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Estudios previos han mostrado la presencia de alteraciones cognitivas en los pacientes con sindrome
de fibromialgia (SFM), sin embargo, no han determinado la posible influencia de las distintas varia-
bles clinicas en estas alteraciones. El primer objetivo de nuestro estudio es determinar las diferencias
en la funcién cognitiva entre 81 pacientes con SFM y 35 controles sanos mediante una bateria de tests
neuropsicoldgicos. El segundo objetivo es determinar la influencia de la ansiedad y el dolor en la fun-
cién cognitiva en pacientes con SEM. Los resultados de nuestro estudio muestran que las pacientes con
SFM desarrollan un rendimiento cognitivo significativamente inferior a los controles sanos en todos
los parametros valorados. El rendimiento neuropsicoldégico en pacientes con SFM estd asociado al do-
lor, siendo esta relacion independiente del nivel de ansiedad. La relacion entre el rendimiento cogniti-
vo y la ansiedad también es significativa. Por esta razén, concluimos que el rendimiento cognitivo es-
td principalmente afectado por el dolor, pero ademads, el nivel de ansiedad explica parte de la
variabilidad en los tests neuropsicolégicos que no es explicada por el dolor.

Neuropsychological performance in patients with fibromyalgia syndrome: Relation to pain and
anxiety. Previous studies have revealed the presence of cognitive impairment in patients with
fibromyalgia syndrome (FMS). However, they have not determined the possible influence of the
diverse clinical variables in these disturbances. The first aim of the current study is to compare the
cognitive function of 81 patients with FMS and 35 healthy controls by means of a neuropsychological
battery. The second aim is to determine the influence of anxiety and pain in the cognitive impairment
of patients with FMS. The results of our study show that patients with FMS display a significantly
lower cognitive performance and a significantly higher anxiety level than the healthy controls in all the
parameters assessed. The neuropsychological performance in patients with FMS is associated with
pain, and this relation was independent of the anxiety level. The relationship between cognitive
performance and anxiety level was also significant. Therefore, we conclude that cognitive performance
is primarily affected by pain. The level of anxiety explains part of the variability in neuropsychological
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tests that is not explained by pain.

Recientemente, el perfil neuropsicoldgico de los pacientes de
distintas poblaciones clinicas ha sido valorado en diversos estu-
dios (Arango-Lasprilla, Peluca, y Chiaravalloti, 2007; Santiago
Rolania, Guardia Olmos, y Arbizu Urdiain, 2006; Mulet, Sadn-
chez-Casas, Arrufat, Figuera, Labad, y Rosich, 2005). Los pa-
cientes con sindrome de fibromialgia (SFM) refieren quejas con
elevada frecuencia sobre el deterioro de la funcién cognitiva y del
estado de alerta mental (Glass y Park, 2001; Grace, Nielson, Hop-
kins, y Berg, 1999). Diversos estudios con pacientes con SFM
han determinado objetivamente disfunciones cognitivas (Alano-
¢glu, Ulas, Ozdag, Odabasi, Cakci, y Vural, 2005; Dick, Eccleston,
y Crombez, 2002; Glass, Park, Minear, y Crofford, 2005; Park,
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Glass, Minear, y Crofford, 2001). Los pacientes refieren una va-
riedad de sintomas cognitivos que incluyen dificultad para con-
centrarse, «lentitud mental», deterioro de la memoria, dificultad
para recordar palabras/nombres y un sentirse abrumado al enfren-
tarse con varias cosas que hacer a la vez. Asi, muchos pacientes
manifiestan que la disfuncién cognitiva ha deteriorado su cometi-
do profesional (Wallace, 1997), considerandose por algunos auto-
res como un sintoma mds perturbador e incapacitante que el do-
lor (Glass et al., 2005).

