)     8.58 .969 
  Estudiante 1 (3.4) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   
  Hogar 5 (17.2) 5 (19.2) 7 (25.9) 7 (29.2)   
 Desempleada 5 (17.2) 5 (19.2) 4 (14.8) 4 (16.7)   
  Empleada 13 (55.1) 13 (50.0) 13 (48.1) 11 (45.8)   
  Jubilada 2 (6.9) 1 (3.8) 1 (3.7) 0 (0)   
  Baja médica 0 (0) 2 (7.7) 2 (7.4) 2 (8.3)   
Estado civil Frec (%)     8.09 .524 
  Soltera 6 (28.6) 8 (30.8) 4 (14.8) 3 (12.0)   
  Casada 17 (58.6) 15 (57.7) 18 (66.7) 17 (68.0)   
  Divorciada 6 (20.7) 3 (11.5) 4 (14.8) 3 (12.0)   
  Viuda 0 (0) 0 (0) 1 (3.7) 2 (8.0)   
Dieta Equil. Frec (%) 8 (27.6) 9 (34.6) 8 (29.6) 7 (28.0) .394 .942 
Fuma Frec (%) 7 (25.9) 4 (15.4) 7 (25.9) 6 (24.0) 1.139 .770 
Menopausia Frec (%) 16 (55.2) 15 (62.5) 18 (69.2) 15 (62.5) 3.441 .752 
AVE Frec (%) 13 (44.8) 17 (65.4) 15 (55.6) 13 (52.0) 6.111 .411 
Mens. Dolorosa Frec (%) 17 (63.0) 17 (70.8) 17 (68.0) 17 (70.8) .492 .921 
Hª abuso Frec (%) 9 (31.0) 12 (46.2) 11 (40.7) 7 (28.0) 2.409 .492 
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 M1 n = 29 CPFDL n =26 COI n = 27 SHAM n = 25 F, ꭓ² p 
IMC M (SD) 26.24 (4.65) 27.32 (4.29) 26.35 (5.27) 26.15 (5.45) .321 .810 
  Sobrepeso  17 (58.6) 19 (73.1) 17 (63.0) 12 (48.0)   
  Obesidad 6 (20.7) 4 (15.4) 4 (14.8) 5 (20.0)   
BDI M (SD) 22.55 (10.20) 20.35 (9.56) 21.78 (10.26) 24.56 (11.68) .723 .540 
  Depr mínima Frec (%) 5 (17.2) 5 (19.1) 6 (22.2) 2 (8.0)   
  Depr leve Frec (%) 7 (24.1) 10 (38.5) 7 (25.9) 6 (24.0)   
  Depr moderada Frec (%) 9 (31.0) 5 (19.2) 7 (25.9) 9 (36.0)   
  Depr severa Frec (%) 8 (27.6) 5 (19.2) 7 (25.9) 7 (28.0)   
PSQI M (SD) 13.93 (4.26) 14.50 (2.75) 13.24 (5.04) 12.29 (4.14) 1.09 .356 
  Pobre calidad Frec (%)   2 (7.1) 0 (0) 2 (8.0)    
HADS M (SD) 21.93 (6.20) 22.95 (6.47) 21.73 (7.93) 20.17 (7.29) .599 .617 
FIQ-R M (SD) 74.73 (18.02) 66.93 (16.55) 70.42 (20.26) 69.73 (21.09) .680 .566 

 
M (SD), media (desviación típica); Frec (%), frecuencia (porcentaje); CRC, Cuestionario de Reserva Cognitiva; TAP, Test 
de Acentuación de Palabras; Lateralidad, Cuestionario de Lateralidad de Edimburgo; AVE, acontecimiento vital estresante; 
Mens. Dolorosa, menstruación dolorosa; IMC, índice de masa corporal; BDI, Inventario de Depresión de Beck; Depr, 
depresión; PSQI, Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh; HADS, Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria; FIQ-R, 
Cuestionario de Impacto Funcional de la Fibromialgia Revisado.  
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Evaluación de la memoria de trabajo 
Los ANOVAs para las puntuaciones previas al tratamiento mostraron 
que los grupos eran comparables en las puntuaciones totales y de span 
de los subtests Dígitos Directo, Dígitos Inverso, Localización Espacial 
Directo y Localización Espacial Inverso; y para la puntuación del test 
de Trigramas Consonántico Auditivo (véase la Tabla 18). 
A la hora de establecer la efectividad de la estimulación sobre las 
medidas neuropsicológicas, se compararon las puntuaciones previas al 
tratamiento con la evaluación post tratamiento y el seguimiento a los 6 
meses para cada una de las dianas. Los ANOVAs de medidas repetidas 
mostraron un efecto Tiempo únicamente para la puntuación de Dígitos 
Directos span (p = .013; ηp2 = .096). Los análisis post-hoc revelaron 
diferencias entre las medidas pre-tratamiento y post-tratamiento (p = 
.007); y entre las medidas de pre-tratamiento y seguimiento a los 6 
meses (p = .008). No se encontró efecto grupo ni diferencias entre 
estimulación activa o simulada. Los ANOVAs tampoco mostraron 
ninguna interacción Tiempo*Grupo significativa en ninguna de las 
medidas (Tabla 18).  
 
Evaluación de las quejas cognitivas subjetivas 
Los grupos no mostraron diferencias en la evaluación pretratamiento en 
presencia de quejas cognitivas subjetivas, medidas con el MFE-30.  Los 
análisis ANOVA de medidas repetidas no mostraron ningún efecto 
Tiempo, Grupo ni interacción Tiempo *Grupo. 
 
Evaluación de los síntomas depresivos  
Los grupos se mostraron equiparados en cuanto a sintomatología 
depresiva en la evaluación pretratamiento. Tras cumplir el protocolo de 
estimulación, el ANOVA de medidas repetidas mostró un efecto 
Tiempo para la puntuación del BDI (p = .000; ηp2 = .343). Los análisis 
post-hoc revelaron diferencias entre las puntuaciones pre-tratamiento y 
post-tratamiento; y entre las medidas de pre-tratamiento y el 
seguimiento a los 6 meses en todos los grupos. No se encontraron 
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diferencias entre los grupos, así como tampoco interacción Tiempo * 
Grupo (ver Tabla 18). 



 

 

Tabla 18 Valores medios de las medidas de memoria de trabajo, de las quejas cognitivas y los síntomas depresivos pre- y 
post-tratamiento y en el seguimiento a los 6 meses; ANOVAs de las variables pre-tratamiento y ANOVAs de medidas 
repetidas para determinar el efecto Tiempo y de la interacción Tiempo y Grupo.  

