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AbstrAct

Explanatory factors in memory performance in patients with fibromyalgia syndrome. 
The aim of this study was to contribute to the knowledge of the variables that may be 
associated with memory performance in a group of patients with fibromyalgia (FM). The 
study examines the relationship among memory performance and socio-demographic, 
psychological and somatic variables; it also attempts to estimate the explanatory power 
of the studied variables in memory performance. A total of 20 participants diagnosed with 
FM completed various measures of memory performance (immediate recall, delayed recall, 
recognition and working memory), and different psychological (attentional span, anxious-
depressive symptoms and personality) and somatic measures (somatic symptoms and pain 
intensity). Significant correlations were found among memory performance capacities and 
the different types of variables evaluated. The subsequent regression analysis showed that 
only the variables years of study, pain intensity and attentional span were independently 
associated with immediate recall, recognition memory and working memory. These findings 
suggest that in this sample the examined psychosocial and somatic variables are associated 
differentially with different memory capacities. This study contributes to learning more 
about variables associated with memory performance on FM.
Key words: Fibromyalgia, memory, education, pain, attention.

La fibromialgia o síndrome de fibromialgia (FM) es una patología reumática 
crónica que presenta como característica principal dolor generalizado en el sistema 
osteomuscular, afectando de forma principal a músculos y tejidos blandos (estructuras 
ligamentosas y tendinosas) e incapacitando a la persona que la padece (Andreu y Sanz, 
2005; Wolfe et al., 1990). Junto a la sintomatología dolorosa característica, en la FM 
aparecen otros tipos de síntomas entre los que destacan (Collado, Aljiotos, Benito et al., 
2002; Cuevas, 2010; Gelman, Lera, Caballero y López, 2002; Prados y Miró, 2012): 
fatiga crónica (desde leve cansancio hasta agotamiento extremo), trastornos del sueño, 

Novedad y relevancia
¿Qué se sabe sobre el tema?

• El análisis de variables psicosociales relacionadas con el funcionamiento cognitivo en fibromialgia necesita de 
un mayor desarrollo empírico según estudios de revisión.

• En fibromialgia las capacidades de memoria son los principales dominios cognitivos en los que estas personas 
presentan dificultades. 

¿Qué añade este artículo?

• Resalta diferentes factores psicosociales y somáticos explicativos del funcionamiento en memoria en una 
muestra de pacientes con fibromialgia.

• Evidencia la posible existencia en esta patología de relaciones diferenciales entre factores somáticos, psico-
lógicos y sociodemográficos con capacidades mnésicas específicas como la memoria inmediata, de reconoci-
miento y de trabajo.
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rigidez muscular, las cefaleas, sintomatología somática abdominal y genitourinaria 
(nauseas, dolor, digestiones lentas, dolor genital, urgencia urinaria, etc.), y dificultades 
psicológicas como sintomatología ansioso-depresiva y dificultades cognitivas). Esta 
patología carece de datos clínicos objetivos del sistema músculo-esquelético (procedentes 
de analíticas, pruebas de imagen, etc.) que indiquen anormalidad orgánica que pueda 
explicar la sintomatología específica, por lo que su diagnóstico se basa en los datos 
informados por la persona que la sufre (Andreu y Sanz, 2005; Goldenberg, 2003).

En cuanto a la prevalencia de la FM, se ha de indicar que varia según la población 
que se estudie (Carmona, Ballina, Gabriel, Laffon y Grupo EPISER, 2001; Wolfe, Ross, 
Anderson, Russell y Herbert, 1995). En España la prevalencia estimada en población 
general es del 2,4% en personas mayores de 20 años, en una proporción mujer/hombre 
de 21-1 (Carmona et al., 2001; Cuevas, 2010; Gelonch, Garolera, Rosselló y Pifarré, 
2013). Estos porcentajes de prevalencia aumentan cuando se estudia población usuaria 
de consultas de servicios de atención primaria y especializada, estando entre el 2-6% 
en atención primaria y entre el 10-20% en consultas de reumatología (Andreu y Sanz, 
2005; Giménez y Guitart, 1999). En relación a la edad, la FM se manifiesta con mayor 
frecuencia en la franja de edad de 40-49 años y es muy poco frecuente a edades avanzadas 
(Carmona et al., 2001; Wolfe, Smythe, Yunus et al., 1990).