Uno de los principales hallazgos que evidencia trastorno cog-
nitivo en pacientes con SFM es la diferencia observada respecto a
controles sanos en el rendimiento de la memoria de trabajo (Dick
et al., 2002; Grace et al., 1999; Park et al., 2001), valorado en fun-
cién de la cantidad de informacién que una persona puede alma-
cenar y procesar simultdneamente en su conciencia. Otros pard-
metros cognitivos también se han encontrado disminuidos en estos
pacientes: la memoria a largo plazo (Glass et al., 2005; Grace et
al., 1999; Park et al., 2001), la atencién general y selectiva (Dick
et al., 2002) y la velocidad de procesamiento de la informacién
(Alanoglu et al., 2005; Cote y Moldofsky, 1997).
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Sin embargo, en algunos pardmetros cognitivos, como la velo-
cidad de procesamiento de la informacién, no todos los estudios
han encontrado diferencias entre pacientes con SEM y controles
sanos (Grace et al., 1999; Park et al., 2001). De especial interés es
disponer de datos concluyentes respecto a la velocidad de proce-
samiento de la informacién debido a que determina el rendimien-
to en muchas tareas cognitivas de orden superior (Park, 2000; Salt-
house, 1996). Ademads este parametro se ha considerado como un
indicador global del deterioro neurobioldgico en adultos mayores
(Baltes y Linderberger, 1997), y junto a la memoria de trabajo for-
man los pilares bdsicos de la funcién cognitiva y predicen la me-
moria a largo plazo (Park et al., 1996) y el razonamiento (Jonides,
1995).

Distintos autores han tratado de avanzar en el conocimiento
del deterioro cognitivo en pacientes con SFM a través de la rela-
cién entre diversos pardmetros cognitivos con sintomas como el
dolor, la ansiedad y la depresién (Grace et al., 1999; Park et al.,
2001; Suhr, 2003; Munguia-Izquierdo y Legaz-Arrese, 2007). Sin
embargo, los resultados de estos estudios no han permitido esta-
blecer conclusiones definitivas. Grace et al. (1999) establecieron
relacién significativa entre la funcién cognitiva con el dolor y la
ansiedad, sin embargo esta relacién desaparecié cuando los auto-
res controlaron la influencia que sobre el dolor tiene la ansiedad
rasgo. Suhr (2003) estableci6 una relaciéon moderada entre la fun-
cién cognitiva y la depresién, y no encontré ninguna relacion en-
tre diversas variables cognitivas y el dolor. Por el contrario, Park
et al. (2001) determinaron relacién entre la funcién cognitiva y el
dolor, pero no con la ansiedad y la depresién. En un reciente es-
tudio observamos una mejora significativa después de una inter-
vencion terapéutica tanto en el dolor como en la funcién cogniti-
va, sin embargo no se observd relacion significativa entre los
cambios de ambos pardmetros (Munguia-Izquierdo y Legaz-Arre-
se, 2007).

Es posible que la discrepancia entre los estudios tanto en la de-
terminacién de las diferencias en la funcién cognitiva respecto a
controles sanos como en la relacién con otros sintomas clinicos
sea debida en parte al escaso nimero de pacientes valorados en to-
dos los estudios mencionados.

El propésito de este estudio es, por tanto, determinar en una
amplia muestra de sujetos las diferencias en la funcién cognitiva
entre pacientes con SEM y controles sanos, asi como determinar la
influencia de la ansiedad y el dolor en el deterioro de la funcién
cognitiva.

Meétodo
Participantes

Una invitacién para participar en el estudio fue enviada a las
mujeres entre 18 y 60 afios (n= 250) de una asociacién local de
SFM en Espafia. Ochenta y cinco sujetos potencialmente seleccio-
nables respondieron y buscaron mds informacion. Estos pacientes
fueron examinados por un reumat6logo y su diagnéstico de SFM
fue confirmado siguiendo los criterios de clasificacion del Ameri-
can College of Rheumatology (Wolfe et al., 1990). Con objeto de
determinar las diferencias entre pacientes con SFM y sujetos sa-
nos, un grupo de 35 mujeres sanas voluntarias apareadas por edad,
nivel educativo y situacién laboral fueron reclutadas.

En ambos grupos se excluyeron los sujetos que presentaban:
historia de abuso de drogas y/o alcohol, historia clinica de enfer-

medades neuroldgicas y/o psiquiétricas, y otras condiciones reu-
maticas autoinmunes crénicas (lupus eritematoso, artritis reuma-
toide, etc.). Con objeto de descartar la existencia de desérdenes
psiquidtricos, todos los participantes recibieron una entrevista cli-
nica estructurada por un neuropsicélogo siguiendo las directrices
del manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-1V) de la Asociacién Americana de Psiquiatria (Pichot,
Lépez-Ibor Alifio, y Valdés Miyar, 1995). Previamente a la inves-
tigacidn, las pacientes interrumpieron todas las medicaciones psi-
coactivas durante 3 semanas, con la excepcion de las dosis esta-
bles de inhibidores de la recaptacion de la serotonina usadas para
el tratamiento de los sintomas del SFM, ya que estos agentes far-
macolégicos no inhiben la funcién cognitiva (McBeth y Silman,
2001).