 
M (SD), media (desviación típica); M1, corteza motora primeria; CPFDL, corteza prefrontal dorsolateral; COI, corteza opérculo-insular; SHAM, 
placebo; Dígitos inv, subtest de Dígitos Inverso; MFE-30, versión española del Cuestionar io de Fallos de Memoria; BDI, versión española del 
Inventario de Depresión de Beck.



 

 

6.4. DISCUSIÓN 

El objetivo principal de este trabajo fue evaluar la efectividad de la 
tDCS y establecer la diana cortical óptima de estimulación para mejorar 
el funcionamiento cognitivo y reducir la sintomatología depresiva en 
pacientes con fibromialgia. 
Para ello, se compararon los efectos de la estimulación activa sobre dos 
dianas corticales clásicas -M1 y CPFDL-, y una diana novedosa, COI, 
con los de una estimulación simulada; sobre diferentes medidas de 
memoria de trabajo, quejas cognitivas subjetivas y depresión. Los 
efectos de la estimulación se determinaron comparando las medidas 
previas y posteriores al tratamiento, y se realizó un seguimiento de 6 
meses para evaluar el mantenimiento de los efectos. No se encontraron 
diferencias asociadas al tratamiento en ninguna de las medidas 
cognitivas, a excepción de un efecto tiempo sobre la puntuación de una 
tarea de memoria de trabajo. El tratamiento sí redujo los niveles de 
depresión, pero esta reducción se dio tanto con la estimulación tDCS 
activa como simulada. 
La literatura ha descrito que las pacientes con FM pueden lograr una 
ejecución óptima en tareas cognitivas sencillas, mostrando más 
dificultad cuando las tareas requieren de mayor carga de memoria y 
recursos, hecho que podría enmascarar las dificultades cognitivas 
objetivas que a menudo no se confirman en las investigación. Teniendo 
esto en cuenta, en el diseño del protocolo de evaluación de la 
discognición objetiva, hemos seleccionado tareas de memoria de 
trabajo con altos niveles de exigencia y nos aseguramos de que los 
grupos estuviesen equiparados en años de educación y nivel de reserva 
cognitiva.  
Al comparar los efectos de las diferentes dianas de estimulación, no se 
encontraron diferencias en la mayoría de las medidas de memoria de 
trabajo. Una posible explicación a este resultado, en línea con los 
obtenidos en un estudio que hemos publicado recientemente  (Gil-
Ugidos et al., 2021), podría ser que las medidas de WM empleadas no 
sean lo suficientemente sensibles para detectar problemas cognitivos en 
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las pacientes, presentando un efecto techo que impida identificar 
diferencias entre los grupos de estimulación. Solamente la puntuación 
de span de Dígitos Directos mostró una mejora asociada al tratamiento, 
pero ésta se produjo en todos los grupos, siendo independiente de la 
diana (M1, CPFDL, COI) y del tipo de estimulación (activa vs 
simulada). Este efecto inespecífico del tratamiento sobre esta única 
medida de memoria de trabajo podría deberse a la influencia de la 
práctica ya que, a pesar de que se dio un espacio temporal de al menos 
3 semanas entre las sesiones de evaluación pre- y post-tratamiento, se 
trata de la tarea menos exigente del protocolo de evaluación.   
Algunos estudios han mostrado que la tDCS podría repercutir de forma 
beneficiosa sobre la memoria, atención y funciones ejecutivas en 
pacientes con FM. En concreto, en el estudio de Silva y colaboradores 
(2017) la tDCS anódica aplicada sobre la CPFDL junto con una tarea 
de entrenamiento para el control inhibitorio Go No-Go, mejoró el 
rendimiento de las redes ejecutivas y de orientación atencional después 
de una sola sesión. Por su parte, el grupo de Santos (2018), encontró un 
aumento de la capacidad de memoria inmediata, memoria episódica y 
fluidez verbal tras 8 sesiones de 20 minutos de tDCS activa sobre la 
CPFDL, combinadas con una tarea n-back de entrenamiento en 
memoria de trabajo. La CPFDL se ha visto implicada en la modulación 
de la dimensión afectiva-cognitiva del dolor, presumiblemente a través 
de la conectividad con la corteza cingulada anterior, la ínsula y 
estructuras subcorticales. Además, su estimulación se ha relacionado 
con una disminución de la conectividad fronto-talámica, lo que sugiere 
una posible influencia descendente sobre las entradas nociceptivas 
(Silva et al., 2017). Por lo tanto, y dados los resultados previos sobre el 
efecto de la estimulación del CPFDL en la función cognitiva, 
esperábamos encontrar una superioridad de esta diana, que no fue 
confirmada. 
Se debe tener en consideración, en relación con la discrepancia de 
resultados, que en los estudios previos mencionados las sesiones de 
estimulación se llevaron a cabo junto con sesiones de entrenamiento 
cognitivo, mostrando que el tratamiento tDCS unido a una tarea de 
memoria de trabajo tenía efectos aditivos sobre el funcionamiento 
cognitivo de las pacientes. Nuestros resultados no son comparables con 
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los de estos estudios pues, durante las sesiones de estimulación, se les 
pedía a las participantes que procurasen relajarse y dejar la mente en 
blanco. Por el contrario, nuestros hallazgos están en línea con los de 
Fregni y colaboradores (2006), quienes evaluaron los efectos de 5 
sesiones de estimulación anódica de 2mA en M1 y en la CPFDL sin 
encontrar ninguna asociación entre la estimulación y cambios 
cognitivos medidos a través de diferentes tareas de memoria de trabajo. 
Estos datos ponen de manifiesto la necesidad, en el futuro, de diseñar 
nuevos estudios con diferentes protocolos de tratamiento, en los que se 
contrasten los efectos de la estimulación en diferentes dianas corticales, 
y se compare la efectividad sobre el rendimiento cognitivo de las 
pacientes con FM cuando la sesión se completa con programas de 
entrenamiento cognitivo pues, hasta la fecha, no existe suficiente 
evidencia con la que contrastar nuestros resultados.  
Si bien, como mencionamos sobre estas líneas, la mayoría de los 
estudios con otras poblaciones clínicas sugieren que la tDCS sobre la 
corteza prefrontal dorsolateral podría tener un efecto positivo sobre 
diferentes dominios cognitivos, la transferencia de esta mejora a la 
ejecución de las actividades de la vida diaria todavía se desconoce. Por 
este motivo, en este trabajo incluimos una medida de percepción 
subjetiva de funcionamiento cognitivo. El Cuestionario de Fallos de 