En la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10, Organización Mundial 
de la Salud, 2010), la FM está incluida como categoría clínica dentro de los trastornos 
de los tejidos blandos no clasificados en otros apartados (código M79.7). En cuanto a su 
diagnostico, usualmente se utilizan los criterios clasificatorios propuestos por el American 
College of Rheumathology-ACR (Wolfe et al., 1990). Criterios basados, por una parte, 
en que el paciente muestre un historial de dolor músculo-esquelético generalizado de, 
como mínimo, tres meses de duración; que se presente dolor ante presión digital (de 
aproximadamente 4 kg de fuerza) en diferentes puntos, denominados puntos sensibles (9 
pares de puntos), próximos a donde se localizan las inserciones tendinosas (requiriéndose 
presencia de dolor en, al menos, 11 de 18 puntos sensibles). Los estudios más recientes 
del ACR sobre criterios diagnósticos (Wolfe et al., 2010) han hecho un especial énfasis 
en que, además de la sintomatología dolorosa, para realizar el diagnóstico del síndrome 
resulta determinante la valoración de los trastornos del sueño, la fatiga, la sintomatología 
somática y las dificultades cognitivas en dominios como la atención, la memoria y el 
funcionamiento ejecutivo (Gelonch, Garolera, Rosselló y Pifarré 2013; Wolfe et al., 2010).

En relación a las dificultades cognitivas, existen evidencias de que los principales 
dominios cognitivos donde estas personas presentan dificultades son las capacidades 
de memoria (Ambrose, Gracely y Glass, 2012; Gelonch et al., 2013; Kim, Kim, Kim, 
Nam, Han y Lee, 2012; Park, Glass, Minear y Crofford, 2001; Sephton et al., 2003). 
De forma más específica, diferentes estudios han mostrado que las personas que padecen 
FM tienen peor rendimiento en tareas de recuerdo libre, memoria de trabajo, memoria 
de reconocimiento, recuerdo a corto plazo y demorado en comparación con grupos 
control de población general sin patología (Dick, Verrier, Harker y Rashiq, 2008; Grace, 
Nielson, Hopkins y Berg, 1999; Munguía, Legaz, Moliner y Reverter, 2008; Park et al., 
2001; Roldán Tapia, Cánovas López, Cimadevilla y Valverde, 2007), y con personas 
que padecen otros trastornos por dolor crónico, como pacientes con artritis reumatoide 
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(Roldán Tapia et al., 2007). Otros estudios en el campo del rendimiento cognitivo 
en FM han mostrado que, en relación a diferentes capacidades mnésicas (memoria 
inmediata-demorada y de trabajo), estas personas presentan unos rendimientos similares 
a pacientes con depresión mayor (Landro, Stiles y Sletvold, 1997) y deterioro cognitivo 
leve (Pericot, Hernández, Lozano, Vilalta, Cruz y López, 2009).

En cuanto a los factores asociados con el rendimiento cognitivo, los estudios de 
neuroimagen han indicado la posible existencia de un procesamiento central diferencial 
de la estimulación dolorosa por cambios estructurales y funcionales en áreas relacionadas 
con el procesamiento del dolor como el córtex cingulado, insular, prefrontal y las redes 
de conexión neural, entre otras estructuras (Jorge y Amaro, 2012; Robinson, Craggs, 
Price, Perlstein y Staud, 2011). Por ello, algunos autores han sugerido que las alteraciones 
cognitivas (entre ellas el bajo rendimiento en memoria) podrían estar relacionadas con 
alteraciones neurales de tipo anatómico-funcional (Ceko, Bushnell y Gracely, 2012). 
Existen estudios que han abordado el análisis de las variables relacionadas con el 
rendimiento mostrado en tareas de memoria por personas con esta patología, informando 
de la relación existente entre diferentes variables somáticas (principalmente la intensidad 
o el grado de dolor) y psicológicas (concretamente nivel de ansiedad y depresión) con 
el rendimiento en diferentes tareas de memoria episódica inmediata, memoria demorada 
y memoria de trabajo (Gelonch et al., 2013; Grace et al., 1999; Munguía et al., 2008; 
Park et al. 2001; Suhr, 2003).