De acuerdo a los criterios expuestos, dos pacientes fueron ex-
cluidas del estudio por historia clinica de enfermedades neurold-
gicas y otras dos por presentar otras condiciones reumaticas au-
toinmunes crénicas, por lo que la muestra final de pacientes se
redujo a 81 mujeres diagnosticadas con SFM. Como se observa en
la tabla 1, no se evidenciaron diferencias significativas entre am-
bos grupos en la edad, situacién laboral y nivel educativo.

El Comité Etico de Investigacién Clinica de Aragén (Espafia)
dio la aprobacién para el estudio.

Instrumentos

La exploracién neuropsicoldgica consistié en una bateria de
instrumentos que valoran una serie de funciones que han demos-
trado estar afectadas en pacientes con SFM. Los tests selecciona-
dos han demostrado ser sensibles tanto a la discriminacién de al-
teraciones cognitivas en dichos pacientes (Grace et al., 1999; Park
et al., 2001; Suhr, 2003; Leavitt y Katz, 2003; Munguia-Izquierdo
y Legaz-Arrese, 2007) como a los efectos de intervenciones tera-
péuticas (Munguia-Izquierdo y Legaz-Arrese, 2007).

Los tests seleccionados son indicadores fundamentalmente de
la matriz atencional y ejecutiva. Las funciones y pruebas elegidas
fueron las siguientes: Atenciéon y memoria de trabajo: digitos di-
rectos e inversos (Test Barcelona) (Pena, Guardia, Bertan, Mane-
ro, y Jarne, 1997). Atencién alternante y funcién ejecutiva: Trail

Tabla 1
Variables sociodemograficas de la muestra*

Grupo SFM Grupo sano Grado de
(n=81) (n=35) significacion

Edad, aios 49 (7) 47 (10) NS
Situacién laboral, % NS

Ama de casa 67.9 60.0

Trabajo remunerado 32.1 40.0
Nivel de estudios, % NS

Sin estudios® 9.9 11.4

Estudios primarios” 494 429

Estudios medios® 272 314

Estudios superioresd 135 143

* Valores expresados en media (DS); NS: no significativo

 No posesién de ningtin titulo académico

b posesién del titulo académico de Graduado escolar o equivalente.
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equivalentes
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Making Test (TMT) (Reitan y Wolfson, 1985). Memoria de tra-
bajo y velocidad de procesamiento de la informacién: Paced Au-
ditory Serial Addition Task (PASAT) (Brittain, La Marche, Ree-
der, Roth, y Boll, 1991). Fluidez verbal: Controlled Oral Word
Association test (COWA) (Spreen y Strauss, 1998). Memoria epi-
sodica verbal: Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) (Rey,
1958).

Como variables clinicas del SFM utilizamos la medicién del ni-
vel de ansiedad y del umbral del dolor. El nivel de ansiedad se de-
terminé mediante el Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo
(Spielberger, Gorsuch, y Lushene, 2002) y el umbral del dolor me-
diante el método de la jeringa calibrada como dolorimetro de pre-
sién (Munguia-Izquierdo y Legaz-Arrese, 2007). Este método
consiste en colocar la base del émbolo de una jeringa de 20 cm3
con la salida bloqueada sobre el punto doloroso y presionar, ob-
servando cudntos centimetros de presion se pueden aplicar antes
de que el paciente manifieste dolor. Para cada paciente fue regis-
trada la fuerza requerida para producir dolor sobre cada uno de los
18 puntos anatémicos que establece el American College of Rheu-
matology (Wolfe et al., 1990).

Procedimiento

Inicialmente, se explicé a todos los participantes el propdsito
de la evaluacién y se les solicité su consentimiento informado por
escrito para participar en la misma. Los sujetos participaron en el
estudio voluntariamente, sabiendo que sus datos serfan tratados de
forma andénima, y no recibieron ningun tipo de recompensa. Pos-
teriormente, los participantes fueron citados de forma individual
en un laboratorio de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Zaragoza. Siguiendo las directrices de Diaz, Comeche y Vallejo
(2004), un neuropsicélogo administro la bateria de tests neuropsi-
coldgicos y de ansiedad a todos los participantes del estudio. La
evaluacion se desarrollé en una uUnica sesién de aproximadamente
2 horas, siguiendo el mismo orden de administracion.