Memoria de la Vida Cotidiana (MFE-30) permite medir los olvidos, 
errores y despistes de los sujetos en diferentes contextos de su día a día, 
evaluando así situaciones específicas de comportamiento y no 
limitando el informe de las pacientes a una respuesta única y global 
sobre su percepción de estado cognitivo. Nuestros resultados mostraron 
que no hubo efectos sobre la percepción de quejas cognitivas de estas 
pacientes tras la tDCS en ninguna de las dianas de estimulación.   
De todas formas, cambiar la percepción de un sujeto sobre su estado 
cognitivo, aún cuando esta sintomatología pudiese estar sutilmente 
aliviada, supone un desafío mayor. El cuestionario MFE-30 cuenta con 
5 opciones de respuesta para cada ítem, con un rango escalonado desde 
“nunca o casi nunca” hasta “siempre o casi siempre”. Es posible que en 
el período en el que transcurre el ensayo, las pacientes no se hayan 
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enfrentado a muchas de las 30 situaciones de fallos de memoria que se 
describen en el cuestionario y, por lo tanto, este no sea suficientemente 
sensible a un efecto terapéutico sutil de la tDCS.  
Como hemos sugerido en el segundo y tercer estudio de esta tesis, el 
funcionamiento cognitivo objetivo y subjetivo están mediados por la 
sintomatología depresiva de estas pacientes, de forma que una mejora 
en el rendimiento cognitivo o percepción de habilidad cognitiva en estas 
pacientes puede repercutir positivamente sobre su estado de ánimo y 
viceversa.  Por este motivo, hemos querido evaluar el efecto terapéutico 
de la tDCS sobre la severidad de los síntomas depresivos a través del 
Inventario de Depresión de Beck (BDI), un instrumento compuesto por 
ítems relativos a los síntomas característicos de la depresión, como la 
desesperanza y la irritabilidad, la culpa o los sentimientos de castigo, 
así como síntomas físicos como fatiga, pérdida de peso y falta de interés 
por el sexo. Nuestros resultados sugieren que la intervención con tDCS 
activa muestra efectos beneficiosos significativos sobre los síntomas 
del estado de ánimo en pacientes con fibromialgia y estos se mantienen 
en el tiempo; sin embargo, estos efectos no son distintos de los de la 
estimulación simulada.  
Una posible causa de esta mejora tanto en los grupos de estimulación 
activa como simulada podría deberse a un efecto placebo genérico de la 
tDCS, sumándose a la creciente literatura que sugiere que la tDCS tiene 
un potente efecto placebo que puede producirse incluso en ausencia de 
modulación cortical activa (Schambra et al., 2014). Se ha descrito que 
someterse a un protocolo terapéutico (por ejemplo, recibir la 
administración manifiesta de un tratamiento en un entorno clínico, 
experimentar una relación compasiva entre terapeuta y paciente) crea la 
expectativa consciente de un beneficio terapéutico, que puede guiar la 
motivación, las respuestas afectivas y el aprendizaje (Benedettiet al., 
2011).  
Nuestros resultados están en línea con los del estudio de Fregni et al. 
(2006), en el que compararon los efectos de la tDCS anódica sobre la 
CPFDL y M1 describiendo su ineficacia para tratar los síntomas 
depresivos. En cambio, Mendonca y colaboradores demostraron que la 
neuromodulación con tDCS en M1, en asociación con un entrenamiento 
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de ejercicio aeróbico, no solo tenía un efecto terapéutico sobre el estado 
de ánimo en pacientes con fibromialgia, sino también sobre la ansiedad 
y el dolor (Mendonca et al., 2016). Khedr y colaboradores, por su parte, 
describieron que un tratamiento con 10 sesiones de estimulación tDCS 
en M1 indujo cambios significativos y de larga duración en la depresión 
de las pacientes con fibromialgia, evaluada a través de la escala de 
depresión de Hamilton  (Khedr et al., 2017).  
Los hallazgos relativos a la tDCS suelen ser equívocos y difíciles de 
replicar, y según metanálisis recientes, se sugiere que la tDCS puede 
tener efectos pequeños, si es que los tiene (Medina & Cason, 2017). Se 
ha propuesto que uno de los principales factores que subyacen a la 
heterogeneidad en los resultados de las diferentes investigaciones que 
abordan los efectos terapéuticos de la tDCS es la variabilidad individual 
observada en la respuesta a diversos protocolos de estimulación 
cerebral (López-Alonso et al., 2014). Entre los factores que 
potencialmente podrían contribuir a dicha variabilidad se encuentran 
características neurofisiológicas, anatómicas y genéticas de las 
pacientes (Kim et al., 2014; Li et al., 2015;  Antonenko et al., 2019). 
Esto implica que, de la misma forma que es necesario investigar y 
desarrollar protocolos de estimulación robustos, es también relevante 
determinar y entender los factores individuales que determinan si un 
sujeto es o no respondedor a la estimulación.  
Una limitación que podría afectar a la generalización de los resultados 
de nuestro estudio es que, a pesar de que cuenta con la muestra más 
amplia de pacientes hasta la fecha, es posible que no sea 
suficientemente sensible para detectar tamaños de efecto pequeños. Por 
otra parte, la muestra utilizada estaba compuesta exclusivamente por 
mujeres con FM, ya que la prevalencia de la FM en la población 
española es mucho mayor en las mujeres (4,2%) que en los hombres 
(0,2%) (Carmona et al., 2001). Por tanto, la extrapolación de nuestros 
resultados a los pacientes masculinos debe hacerse con cautela. 
 En cualquier caso, es imperativo para el avance del conocimiento 
publicar estudios en los que también se informe sobre la falta de eficacia 
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de diferentes protocolos, lo cual resulta crucial para el diseño y análisis 
de nuevos experimentos, para el cálculo de tamaños de muestra 
óptimos, y para la elección de paradigmas de estimulación efectivos.  
Nuestro trabajo no fue capaz de determinar un efecto terapéutico de la 
tDCS aplicada sobre diferentes dianas corticales (M1, la CPFDL o COI) 
distinto de la estimulación simulada, en la discognición o en los 
síntomas depresivos de pacientes con fibromialgia. Es importante que 
se continúen explorando otras dianas de estimulación, para lo cual 
hacen falta más estudios sobre los mecanismos del dolor y la cognición. 
 