A pesar de los datos anteriores, recientes estudios de revisión han indicado que 
las dificultades cognitivas son un problema subestimado en FM (Gelonch et al., 2013; 
Schmidt, Wood y Lürding, 2010), mostrando que el estudio de la relación entre diferentes 
tipos de variables psicológicas como la ansiedad y depresión, y somáticas como dolor y 
fatiga, con el funcionamiento cognitivo es un área poco investigada en relación con los 
estudios que abordan el análisis de la disfunción cognitiva en FM comparando a estos 
pacientes con diferentes grupos control (Ambrose et al., 2012; Gelonch et al., 2013). 

Teniendo en cuenta esta información y la capacidad en memoria como uno 
de los principales dominios cognitivos donde estos pacientes presentan dificultades, 
parece conveniente la realización de nuevos estudios que aborden la relación entre 
diferentes variables que puedan explicar el rendimiento mnésico en FM. Para contribuir 
al conocimiento de los factores o variables asociadas al rendimiento en esta capacidad 
cognitiva en FM son necesarios nuevos estudios (Ambrose et al., 2012; Gelonch et al., 
2013) que controlen diferentes tipos posibles de variables de confusión (Gelonch et 
al., 2013) como pueden ser las variables sociodemográficas, psicológicas y somáticas 
en conjunto y tengan en cuenta nuevas variables relacionadas con el funcionamiento 
psicológico de estos pacientes, como por ejemplo las variables de personalidad (Auvinet 
y Chaleil, 2012; Torres et al., 2013).

El propósito general de este estudio es contribuir al conocimiento de las variables 
que pueden asociarse al rendimiento en memoria en personas con FM. Concretamente, 
el estudio tiene dos objetivos específicos. Primero, examinar la relación existente 
entre el rendimiento en diferentes capacidades de memoria y diferentes variables 
sociodemográficas (edad, años de escolaridad), psicológicas (emocionales, de capacidad 
atencional y personalidad) y somáticas (dolor y síntomas físicos informados) en un 
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grupo de pacientes con FM; segundo, estimar la capacidad explicativa de las variables 
sociodemográficas, psicológicas y somáticas examinadas en el rendimiento mostrado en 
las capacidades de memoria por el grupo de participantes.

Método

Participantes
 
La muestra estuvo compuesta por 20 mujeres con diagnóstico de FM, seleccionadas 

de diferentes asociaciones de afectados por enfermedades reumáticas de la provincia 
de Jaén (España). El rango de edad del grupo estaba entre los 44 y 61 años, siendo la 
media 52,8 ± 4,6 años. Las participantes tenían un rango de 5-14 años de escolaridad 
con un promedio de 10,05 ± 2,7 años. Se establecieron unos requisitos de inclusión 
para poder participar en el estudio y someterse a la evaluación. En primer lugar, las 
participantes debían tener un diagnóstico de FM realizado por un reumatólogo. Segundo, 
no debían tener historia de diagnóstico de trastornos incluidos en el Eje II del Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR; American Psychiatric 
Association, 2002) ni de otras psicopatologías graves (por ejemplo, trastorno psicótico, 
bipolar, etc.). Tercero, no debían estar diagnosticadas de ningún otro tipo de trastorno 
reumatológico distinto a la FM, trastornos por dolor crónico o trastornos somáticos 
graves (artritis reumatoide, artrosis, cáncer, etc.).

 Instrumentos

Para la valoración de la memoria inmediata, memoria a largo plazo y memoria 
de reconocimiento se utilizó el subtest de Lista de Palabras de la Escala de Memoria 
de Wechsler (WMS-III; Wechsler, 2004). Por otra parte, el subtest de dígitos en orden 
inverso de la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos (WAIS-III; Wechsler, 2001) 
fue utilizado para la medida de memoria de trabajo. La prueba Lista de Palabras de 
la WMS-III (Wechsler, 2004) está formada por una lista de 12 palabras sin relación 
semántica entre ellas (lista A) que se presentan a las participantes oralmente y de forma 
individual, indicándoles que deben repetir el mayor número posible de las mismas en 
cada ensayo. Se realiza un total de cuatro ensayos, donde en cada ocasión se lee la lista 
y se registra el número de palabras que recuerda. Tras estos cuatro ensayos, se presenta 
una lista diferente (lista distractora, de interferencia o lista B) de la que debe repetir 
(al igual que con la lista A) el mayor número posible de palabras. De forma inmediata 
al recuerdo de las palabras de esta lista B, se pide que se recuerden espontáneamente 
las palabras que formaban parte de la lista A (este sería el recuerdo a corto plazo o 
inmediato). Posteriormente, pasados entre 20-30 minutos se pide que recuerde el mayor 
número posible de palabras de la lista A (recuerdo a largo plazo, o demorado). Tras 
el recuerdo a largo plazo se realiza la prueba de reconocimiento consistente en que de 
entre un grupo de 24 palabras cada participante debe indicar (mediante sí o no) qué 
12 palabras formaban parte de la lista A. En el subtest dígitos en orden inverso del 
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WAIS-III (Wechsler, 2001) se presentan oralmente a cada participante pares de secuen-
cias de números y de dificultad creciente en cuanto a extensión (en total siete pares de 
secuencias del 1 al 9) los cuales debe retener y repetir en orden inverso (memoria de 
trabajo) a como se han presentado originalmente.