A continuacion, un reumatélogo valoré el umbral de dolor a ca-
da paciente con SFM en una sesion de aproximadamente 20 mi-
nutos.

Andlisis de datos

La normalidad de las variables fue evaluada mediante los test
de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. La comparacién entre
grupos se realizd mediante las pruebas t de Student, U de Mann
Whitney, chi-cuadrado o Fisher en funcién de las caracteristicas de
las variables. Las relaciones de interés fueron analizadas median-
te correlaciones bivariadas y parciales con las pruebas de Pearson
y de Spearman. Todos los andlisis se realizaron con el paquete es-
tadistico SPSS (version 14.0). Se estableci6 un nivel de confianza
del 95%.

Resultados

Todos los sujetos de la muestra fueron capaces de ejecutar co-
rrectamente todos los tests, excepto el ensayo B del TMT, donde
un 37% y un 8.6% de las pacientes y del grupo sano, respectiva-
mente, fueron incapaces de ejecutarlo correctamente (p<0.001). El
grupo sano mostré un rendimiento neuropsicoldgico significativa-
mente superior al grupo con SFM en todos los pardmetros valora-
dos (p<0.001) (tabla 2).

El nivel de ansiedad estado y rasgo fue significativamente su-
perior en las pacientes con SFM respecto al grupo sano (p<0.001)
(tabla 3).

En el grupo con SFM se establecid una correlacion significati-
va entre todos los tests neuropsicoldgicos y el umbral de dolor. Las
relaciones mds elevadas se mostraron para el test de digitos direc-
tos (r= 0.75) e inversos (r= 0.60). No se evidencié influencia de la
ansiedad estado ni rasgo en las relaciones establecidas (tabla 4).

La relacién entre el test de digitos directos e inversos, los ensa-
yos del TMT y el COWA con el nivel de ansiedad fue baja y/o no
significativa. En cambio, el nivel de ansiedad estado y rasgo esta re-
lacionado con el rendimiento en las pruebas del RAVLT (rango= -
0.33 vs. -0.63). Para la ansiedad estado, estas relaciones no se vie-
ron influenciadas por el nivel de dolor. En cambio, la relacién entre
el rendimiento neuropsicoldgico y la ansiedad-rasgo es insignifi-
cante cuando se controla la influencia del umbral de dolor (tabla 5).

Tabla 2
Rendimiento neuropsicoldgico de pacientes con sindrome de fibromialgia
(n=81) y controles sanos (n= 35)*

Tests neuropsicoldgicos Grupo con Grupo sano Grado de
SFM significacién
Atenci6én y memoria de trabajo:
Digitos directos, 0-18 6.8 (2.0) 9.1(L.7) <0.001
Digitos inversos, 0-18 5.1(L.5) 73 (1.7) <0.001
Atenci6n alternante y memoria
ejecutiva:
TMT ensayo A, s 83 (35)% 53 (23) <0.001
TMT ensayo B, s 155 (64)° 81 (34)° <0.001
Velocidad de procesamiento:
PASAT 2.4”, 0-60 25.0 (13.1) 40.8 (11.7) <0.001
Memoria episddica verbal:
RAVLT YAI-AS5, 0-75 39.1(10.5) 49.4 (8.5) <0.001
RAVLT YA1-A6, 0-105 51.6 (12.6) 65.9 (10.8) <0.001
RAVLT A7, 0-15 7.5(2.5) 10.5 (2.8) <0.001
RAVLT Matriz, 0-50 33.1(7.8) 40.9 (4.6) <0.001
Fluidez verbal:
COWA YFA,S, palabras 25.7(10.8) 36.3(12.2) <0.001

* Valores expresados en media (DS); TMT: Trail Making Test; PASAT: Paced Auditory
Serial Addition Task; RAVLT: Rey Auditory Verbal Learning Test; COWA: Controlled
Oral Word Association;

2 Cinco sujetos del grupo SFM fueron incapaces de ejecutar correctamente el ensayo A
del TMT

b Treinta sujetos del grupo SEM y tres del grupo sano fueron incapaces de ejecutar co-
rrectamente el ensayo B del TMT