 

 

 
 
 

7. DISCUSIÓN GENERAL 

 
En los capítulos anteriores se han ido comentado y discutiendo los 
resultados de cada uno de los estudios individuales. En este, 
pretendemos realizar una síntesis de las principales aportaciones de esta 
tesis, que serán analizadas en el contexto de investigaciones previas en 
este campo y teniendo en cuenta las limitaciones del trabajo.  
La fibromialgia es una condición crónica que afecta a alrededor del 4% 
de la población mundial, principalmente a mujeres de entre 20 y 55 
años, provocando un grado importante de discapacidad y deterioro de 
la calidad de vida de las pacientes y de quienes las rodean. La literatura 
estima que entre un 50% y un 90% de estas pacientes reportan padecer 
problemas de memoria y atención que interfieren en su día a día. Desde 
olvidos, lentitud mental, o despistes cotidianos como meter el móvil en 
el congelador; hasta incluso no ser capaces de mantener un puesto de 
trabajo que exija un mínimo de concentración.  
A pesar de la creciente literatura acerca de la discognición en 
fibromialgia, la presencia de sintomatología cognitiva y su impacto 
sobre la calidad de vida de las pacientes es, en muchas ocasiones, 
pasada por alto en la práctica clínica e incluso ignorada por las propias 
pacientes. En algunos casos, la percepción de deterioro cognitivo que 
experimentan les ha hecho cuestionarse la posibilidad de padecer 
alguna condición neuropsicológica concomitante y, sin embargo, en la 
amplia mayoría de los casos, fue en su participación en esta 
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investigación la primera vez que se les administraba una evaluación 
neuropsicológica.  
Esta fue la premisa desde la cual partimos a la hora de iniciar esta 
investigación y, por este motivo, el fin último de esta investigación es 
aumentar la conciencia de la relevancia y el impacto de la discognición 
en la fibromialgia, y procurar ofrecer una alternativa de tratamiento 
eficaz que pudiese paliar esta sintomatología.  
Por lo tanto, como primer objetivo general de esta tesis, nos propusimos 
caracterizar la discognición en fibromialgia, comenzando por señalar 
qué dominios cognitivos podrían estar alterados en estas pacientes. 
 
Sesgo atencional y déficits inhibitorios   
Por una parte, en la literatura científica se ha debatido si las pacientes 
con FM sufren un déficit atencional generalizado o un sesgo atencional, 
es decir, si seleccionan preferentemente la información relacionada con 
el dolor (Crombez et al., 2013). A pesar de ser todavía una hipótesis 
controvertida, se sugiere que esta vigilancia excesiva podría asociarse 
con la evitación de situaciones amenazantes por las pacientes, 
aislamiento, una mayor persistencia del dolor y una menor 
funcionalidad (Schoth et al., 2012). Además, este fenómeno podría 
modular la atención de las pacientes hacia la información relacionada 
con su condición clínica, en detrimento de la información neutra.  
Por otra parte, también se ha propuesto que estas pacientes pudieran 
padecer alteraciones en procesos cognitivos superiores, como las 
funciones ejecutivas y memoria de trabajo (Bell et al., 2018; Gelonch 
et al., 2013; Wu et al., 2018). La memoria de trabajo, de capacidad 
limitada, es una función esencial para una amplia gama de tareas 
cognitivas. Es valioso explorar cualquier disfunción en la memoria de 
trabajo porque una mínima mejora en su gestión podría repercutir de 
manera muy significativa en la mejora de la calidad de vida de las 
pacientes. 
Como se describió a lo largo de este trabajo, la memoria de trabajo no 
es una entidad indivisible si no que, según diversos modelos 
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multicomponente (Baddeley & Logie, 1999; Miyake & Shah, 1999), 
está conformada por dos subsistemas relacionados con la información 
visual y auditiva, respectivamente; y un tercer sistema, el ejecutivo 
central, más relacionado con la atención y  en el que convergen 
diferentes subprocesos como la capacidad de mantener, controlar, 
manipular y actualizar la información en la memoria, la flexibilidad 
cognitiva y el control inhibitorio. Este control inhibitorio implica la 
supresión de información irrelevante o innecesaria de la memoria de 
trabajo (Miyake et al., 2000), de forma que ésta quede libre de 
información no pertinente, y facilita un procesamiento más eficiente de 
la información focalizada en estímulos relevantes. Algunos estudios 
han identificado alteraciones en la capacidad de las pacientes con FM 
para inhibir la información relacionada con la enfermedad, pero con 
resultados contradictorios. 
Ante estas dos hipótesis, nuestro primer estudio tuvo como primer 
objetivo comprobar si las pacientes con fibromialgia presentan un sesgo 
atencional hacia estímulos relacionados con el dolor. Además, como 
segundo objetivo, quisimos evaluar si estas pacientes mostraban una 
peor ejecución en una tarea de control inhibitorio que las participantes 
sin dolor. Para dar respuesta a ambos objetivos, diseñamos una tarea de 
control inhibitorio con estímulos dinámicos de rostros mostrando dolor, 
felicidad o con expresión neutra. Quisimos, a través de índices 
conductuales y mediante el estudio de la actividad electrofisiológica por 
potenciales evocados, dar respuesta a si la atención hacia estímulos 
dolorosos provoca mayor interferencia sobre el control inhibitorio en 
las pacientes con fibromialgia en comparación con participantes sanas. 
Nuestros resultados sugirieron que, si bien las pacientes mostraban 
mayor interferencia ante los estímulos relacionados con su enfermedad, 
este patrón no era diferente al mostrado por las participantes sin dolor. 
Los análisis de los registros de la actividad eléctrica cerebral mostraron 
mayores bandas theta medio-frontal, y delta y theta posterior para las 
caras de dolor para las pacientes con FM y las controles sanas. Del 
mismo modo, los análisis de los ERPs mostraron que el componente P3 
ante procesos de inhibición fue mayor cuando se presentaban caras de 
dolor, pero el efecto también fue similar para las pacientes y las 
controles sanas; lo que hemos interpretado como un aumento de la 
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actividad neuronal prefrontal al procesar información relacionada con 
el dolor similar para pacientes con fibromialgia y controles sanas. 
Ambos abordajes del análisis de la actividad cerebral son totalmente 
consistentes, aportando robustez al hallazgo principal de este trabajo, 
que no confirma que las pacientes con fibromialgia tengan dificultades 
para desligar su atención de la información relacionada con el dolor 
mientras realizan una tarea de inhibición, en consonancia con lo que 
han venido describiendo otros autores en la literatura (Andersson & 
Haldrup, 2003; Beck et al., 2001; Crombez et al., 2000; Snider et al., 
2000). Sin embargo, no hemos podido replicar los resultados de otros 
estudios que han descrito una mayor asignación de recursos 
atencionales hacia información negativa de las pacientes con 
fibromialgia a través de tareas empleando palabras (Duschek et al., 
2014), información somatosensorial (Broadbent et al., 2021 para una 
revisión) o rostros de dolor y enfado (González-Roldán et al., 2013).  
Quizás esta diferencia podría atribuirse a que nosotros empleamos 
estímulos dinámicos, que en principio podrían tener mayor validez 
ecológica para provocar emociones que palabras o rostros estáticos. No 
obstante, cabe la posibilidad de que, a pesar de haber seleccionado 
microvídeos, éstos no tuviesen la suficiente duración (500 ms) para 
inducir un sesgo atencional. De hecho, se ha sugerido que el tiempo de 
exposición de los estímulos podría influir en la detección del sesgo 
atencional (Liossi et al., 2009), de forma que algunos autores sólo 
encontraron este fenómeno cuando la exposición de los estímulos era 
más larga (1250 ms). Cabe la posibilidad de que, a pesar de haber 
seleccionado imágenes dinámicas en forma de microvídeos, estas no 
tuviesen la suficiente duración (500 ms) para inducir un sesgo 
atencional. Además, y a pesar de que la literatura sobre la empatía 
respalda el impacto de los estímulos empleados (Godinho et al., 2012), 
estos podrían no haber resultado lo suficientemente relevantes para 
captar la atención de las pacientes como si hubiésemos empleado 
imágenes de las propias participantes experimentado dolor.  
Este primer estudio nos sugirió que las pacientes con fibromialgia no 
muestran una atención preferente hacia estímulos con valencia 
negativa, que interfiera en su control inhibitorio y en su capacidad para 
atender a estímulos relevantes para la tarea, diferente a la observada en 
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las participantes sanas. La evaluación clínica realizada a ambos grupos 
nos permitió caracterizar el perfil de las pacientes con fibromialgia que, 
como era de esperar, mostraban peores puntuaciones en todas las 
medidas referentes a los síntomas de la enfermedad: mayores niveles de 
dolor, de rigidez matutina, de fatiga, de estrés, de dolor de cabeza y una 
peor calidad del sueño que el grupo control. Además, mostraban niveles 
muy elevados de depresión y amplias quejas cognitivas.  
Si bien los hallazgos de nuestro primer estudio confirmaron la 
percepción de disfunción cognitiva que manifestaban las pacientes, los 
datos conductuales y de actividad cerebral obtenidos no nos permitían 
explicar esta discognición subjetiva. Es decir, las dificultades 
cognitivas no se debían a una atención preferente por estímulos 
relacionados con la enfermedad distinta a la de las participantes sanas, 
ni tampoco a déficits de las funciones ejecutivas como el control 
inhibitorio, por lo que nos planteamos nuestro segundo trabajo. 
 