Para valorar las restantes variables psicológicas incluidas en esta investigación 
(span atencional, sintomatología emocional y personalidad) se utilizaron las siguientes 
medidas: en la medida del span o amplitud atencional se utilizó el Subtest de dígitos 
en orden directo de la escala WAIS-III (Wechsler, 2001). En esta prueba se presentan 
oralmente a cada una de las participante pares de secuencias de números también de 
dificultad creciente en cuanto a extensión (al igual que en dígitos en orden inverso), 
los cuales debe retener y repetir en el mismo orden a como se le han presentado pre-
viamente. Para evaluar la sintomatología ansioso-depresiva se utilizó la Escala Hospi-
talaria de Ansiedad y Depresión (HADS; Terol, López Roig, Rodríguez Marín, Martín 
Aragón y Pastor, 2007; Zigmond y Snaith, 1983). Se trata de un instrumento de utilidad 
para la valoración de la sintomatología ansioso-depresiva en personas con patología 
somática (artrosis, cáncer, fibromialgia, etc.) cuya sintomatología (fatiga, insomnio, 
hipersomnia, etc.) se puede confundir con manifestaciones de estados de ansiedad y 
depresión (Axford et al., 2010; Singer et al., 2008; Vallejo, Rivera, Esteve, Rodríguez 
y Grupo ICAF, 2012). Es una prueba formada por 14 ítems (referidos a intensidad del 
síntoma y frecuencia de presentación del mismo) en dos subescalas, una de ansiedad y 
otra de depresión (con 7 ítems cada una) a los cuales se responde mediante una escala 
tipo Likert de 0-nunca, ninguna intensidad a 3-casi todo el día, muy intenso (Terol et 
al., 2007; Zigmond y Snaith, 1983). Para la medida de la personalidad se utilizo el 
Cuestionario de Sensibilidad al Castigo/Recompensa (SPSRQ; Torrubia, Ávila, Moltó y 
Caseras, 2001). La prueba valora las diferencias individuales en sensibilidad al castigo 
y a la recompensa y los patrones conductuales resultantes (inhibición o aproximación 
conductual) como medidas de los dominios de personalidad Ansiedad e Impulsividad 
respectivamente (Torrubia et al., 2001; Torrubia, Ávila, Moltó y Grande, 1995). Es un 
cuestionario autoadministrado de 48 ítems, la mitad de ellos evalúan sensibilidad al 
castigo y la otra mitad sensibilidad a la recompensa, que se contestan sí/no, asignán-
dose un punto a cada respuesta positiva (Torrubia et al., 2001). Para la valoración de 
la sintomatología somática de los participantes se utilizaron medidas subjetivas de dolor 
y de presencia de síntomas somáticos generales; específicamente, se utilizó la Escala 
analógico-visual de dolor (EAV) (Chanques et al., 2006; Huskisson, 1983) para valorar 
la autopercepción sobre la intensidad del dolor que se padece. Esta medida consiste en 
una línea recta vertical cuya longitud representa el continuo de la experiencia dolorosa 
(en una medida de 10 cm se indican puntuaciones intermedias de 1 a 10 cada cm). 
Los puntos extremos de la EAV de dolor se etiquetaron como 0 (sin dolor) y 10 (dolor 
insoportable), así según su experiencia subjetiva de intensidad de dolor cada participante 
respondía en el continuo de la escala. También se utilizó la Escala de Síntomas Somáti-
cos Revisada (ESS-R; Sandín y Chorot, 1991; Sandín, Valiente y Chorot, 1999) como 
medida cuantitativa de los diferentes síntomas somáticos de las participantes. Evalúa 
la sintomatología autoinformada en varios sistemas somato-fisiológicos (cardiovascular, 
inmunológico, gastrointestinal, respiratorio, piel-alergia, neurosensorial, genito-urinario, 
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reproductor femenino y músculo-esquelético). Está formada por 90 ítems que miden la 
frecuencia de aparición en el último año de los diferentes síntomas enumerados anteri-
ormente en una escala tipo Likert con rango de 1-nunca durante el último año a 5-más 
de una vez al mes (Sandín y Chorot, 1991; Sandín et al., 1999). En la investigación se 
utilizo para el análisis la puntuación total de la ESS-R y la puntuación en la subescala 
de síntomas músculo-esqueléticos (compuesta por 10 ítems)