€ Tres sujetos del grupo sano fueron incapaces de ejecutar correctamente el ensayo B del
TMT

Tabla 3
Variables clinicas de la muestra*

Grupo con SFM Grupo sano Grado de
(n=81) (n=35) significacion
Umbral de dolor, cm? 9.0(22)
Ansiedad estado, 0-60 30.8 (12.4) 12.3 (4.9) <0.001
Ansiedad rasgo, 0-60 33.7 (10.6) 15.7 (9.5) <0.001

* Valores expresados en media (DS)
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Tabla 4
Relaciones entre los niveles de dolor y el rendimiento neuropsicoldgico
en el grupo de pacientes con sindrome de fibromialgia (n= 81)

Umbral de dolor Umbral de dolor®

Atencién y memoria de trabajo:

Digitos directos 0.750%:* 0.730%#*

Digitos inversos 0.595%*+* 0.486%*+*
Atencién alternante y memoria ejecutiva:

TMT ensayo A -0.371%* -0.365*

TMT ensayo B -0.330* -0.358%
Velocidad de procesamiento:

PASAT 2.4”, 0-60 0.349%+* 0.359%
Memoria episddica verbal:

RAVLT YAl-A5, 0-75 0.404 %% 0.350%

RAVLT YAl-A6, 0-105 0.374%* 0.335%

RAVLT A7, 0-15 0.285% 0.178

RAVLT Matriz, 0-50 0.439%+* 0.308*
Fluidez verbal:

COWA YFA,S, palabras 0.251%* 0.138

*= p<0.05; **= p<0.01; ***= p<0.001; TMT: Trail Making Test; PASAT: Paced Audito-
ry Serial Addition Task; RAVLT: Rey Auditory Verbal Learning Test; COWA: Controlled
Oral Word Association.

4 Controlando la influencia de la ansiedad-estado y ansiedad-rasgo

Tabla 5
Relaciones entre los niveles de ansiedad y el rendimiento neuropsicolégico
en el grupo de pacientes con sindrome de fibromialgia (n= 81)

Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad

Estado Rasgo Estado® Rasgo®
Atenci6n y memoria de trabajo:
Digitos directos -0.097 -0.260%* -0.019 -0.237
Digitos inversos -0.101 -0.055 0.140 0.128
Atenci6n alternante y memoria
ejecutiva:
TMT ensayo A 0.247% 0.414%%* 0.183 0.052
TMT ensayo B 0.300% 0.082 0.271 0.018
Velocidad de procesamiento:
PASAT 2.4”, 0-60 -0.387* 0.484 % -0.443%* -0.115
Memoria episddica verbal:
RAVLT YAl-A5, 0-75 -0.540%%* 0389 -0.593 %% -0.219
RAVLT YAl-A6, 0-105 -0.625%*%  -0.386%**  -0.605%** -0.217
RAVLT A7, 0-15 -0.376%* 04264 -0.315% -0.027
RAVLT Matriz, 0-50 -0.330%* -0.078 -0.244 0.099
Fluidez verbal:
COWA YFA,S, palabras -0.185 0.028 -0.078 0.220

#=p<0.05; ##= p<0.01; ***= p<0.001; TMT: Trail Making Test; PASAT: Paced Audito-
ry Serial Addition Task; RAVLT: Rey Auditory Verbal Learning Test; COWA: Controlled
Oral Word Association.

4 Controlando la influencia del umbral de dolor

Discusion y conclusiones

El primer propésito de este estudio fue determinar las diferen-
cias en los niveles de rendimiento cognitivo entre pacientes con
SEM y controles sanos, especialmente para verificar las diferencias
en la velocidad de procesamiento de la informacion debido a que

los resultados observados en la literatura especifica son contradic-
torios (Grace et al., 1999; Park et al., 2001). Los resultados de este
estudio demuestran que las pacientes con SFM desarrollan un nivel
de rendimiento cognitivo muy inferior a los controles sanos.

El segundo objetivo de este estudio fue establecer la relacion
entre el rendimiento neuropsicoldgico y otros sintomas clinicos
como la ansiedad y el dolor con objeto de avanzar en el conoci-
miento de la influencia existente entre la sintomatologia clinica y
el rendimiento neuropsicolégico en pacientes con SFM.