Memoria de trabajo y quejas cognitivas subjetivas  
El objetivo principal del segundo estudio, realizado con una muestra de 
pacientes diferente, fue evaluar detalladamente cada uno de los 
dominios de la memoria de trabajo con el fin de elucidar su estado 
global y en qué componentes específicos las pacientes mostraban una 
peor ejecución. Para ello, diseñamos un protocolo de evaluación con un 
abanico de tareas de memoria de trabajo de forma que, en una misma 
muestra de pacientes, pudiésemos evaluar el bucle fonológico, la 
agenda visoespacial, y todos los subprocesos del sistema ejecutivo 
central de la memoria de trabajo. Por una parte, comparamos su 
ejecución con la de un grupo bien equiparado de participantes sanas y, 
además, analizamos el rendimiento individual de las pacientes en cada 
una de las tareas. Controlamos variables como la velocidad de 
procesamiento, que pudiese interferir sobre estas medidas.   
Por otra parte, un segundo objetivo fue evaluar el aspecto subjetivo de 
la discognición de forma más detallada. Nuestro primer trabajo reveló 
que las pacientes con fibromialgia presentan amplias quejas cognitivas 
subjetivas, por lo que en este estudio profundizamos en identificarlas, 



MARINA PIDAL MIRANDA 

160 
 

explorar su correlación con el rendimiento objetivo en las tareas de 
memoria de trabajo, y observar la influencia que otros síntomas 
característicos de la enfermedad pudiesen tener sobre la percepción del 
estado general de la memoria de estas pacientes.  
En un análisis conjunto de los resultados, las pacientes no mostraban 
una alteración en su funcionamiento de la memoria de trabajo, 
contrastando con los resultados de estudios anteriores que sí muestran 
un deterioro en el rendimiento de estas pacientes (Dick et al., 2002; 
Roldán-Tapia et al., 2007; Luerding et al., 2008; Seo et al., 2012; 
Coppieteres et al., 2015). Sin embargo, a nivel más detallado a través 
del análisis por dominios y del rendimiento individual de las pacientes, 
se reveló una ejecución deficiente en una tarea en la que se veía 
involucrada la capacidad de mantener y manipular la información 
visoespacial.  
Aun diseñando un protocolo en el que se incluyeron un número de 
tareas para aunar todos los subcomponentes de la memoria de trabajo, 
este no fue lo suficiente sensible para detectar más que una diferencia 
sutil en uno de estos componentes. Esta peor ejecución de las pacientes 
pareció verse mediada por la intensidad de la fatiga, por la depresión y 
por el nivel de dolor, síntomas intrínsecos de la fibromialgia, como se 
sugirió en estudios previos (Kim et al., 2012). Su influencia sobre el 
pobre desempeño en la tarea neuropsicológica debe abrirnos a la 
posibilidad de diseñar diferentes estrategias de intervención que 
pudiesen abordar la discognición desde varias perspectivas, como a 
través del tratamiento de los síntomas depresivos, o del tratamiento de 
síntomas físicos como la fatiga o el dolor.  
Por otra parte, este segundo estudio nos permitió valorar con mayor 
precisión el alcance de la sintomatología cognitiva subjetiva: casi un 
80% de las pacientes informaron de problemas cognitivos moderados o 
severos, constatando así la presencia generalizada de éstos y sumándose 
a la creciente literatura que evidencian la importancia de las quejas 
cognitivas en pacientes con fibromialgia (Castel et al., 2008; Tesio et 
al., 2015; Walitt et al., 2016; Gelonch et al., 2017). Se cuantificaron las 
asociaciones entre el rendimiento objetivo y las quejas y, de acuerdo 
con datos de estudios anteriores (Walitt et al., 2016; Gelonch et al., 



Discusión general 

 161 

2016), los resultados mostraron una discrepancia entre los leves déficits 
cognitivos de la memoria de trabajo y la percepción generalizada de 
deterioro cognitivo de las pacientes, que como indicamos antes, estuvo 
mediada por los niveles de fatiga y la severidad de los síntomas 
depresivos.  
En definitiva, en este segundo trabajo no fuimos capaces de evidenciar 
un deterioro de la memoria de trabajo en general, a excepción de una 
leve alteración en un dominio específico, pero de nuevo se puso de 
manifiesto la amplia presencia de dificultades cognitivas subjetivas en 
estas pacientes. 
 