  
Procedimiento
 
Antes de completar los instrumentos de medida se pidió la colaboración a los 

posibles participantes mediante invitación a participar, valorando el cumplimiento de 
los requisitos de inclusión en el estudio mediante un breve cuestionario. Tras dicha 
valoración previa, a los posibles participantes que cumplían los requisitos se les facilitaba 
un documento de consentimiento informado de acuerdo con la Declaración de Helsinki 
donde se indicaba que la participación era voluntaria y anónima, no conllevaba riesgos 
para la salud y se podía desistir en cualquier momento y sin ningún tipo de consecuencia.

Posteriormente cada participante completó los diferentes instrumentos de medida 
incluidos en el estudio en una sesión individual. La valoración comenzó con la prueba 
Lista de Palabras (Wechsler, 2004), presentando los 4 ensayos de la lista A, la lista B 
(distractora) y registrando el rendimiento en memoria a corto plazo. Seguidamente se 
recogían los datos sociodemográficos y la información sobre el diagnóstico reumatológico 
de FM y se completaban las medidas autoadministradas (HADS; SPSRQ; ESS-R; y 
EAV de dolor). Pasados entre 20-30 minutos, se valoraba el recuerdo a largo plazo y 
el rendimiento en la tarea de reconocimiento de la prueba Lista de Palabras (Wechsler, 
2004). En último lugar se aplicaba a cada una de las participantes el subtest de dígitos 
(en orden directo y en orden inverso) del WAIS-III (Wechsler, 2001). La evaluación 
de las participantes se realizó en las dependencias de cada una de las asociaciones a 
las que pertenecían.

Análisis de datos
 
De cada una de las variables evaluadas se obtuvieron los estadísticos descriptivos. 

La relación existente entre la puntuación en las diferentes medidas de rendimiento en 
memoria y el resto de variables incluidas en el estudio (sociodemográficas, psicológicas 
y somáticas), fue evaluada a través de una correlación bivariada de Pearson. Para 
determinar qué variables concretas hacían una contribución significativa e independiente 
a la explicación de varianza en el rendimiento en las diferentes capacidades de memoria 
(recuerdo a corto plazo, recuerdo demorado, reconocimiento y memoria de trabajo), se 
realizaron diferentes análisis de regresión lineal (mediante el procedimiento stepwise 
o pasos sucesivos), incluyendo como variables explicativas o independientes las 
puntuaciones obtenidas en las diferentes variables estudiadas que no eran medidas del 
rendimiento mnésico (variables sociodemográficas, psicológicas y somáticas). Mediante 
este tipo de análisis se examinó la influencia individual de cada variable independiente 
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en el rendimiento en las diferentes capacidades de memoria (variables dependientes 
o criterio). Se comprobó la colinealidad de las variables independientes mediante los 
estadísticos de tolerancia y factor de inflación de la varianza (FIV). La normalidad de 
los residuales (errores observados), y la independencia de estos, se examinaron mediante 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov y el contraste de Durbin-Watson, respectivamente. 
Todos los análisis se realizaron usando SPSS 15.0. El nivel de significación fue p <.05.

resultAdos

La tabla 1 muestra las medias, desviaciones típicas y rango de puntuaciones 
de las participantes en las diferentes pruebas de medida administradas en el presente 
estudio. El análisis de las relaciones entre el rendimiento en las diferentes capacidades 
de memoria que valoran las pruebas de Lista de Palabras (recuerdo a corto plazo, 
recuerdo a largo plazo y memoria de reconocimiento) y dígitos orden inverso (memoria 
de trabajo) y las variables sociodemográficas, psicológicas (span atencional, ansiedad, 
depresión, sensibilidad al refuerzo y al castigo) y somáticas (sintomatología somática 
músculo-esquelética e intensidad del dolor), mostró correlaciones significativas entre las 
mismas tal y como puede observarse en la tabla 2.