Nuestros resultados evidencian que el rendimiento en los tests
neuropsicoldgicos estd asociado al dolor. Esta relacion es de un or-
den superior a la observada en otros estudios (Grace et al., 1999;
Park et al., 2001; Suhr, 2003; Munguia-Izquierdo y Legaz-Arrese,
2007) y es independiente del nivel de ansiedad de las pacientes. La
relacion entre el rendimiento cognitivo y la ansiedad también fue
superior a la observada en otros estudios (Grace et al., 1999; Park
et al., 2001). Pero quizds el dato mds relevante sea que para la an-
siedad rasgo esta relacién se mantiene independientemente del
umbral del dolor. En conjunto, estos datos determinan que el ren-
dimiento cognitivo se ve afectado primariamente por el umbral de
dolor, pero ademds, el nivel de ansiedad explica parte de la varia-
bilidad en los tests neuropsicoldgicos que no es explicada por el
dolor. No obstante, otras posibles hipdtesis alternativas relaciona-
das con la coexistencia de alteraciones en el sustrato neurolégico
central junto a déficits asociados a estas u otras variables clinicas
sintomdticas no deben descartarse.

Sin embargo, la relacién del umbral del dolor y de la ansiedad
con el rendimiento cognitivo varia de forma importante en funcién
de los pardmetros cognitivos valorados. Asi, el umbral del dolor
afecta en mayor medida al rendimiento del test de digitos directos
e inversos. Una posible hipdtesis al respecto es que el nivel de
aturdimiento de las pacientes afecte en igual medida en los tests
mas complejos que valoran tareas de orden superior y/o implican
la velocidad de procesamiento de la informacién como el RAVLT
o PASAT, pero la relacién es menos intensa ya que debido a la
complejidad de estos tests tanto las pacientes con mayor o menor
umbral del dolor son incapaces de obtener un rendimiento 6ptimo.
En cambio, en los tests mds sencillos las pacientes con menor do-
lor si son capaces de tener un rendimiento 6ptimo, y por tanto ex-
plicar las diferencias en los niveles de correlacién encontrados.

Contrariamente, y al igual que en el estudio de Grace et al.
(1999), el nivel de ansiedad determina el rendimiento cognitivo
exclusivamente en los tests que valoran tareas cognitivas de orden
superior como la velocidad de procesamiento. Probablemente, en
el test de digitos directos e inversos, la rapida respuesta que se re-
quiere por parte de las pacientes no da tiempo a que la paciente se
muestre ansiosa. En cambio, en los tests mds complejos, que re-
quieren un periodo de mantenimiento de la atenciéon més elevado,
la paciente tiene el tiempo suficiente para percibirse incapaz de
ejecutar el test y, por tanto, mostrarse cada vez mds ansiosa.

Los hallazgos de este estudio suponen una evidencia a favor de
que los pacientes con SFM presentan alteraciones en las funciones
ejecutivas. No obstante, dado que dichas funciones ejecutivas in-
cluyen una amplia serie de componentes tales como la iniciacion e
inhibicién de respuestas, la planeacion y programacién de compor-
tamientos, la toma de decisiones, la correccién de errores, solucién
de problemas, flexibilidad cognitiva, razonamiento abstracto y la
habilidad conceptual, serian necesarias mds investigaciones que in-
cluyeran todos los componentes de la funcién cognitiva para cono-
cer si todos estos componentes estdn afectados de la misma forma
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o si existe una implicacién de factores relacionados con la progre-
sién de la afeccion, y/o alguna alteracion neuroldgica subyacente,
tal y como han realizado recientemente otros autores en otras po-
blaciones clinicas (Arango-Lasprilla et al., 2007).

En conclusidn, los datos aportados en este estudio muestran
que las pacientes con SFM tienen una funcién cognitiva deteriora-
da que en parte estd explicada tanto por el nivel del dolor como por
el nivel de ansiedad estado. La influencia del dolor y de la ansie-
dad en el rendimiento cognitivo es dependiente de la funcién cog-
nitiva valorada. Gran parte del rendimiento cognitivo no fue expli-
cado por el nivel de dolor y ansiedad, por lo que son necesarios
futuros estudios que determinen las causas del deterioro neuropsi-

colégico en pacientes con SFM. Cabe destacar que el estudio de-
tallado de la naturaleza de cada una de estas alteraciones es fun-
damental para el disefio y la implementacién de programas de re-
habilitaciéon neuropsicolégica adaptados a las necesidades
especificas de esta poblacion.
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