Quejas cognitivas e impacto funcional  
Ante estos hallazgos, nuestro tercer estudio estuvo orientado a la 
cuantificación y caracterización de las quejas cognitivas subjetivas de 
pacientes con fibromialgia, y a su impacto sobre la funcionalidad y la 
calidad de vida. Como bondad sobresaliente de este trabajo, contamos 
con la muestra más grande de pacientes estudiada en el ámbito de la 
discognición en fibromialgia hasta la fecha. A excepción del resto de 
nuestros trabajos, en este caso incluimos mujeres y hombres, aunque 
estos solo representaban un 2.9% de la muestra. En respuesta a nuestro 
primer objetivo, constatamos que un 40% de las pacientes con 
fibromialgia reportaban quejas severas de memoria, frente a un 45% 
con quejas moderadas, y solo un 10% y un 5% presentaban quejas leves 
o ausencia de quejas, respectivamente. Nuestros resultados respaldan lo 
publicado en la literatura, en la que se informa que entre un 76.4% y un 
89% de las pacientes con fibromialgia describen tener problemas 
cognitivos (Leavitt et al., 2002; Katz et al., 2004; Gelonch et al., 2007). 
Nuestro segundo objetivo fue identificar las variables 
sociodemográficas y clínicas de las pacientes que pudiesen estar 
asociadas a la presencia y severidad de estas quejas, concluyendo que 
la presencia de síntomas depresivos, en combinación con altos niveles 
de fatiga y un elevado índice de masa corporal, pueden modular la 
autopercepción de deterioro cognitivo de estas pacientes. Por último, y 
en vista de que la discognición subjetiva tiene el potencial de contribuir 
al deterioro funcional percibido, siendo considerada uno de los cinco 
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principales contribuyentes al malestar en la fibromialgia (Bennett et al., 
2007), este trabajo también indicó el poder predictivo de las quejas 
cognitivas sobre el impacto funcional de la enfermedad en estas 
pacientes a nivel global. Además, y más concretamente, la presencia y 
severidad de las quejas predecían la dificultad de las pacientes para 
llevar a cabo su trabajo. 
El reconocimiento de la importancia de las alteraciones cognitivas en la 
fibromialgia es todavía reciente y, por este motivo, hay pocas 
propuestas de intervención dirigidas a modificarlas, y menos 
tratamientos con eficacia validada a través de ensayos clínicos 
aleatorizados. Se han diseñado diferentes propuestas de intervención 
para el abordaje de la sintomatología cognitiva en fibromialgia, a través 
de terapia con ejercicio físico (Etnier et al., 2009; Munguía-Izquierdo 
& Legaz-Arrese, 2010; Soriano-Maldonado et al., 2016) o a través de 
técnicas de terapia cognitivo-conductual (Miro et al., 2011) y, más 
recientemente, a través de técnicas de neuromodulación como la 
estimulación eléctrica transcraneal por corriente continua (tDCS)  
(Santos et al., 2018; Silva et al., 2017). Sin embargo, todavía se 
requieren más estudios que demuestren la eficacia de estas 
intervenciones. 
 
Efecto de la neuromodulación en la disfunción cognitiva 
Nuestro cuarto trabajo tuvo como objetivo principal evaluar los efectos 
de un tratamiento de tDCS sobre el funcionamiento cognitivo de 
pacientes con fibromialgia y los síntomas depresivos que cursan con la 
enfermedad, así como el mantenimiento de sus posibles efectos al cabo 
de 6 meses. Comparamos los efectos de la estimulación activa sobre 
tres dianas: la corteza motora primaria M1, área de estimulación más 
estudiada hasta la fecha por sus posibles efectos analgésicos; la corteza 
prefrontal dorsolateral CPFDL, involucrada en procesos cognitivos; y 
la corteza opérculo-insular COI, una diana novedosa relacionada con 
dimensiones sensoriales y afectivas del dolor. Para todos las dianas, se 
incluyó un grupo de estimulación simulada. 
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En vista de que en nuestro segundo trabajo empleamos un protocolo de 
evaluación que pudiese no haber sido lo suficientemente sensible a la 
discognición objetiva en fibromialgia, para este estudio recurrimos a 
tareas de memoria de trabajo con un mayor grado de exigencia y carga 
atencional. Además, tuvimos en cuenta variables como la inteligencia 
premórbida de las pacientes (ej. Reserva cognitiva) y el nivel educativo 
como posibles factores mediadores del desempeño en las tareas.     
La tDCS es una técnica que puede resultar muy atractiva para el 
tratamiento de la fibromialgia, pues es poco costosa, portable, y fácil de 
usar. Sin embargo, es imprescindible disponer de pruebas consistentes 
de su eficacia. A pesar de diseñar un ensayo controlado, doble ciego, 
aleatorizado y con una muestra muy amplia de pacientes con 
fibromialgia, no hemos sido capaces de apoyar la efectividad de la 
estimulación activa sobre la estimulación simulada para las medidas de 
memoria de trabajo o las quejas cognitivas subjetivas o la severidad de 
los síntomas depresivos. Sin embargo, nuestros resultados revelaron un 
efecto inespecífico de la intervención, de forma que tanto los grupos de 
estimulación activa como el grupo de estimulación simulada 
presentaron un mejor desempeño en una tarea sencilla de memoria de 
trabajo, y una mejoría del estado de ánimo.  
El efecto de la tDCS activa y simulada sobre una única medida de 
memoria de trabajo que hemos encontrado podría deberse a una 
influencia de la práctica, ya que se produjo en la tarea menos exigente 
del protocolo de evaluación. Hasta la fecha, solo dos estudios han 
arrojado resultados prometedores sobre la eficacia de la tDCS para 
mejorar síntomas cognitivos en pacientes con fibromialgia. En ambos 
casos, se aplicó tDCS sobre la CPFDL en combinación con tareas 
cognitivas de memoria de trabajo (tarea Go-NoGo y tarea dual n-back), 
consiguiendo mejoras en atención, funciones ejecutivas, memoria y 
fluidez verbal (Silva et al., 2017; Santos et al., 2018). Nuestro trabajo 
no fue capaz de replicar estos resultados, si bien las sesiones de 
estimulación en este estudio no fueron pareadas con sesiones de 
entrenamiento cognitivo. Sería interesante, en un futuro, diseñar 
estudios que comparen los efectos de la intervención tDCS con y sin 
entrenamiento cognitivo simultáneo. 
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En cuanto a la mejora sobre la sintomatología anímica, es posible que 
los resultados pudiesen explicarse por un efecto placebo. Se ha sugerido 
que el mero hecho de recibir atención sanitaria o experimentar una 
comunicación terapeuta-paciente de calidad puede tener beneficios 
terapéuticos (Benedetti et al., 2011), y en especial en estas pacientes 
cuyas dolencias no siempre han sido atendidas y que en muchos casos 
vieron demorado su diagnóstico en cuestión de años (Choy et al., 2010). 
Además, y a pesar de que hemos citado a las participantes de forma 
individual, ha sido inevitable que éstas estableciesen contacto y un 
vínculo entre ellas, sintiendo así un apoyo y una comprensión hacia su 
enfermedad de los que desafortunadamente en muchos casos se habían 
visto desprovistas. Estos factores podrían mediar la sintomatología 
anímica de las pacientes y verse así enmascarado el verdadero efecto de 
la tDCS.  
En definitiva, los resultados fruto de la caracterización del 
funcionamiento cognitivo de las pacientes con fibromialgia de esta tesis 
sugieren que éstas muestran sólo sutilmente una peor ejecución en un 
dominio específico de la memoria de trabajo, al tiempo que manifiestan 
quejas cognitivas subjetivas generalizadas. A pesar de que estos 
resultados no arrojan evidencia de déficits cognitivos graves, sí 
permiten profundizar en las variables que influyen en la percepción 
subjetiva de disfunción cognitiva y su impacto funcional. Además, 
nuestros resultados no apoyan la efectividad de la neuromodulación a 
través de tDCS activa, en comparación con la estimulación simulada, 
para la sintomatología cognitiva y anímica en las pacientes con 
fibromialgia.  
 