En concreto, en relación al recuerdo a corto plazo se encontraron correlaciones 
positivas significativas del rendimiento con los años de escolaridad y con el rendimiento 
en las tareas de recuerdo demorado (o a largo plazo) y de reconocimiento. El rendimiento 
en recuerdo demorado únicamente correlacionó positivamente de forma significativa 
con el rendimiento en las tareas mnésicas de recuerdo a corto plazo, reconocimiento 
y dígitos inverso (memoria de trabajo). El cuanto a la memoria de reconocimiento, 
el rendimiento en esta tarea correlacionó significativamente de forma negativa con el 
nivel de sintomatología depresiva y con la intensidad del dolor, y positivamente con 
los años de escolaridad y con el rendimiento en las tareas de recuerdo a corto plazo y 
recuerdo demorado.

Por su parte, en cuanto al rendimiento mostrado en el subtest de dígitos en orden 
inverso (memoria de trabajo) se encontraron correlaciones positivas significativas con 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de las puntuaciones (media, desviación 
típica y rango). 

 M DT Rango 
Recuerdo corto plazo 6,55 2,56 1-10 
Recuerdo largo plazo 5,65 2,45 1-10 
Reconocimiento 20,70 2,49 16-24 
Dígitos inverso 4,75 1,55 2-8 
Dígitos directo 7,85 2,62 5-14 
Ansiedad 14,40 3,88 8-21 
Depresión 10,35 6,02 2-20 
Sensibilidad castigo 16,50 6,05 3-23 
Sensibilidad refuerzo 5,60 3,58 2-16 
Síntomas músculo-esqueléticos 34,60 4,84 27-40 
Total síntomas somáticos 202,15 69,86 74-323 
Intensidad del dolor 6,90 1,21 5-9 
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el rendimiento en las tareas de dígitos en orden directo (span atencional) y recuerdo 
demorado, y negativas con el nivel de sintomatología depresiva. Las correlaciones 
pueden consultarse en la tabla 2.

Finalmente, se realizaron diferentes análisis de regresión lineal para examinar 
la influencia individual de las variables independientes en el rendimiento mostrado por 
las participantes en las diferentes capacidades de memoria. En la tabla 3 se presentan 
los análisis de regresión significativos obtenidos para cada una de las capacidades de 
memoria examinadas. En el análisis de regresión lineal para la variable dependiente 
rendimiento en recuerdo a corto plazo, fue la variable años de escolaridad la única 
incluida en el modelo de regresión. Esta variable se relacionó de forma independiente 
con el rendimiento en recuerdo a corto plazo (ver tabla 3) y explicaba significativamente 
parte de la varianza en el mismo (r2= 0,25; F[1, 18]= 6,13; p= .02; Durbin-Watson= 
1,88). Un segundo análisis realizado para la variable rendimiento en recuerdo demorado 
no encontró ninguna relación entre esta y las diferentes variables utilizadas como 
variables explicativas.

En cuanto al rendimiento en memoria de reconocimiento, en el análisis realizado 
las variables años de escolaridad e intensidad del dolor fueron introducidas como variables 
explicativas relacionadas con el rendimiento en esta capacidad mnésica en dos pasos 
(ver tabla 3). El modelo de regresión formado por estas dos variables explica, de forma 
significativa, parte de la varianza en el rendimiento en memoria de reconocimiento (r2= 
0,50; F[1, 18] = 8,60; p= .003; Durbin-Watson= 1,94).