Limitaciones de los estudios  
Al margen de la descripción de las limitaciones específicas de cada 
estudio, que se han incluido en los apartados correspondientes, se 
exponen a continuación las limitaciones más relevantes de los cuatro 
estudios que conforman este trabajo. 
En primer lugar, y con relación a la muestra, estos estudios incluyeron 
únicamente participantes femeninas, a excepción del tercer estudio en 
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el que un 2.9% de la muestra estaba conformada por hombres. Debido 
a que la FM es mucho más prevalente en mujeres que en hombres, 
decidimos reclutar solamente mujeres con el fin de contar con una 
muestra más homogénea. De todas formas, se discute la posibilidad de 
que la FM presente características diferentes dependiendo del género 
(Häuser et al., 2011; Yunus, 2002), por lo que nuestros resultados 
deberían generalizarse con cautela. 
Otra limitación de este trabajo relacionada con el reclutamiento de 
participantes es que, en los primeros estudios, contamos con unas 
muestras de tamaño modesto, aunque los grupos estaban bien 
equiparados. Esta limitación está presente en gran parte de la literatura 
relativa a la disfunción cognitiva en la fibromialgia, y la tuvimos 
presente a la hora de diseñar los estudios 3 y 4, en los que las muestras 
fueron especialmente amplias, favoreciendo la generabilidad de los 
resultados.  
Por otra parte, los instrumentos empleados para evaluar tanto las 
variables clínicas como las quejas cognitivas subjetivas eran 
cuestionarios y autoinformes y, a pesar de ofrecer numerosas ventajas 
como practicidad y versatilidad en su administración, son susceptibles 
a baja objetividad, bajas correlaciones con medidas comportamentales 
y posible falta de motivación de las participantes a responder.  
Otra de las limitaciones de estos trabajos es el posible efecto 
confundidor de la medicación. A pesar de que se les pidió a las 
participantes que no consumieran más fármacos de los necesarios, y que 
mantuvieran estable su pauta de consumo a lo largo de todo el ensayo 
en el caso del estudio de tratamiento con neuromodulación, por razones 
éticas no se les retiró la medicación prescrita. Aunque el tratamiento 
farmacológico pudo presentar efectos sobre el rendimiento cognitivo o 
la actividad cerebral, la interrupción del mismo podría provocar 
también alteraciones. En cualquier caso, las muestras de estos estudios 
fueron representativas de esta población clínica que, debido a la falta de 
efectividad de los tratamientos farmacológicos, a menudo se tratan con 
pautas inestables de combinaciones de medicamentos 
Es posible que el número de estudios de tDCS con resultados negativos 
y fracasos de replicación se deban a que no se están teniendo en cuenta 
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diferencias interindividuales que pudiesen influir en el efecto de la 
estimulación. Hubiese sido interesante analizar posibles diferencias en 
respuesta al tratamiento de neuromodulación, y relacionar éstas con 
características clínicas y de mecanismos de modulación del dolor. No 
obstante, el tamaño de muestra y el número de brazos del ensayo clínico 
(4) no permitió la estratificación de pacientes. 
 
Líneas de investigación futuras 
Durante el desarrollo de estos estudios hemos considerado de especial 
interés abordar las siguientes cuestiones en el futuro: 

• Consideramos que es necesario diseñar investigaciones en las 
que se incluya un número significativo de pacientes varones en 
la muestra, de forma que se pueda evaluar una posible diferencia 
en función del sexo en la caracterización cognitiva, o bien 
generalizar los resultados a toda la población clínica de 
fibromialgia y no exclusivamente a mujeres. 

• Consideramos importante continuar la investigación sobre la 
atención selectiva a estímulos relacionados con los síntomas de 
la enfermedad en fibromialgia, y pensamos que sería de interés 
emplear estímulos dinámicos más largos y autorreferenciados, 
de forma que puedan suponer un mayor impacto sobre las 
pacientes. 

• En la línea de nuestro trabajo sobre la caracterización cognitiva 
de estas pacientes, sería conveniente diseñar un estudio en el 
que se recojan todos los componentes de memoria de trabajo y 
funciones ejecutivas sobre una muestra más amplia y mixta de 
pacientes, y en la que se combinen pruebas neuropsicológicas 
con diferentes grados de exigencia, medidas autoinformadas y 
el estudio de la actividad electrofisiológica de las pacientes.  

• También consideramos que la investigación se beneficiaría de 
explorar los efectos que la regulación de los síntomas 
relacionados con el estado de ánimo pueda tener sobre la 
discognición subjetiva en las pacientes con fibromialgia, 
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explorando un abordaje de la sintomatología cognitiva desde el 
tratamiento de las variables mediadoras. 

• Es de interés también diseñar más estudios en los que se 
exploren los potenciales efectos sinérgicos de la tDCS en 
adición a otras herramientas terapéuticas en el ámbito de la 
discognición, en comparación con los efectos de la estimulación 
como intervención única. 

• Creemos que la inclusión de índices de evaluación sensorial 
cuantitativa, como la modulación condicionada al dolor o la 
sumación temporal, pueden ser valiosos a la hora de caracterizar 
a las pacientes y estudiar de la efectividad de la tDCS, aportando 
pistas sobre las variables que determinan la respuesta al 
tratamiento, y poder así avanzar en el diseño de tratamientos 
individualizados. 



 

 

 
 
 

8. CONCLUSIONES  

 
Los resultados de esta investigación permiten llegar a las siguientes 
conclusiones: 

• Las pacientes con fibromialgia no muestran una atención 
preferente a estímulos con valencia negativa que interfiera en su 
capacidad de control inhibitorio, diferente a la observada en 
personas sanas.  

• Las pacientes con fibromialgia no muestran una disfunción de 
memoria de trabajo a nivel global, pero manifiestan una peor 
ejecución en un subcomponente relacionado con la capacidad 
de manipular la información visoespacial mientras está 
almacenada temporalmente en la memoria de trabajo. Esta leve 
afectación cognitiva objetiva podría explicarse por variables 
asociadas con la enfermedad como la fatiga, la depresión y el 
dolor. 

• Alrededor del 95% de las pacientes con fibromialgia manifiesta 
quejas cognitivas subjetivas. Esta percepción de disfunción 
cognitiva no se correlaciona con las medidas objetivas de la 
memoria de trabajo, si bien está mediada por los síntomas 
depresivos, el nivel de fatiga y un índice de masa corporal 
elevado. La percepción subjetiva de la disfunción cognitiva 
influye significativamente en el impacto funcional de la 
enfermedad sobre la calidad de vida de las pacientes. 
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• Un tratamiento de 15 sesiones de estimulación eléctrica 
transcraneal por corriente continua sobre la corteza motora 
primaria, la corteza prefrontal dorsolateral o la corteza opérculo-
insular no muestra efectos beneficiosos sobre los síntomas 
cognitivos de la fibromialgia o la sintomatología depresiva 
diferentes a los de una estimulación simulada. 
 

  



 

 

 
 
 

9. CONCLUSIONS  

 
The results of this research allow us to reach the following conclusions: 

• Fibromyalgia patients do not show a preferential allocation of 
attentional resources to negatively valenced stimuli that could 
interfere with their inhibitory control ability different from that 
of healthy pain-free subjects. 

• Fibromyalgia patients do not exhibit overall working memory 
dysfunction, although they manifest worse performance in a 
subcomponent related to the ability to manipulate visuospatial 
information while it is temporarily stored in the working 
memory. This mild objective cognitive impairment could be 
explained by disease-associated variables such as fatigue, 
depression and pain. 

• About 95% of fibromyalgia patients report subjective cognitive 
complaints. This perception of cognitive dysfunction does not 
correlate with objective measures of working memory, but is 
mediated by depressive symptoms, fatigue level and an elevated 
body mass index.  

• The subjective perception of cognitive dysfunction has a 
significant influence on the functional impact of the disease on 
patients' quality of life.  

• A treatment of 15 sessions of transcranial direct current 
stimulation on the primary motor cortex, the dorsolateral 
prefrontal cortex or the operculo-insular cortex does not show 
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beneficial effects on the cognitive symptoms of fibromyalgia 
nor on mood symptomatology different from that of sham 
stimulation. 
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Índice de Gravedad de Síntomas  
(Symptom Severity Score, SSS) 
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Escala de dolor generalizado 
 (Widespread Pain Index, WPI) 
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Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia  
(Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQ) 
 
Rodee con un círculo el número que mejor describa cómo se encontró durante la 
ÚLTIMA SEMANA. Sin no tiene costumbre de realizar alguna actividad, tache la 
pregunta. 

 

Rodee con un círculo en número que mejor indique cómo se sintió en general 
durante la ÚLTIMA SEMANA (siendo 0= ningún problema y 10= grado de 
afectación máximo).  
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Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia Revisado 
(Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQ-R) 
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Escalas analógico-visuales (EVA) 
 

 

  
 

Ponga una X sobre la línea en el punto que mejor represente la INTENSIDAD DEL 
DOLOR que ha sufrido DURANTE EL ÚLTIMO MES. 

 
0 

Ausencia de dolor 
10 

Dolor insoportable 

 
Ponga una X sobre la línea en el punto que mejor represente su ESTADO DE 
SALUD durante el ÚLTIMO MES. 

 
0 

Perfecto estado de salud 
10 

Pésimo estado de salud 

 
Ponga una X sobre la línea en el punto que mejor represente el TIEMPO QUE 
USTED TARDA EN DEJAR DE SENTIR ENTUMECIMIENTO, AGARROTAMIENTO O 
RIGIDEZ CADA MAÑANA AL DESPERTAR 

 
0 minutos 

Se despierta sin ninguno de 
estos síntomas 

 
Necesita 30 minutos 

o más para desagarrotarse 

 

Ponga una X sobre la línea en el punto que mejor represente el GRADO DE FATIGA 
que ha sentido DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA 

 
0 

Se ha sentido llena de energía 10 
Ha sentido un cansancio extremo 

Ponga una X sobre la línea en el punto que mejor represente su ESTADO DE 
ÁNIMO durante el ÚLTIMO MES. 

0 
Ausencia de depresión 

10 
Estado depresivo máximo 

Ponga una X sobre la línea en el punto que mejor represente la intensidad de su 
DOLOR DE CABEZA durante el ÚLTIMO MES. 

0 
Ausencia de dolor 

10 
Dolor insoportable 

Ponga una X sobre la línea en el punto que mejor indique la CALIDAD DE SU 
SUEÑO durante el ÚLTIMO MES. 

0 
Sueño totalmente reparador 

10 
Sueño en absoluto reparador 
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Cuestionario de Fallos de Memoria en la Vida Cotidiana 
(Memory Failures of Everyday Questionnaire; MFE) 
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Cuestionario de Síntomas de la Fibromialgia  
(Fibromyalgia Survey Questionnaire, FSQ) 
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Inventario de Depresión de Beck 
 (Beck Depression Inventary, BDI) 
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Versión española de la Escala de Catastrofización ante el Dolor 
(Pain Catastrophizing Scale, PCS)  
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Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh 
(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI) 
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Este trabajo profundiza en el estudio de la sintomatología 
cognitiva de pacientes con fibromialgia, 
mostrando que presentan pobre ejecución sólo en un dominio 
de la memoria de trabajo mientras 
que declaran quejas cognitivas generalizadas.
Ello sugiere una desconexión entre su rendimiento 
neuropsicológico y la percepción subjetiva de 
deterioro cognitivo, que parece estar afectada por otras 
variables clínicas como la fatiga y la 
depresión, y que supone un gran impacto funcional en el día a 
día de estas pacientes.
Finalmente, en relación con el abordaje de la sintomatología 
cognitiva, este trabajo no mostró 
efectividad de la neuromodulación a través de tDCS activa en 
comparación con la estimulación 
simulada.
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