Por último, en relación al rendimiento en memoria de trabajo (puntuación en 
dígitos orden inverso), el análisis de regresión mostró que sólamente el rendimiento en 
amplitud atencional (puntuación en la prueba dígitos en orden directo) estaba relacionado 
de forma independiente con el rendimiento en la tarea de dígitos en orden inverso (ver 
tabla 3) explicando significativamente parte de la varianza (r2= 0,33 ; F[1, 18]= 8,77; 
p= .008; Durbin-Watson= 2,70). 

 
discusión

El primer objetivo del estudio fue examinar la relación existente entre el rendimiento 
en distintas capacidades mnésicas y diferentes tipos de variables sociodemográficas, 
psicológicas y somáticas, en un grupo de personas con FM. Los resultados obtenidos 
indican que, en este grupo de pacientes, un mayor número de palabras recordadas de 
forma inmediata (rendimiento en recuerdo a corto plazo) se relacionó con un mayor 
número de años de escolaridad cursados, y viceversa. El rendimiento en recuerdo 
demorado únicamente estuvo relacionado con el rendimiento en otras medidas de 
memoria (recuerdo a corto plazo, reconocimiento y memoria de trabajo), no mostrando 
relación con ninguna de las variables sociodemográficas, psicológicas no mnésicas o 
somáticas examinadas. En cuanto al rendimiento en memoria de reconocimiento, un 
mayor número de palabras clasificadas correctamente como pertenecientes a la lista 
objetivo se relacionó con menores puntuaciones en sintomatología depresiva e intensidad 
dolorosa autoinformada (o de otra forma un mayor nivel en estas dos últimas variables se 
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Tabla 2.Correlaciones entre las diferentes variables (intercorrelaciones indicadas m

ediante el estadístico R de Pearson). 
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relacionó con un peor rendimiento en reconocimiento). Por último, un mayor número de 
secuencias recordadas correctamente en la prueba de dígitos en orden inverso (rendimiento 
en memoria de trabajo) se relacionó con un mayor recuerdo de secuencias en la tarea 
de dígitos en orden directo (rendimiento en amplitud atencional) y un menor nivel de 
sintomatología depresiva.

Los hallazgos obtenidos mediante el análisis de correlación de Pearson están en 
consonancia con los resultados de estudios previos (Grace et al., 1999; Munguía et al., 
2008; Park et al., 2001; Suhr, 2003) que indican que las variables de sintomatología 
depresiva e intensidad del dolor parecen relacionarse con el rendimiento en diferentes 
tareas de memoria en pacientes con FM. Aunque los hallazgos de los análisis bivariados 
de correlación parecen estar en la dirección de lo obtenido por estudios previos, deben 
ser considerados como una primera aproximación al propósito general del estudio. En 
concreto, estos resultados podrían ser interpretados (podrían indicar preliminarmente) 
que en la muestra estudiada el conjunto de variables examinadas se asocian de forma 
diferencial con las capacidades de memoria (ya que algunas capacidades de memoria 
están más relacionadas con variables psicológicas, otras con variables sociodemográficas, 
etc.). Así pues, estos resultados preliminares requieren un análisis más potente y 
restrictivo estadísticamente (como podría ser análisis de regresión lineal) para comprobar 
la independencia de la asociación y el nivel explicativo que sobre el rendimiento en 
memoria mostrado tiene cada una de ellas.

El segundo objetivo específico fue estimar la capacidad explicativa de las 
variables sociodemográficas, psicológicas y somáticas en el rendimiento mostrado en 
las capacidades de memoria. Se planteó el análisis de regresión lineal para intentar 
conseguir este segundo objetivo y servir como complemento al análisis estadístico 
preliminar desarrollado para el primero de los objetivos específicos. Los resultados 
obtenidos en relación indicaron que, en la muestra estudiada, los años de escolaridad 
es la única variable con capacidad explicativa del rendimiento en la tarea de recuerdo 
a corto plazo (explicando un 25% de la varianza total). En la tarea de memoria de 
reconocimiento, las variables años de escolaridad e intensidad del dolor son las únicas 
que tienen capacidad explicativa (explicando el modelo formado por ambas un 50% 
de la varianza total del rendimiento). En cuanto a la memoria de trabajo, únicamente 
presentó capacidad explicativa para dicha medida, la puntuación en dígitos en orden 
directo (amplitud atencional, un 33% de la varianza total). Según estos hallazgos en 
la muestra las variables más relevantes relacionadas con el rendimiento en memoria 
fueron los años de escolaridad, la intensidad de dolor autoinformado y la amplitud 
atencional. Diferentes autores han informado que el rendimiento mnésico mostrado 
por los pacientes con FM, podría ser un efecto secundario de las variables con las que 
está relacionado dicho rendimiento cognitivo, como depresión y dolor (Jansen, Linder, 
Ekholm y Ekholm, 2011; RoldánTapia et al., 2007; Suhr, 2003). En el caso del presente 
estudio el rendimiento mostrado por el grupo de pacientes con FM en tareas de memoria 
a corto plazo, de reconocimiento y de memoria de trabajo, podrían deberse a los años 
de estudios, a la intensidad del dolor y a la amplitud atencional.

En este estudio se han controlado diferentes tipos de variables de confusión. Tal y 
como aconsejan estudios de revisión previos (Gelonch et al., 2013), se ha implementado 
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un análisis de la relación entre variables estadísticamente más complejo que el utilizado 
en estudios previos (Gelonch et al., 2013; Munguía et al., 2008), y se han tenido 
en cuenta nuevas variables relacionadas con el funcionamiento psicológico de estos 
pacientes, como variables procedentes de modelos neurobiológicos de la personalidad 
(Auvinet y Chaleil, 2012; Torres et al., 2013). Teniendo en cuenta esto, y de acuerdo 
con el propósito general del estudio, los hallazgos obtenidos contribuyen a avanzar en 
el conocimiento de las posibles variables que muestran relación con el rendimiento en 
diferentes capacidades de memoria en pacientes con fibromialgia.

En cuanto a las limitaciones del estudio, en primer lugar se ha de indicar la 
limitación evidente referente al tamaño de la muestra utilizada, lo que hace necesario 
que la interpretación de los hallazgos se haga con cautela. En relación a esto, un mayor 
número de participantes podría hacer que se mantuvieran y fortalecieran las relaciones 
entre variables, o bien que se hallaran otras relaciones entre variables diferentes para una 
muestra de procedencia similar a la utilizada; por ejemplo, que se hallaran relaciones entre 
las capacidades de memoria estudiadas y dominios de personalidad, ya que diferentes 
estudios apuntan a éstas como variables de importancia en el funcionamiento psicológico 
dentro de esta patología (Auvinet y Chaleil, 2012; Torres et al., 2013).

En cuanto a variables relacionadas con el rendimiento en memoria, el estudio 
también podría mejorarse incluyendo en los análisis realizados nuevas variables que 
pudieran estar relacionadas con el desempeño cognitivo en este grupo de pacientes; por 
ejemplo, podrían incluirse nuevas variables sobre la medicación que reciben los pacientes 
y la actividad física que realizan. En esta patología es frecuente que estas personas estén 
bajo tratamiento con diferentes tipos de agentes farmacológicos como antidepresivos, 
analgésicos, antiepilépticos, etc. (Ambrose et al., 2012) y es posible que los mismos 
tengan algún tipo de influencia en el rendimiento mnésico (Dick et al., 2008). En cuanto 
a la actividad física, algunos estudios han mostrado una relación positiva entre nivel 
de actividad física y rendimiento cognitivo en FM (Cherry, Zettel, Chang, Shimizu, 
Rutledge y Jones, 2012; Etnier, Karper, Gapin, Barella, Chang y Murphy, 2009) por lo 
que también podría ser relevante tenerla en cuenta en los estudios de correlación. De 
forma general, es posible que los resultados obtenidos puedan haber estado influidos 
por el cociente intelectual general de las participantes.

Futuros estudios sobre variables relacionadas con el rendimiento mnésico en FM 
deberían incluir, un mayor número de participantes con FM y de variables que pueden 
influir en el rendimiento cognitivo a nivel general y específico tal y como se ha descrito 
previamente. También podría ser relevantes estudios con criterios de inclusión-exclusión 
más estrictos (a pesar de la dificultad que conllevaría conseguir la muestra experimental), 
haciendo lo más homogéneo posible el grupo que se estudia, realizando de esta manera 
también un “control indirecto” de posibles variables clínicas y sociodemográficas, 
que pudieran estar influyendo en el rendimiento mnésico. Por último, futuros estudios 
podrían abordar si las relaciones halladas entre diferentes variables y rendimiento en 
memoria son específicas de la FM, analizando diferentes grupos clínicos de pacientes 
con dolor crónico y con enfermedades reumáticas (fatiga crónica, dolor neuropático, 
artritis reumatoide, etc.), examinando si las relaciones que se encuentren son propias 
del grupo de FM o comunes al dolor crónico o a las enfermedades reumáticas.
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