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Resumen

La fibromialgia se considera un trastorno de dolor crénico, de causa idiopatica,
acompafiada de una gran variedad de sintomas. Entre ellos, uno de los més incapacitantes, es el
deterioro cognitivo que presentan los pacientes con la enfermedad. Aunque su causa es
desconocida, existe una gran variedad de evidencias que determinan déficits en funciones
atencionales, de velocidad de procesamiento, mnésicas y ejecutivas, como flexibilidad cognitiva,
memoria de trabajo e inhibicion. Un deterioro de esta ultima se ha asociado a un peor
rendimiento en la prueba de practica de recuperacion que permite evaluar la capacidad mnésica a
partir del control inhibitorio, generando un efecto de olvido activo de los recuerdos intrusivos.
Por tanto, este trabajo se encarga de observar como se comporta esta prueba en dos pacientes con
fibromialgia, de edades comprendidas entre 44 y 56 afios, y describir su perfil neuropsicologico
asociado, a través de la administracion de una amplia bateria de pruebas cognitivas, que evaltuan
todos estos componentes, y escalas autoinformadas, que miden sintomas prefrontales, mnésicos,
emocionales y somaticos presentes en la enfermedad. Los resultados, para ambas pacientes,
indicaron un rendimiento medio-bajo en la mayoria de componentes evaluados mostrando
alteraciones en atencion, memoria y funciones ejecutivas, asi como un impacto de sintomas
emocionales y somaticos. Se obtuvieron diferencias en cuanto a la funcion de inhibicion en
ambas. En cuanto a la préctica de recuperacion, solo una de ellas no fue capaz de suprimir las

intrusiones durante la fase de recuerdo, por lo que no gener6 olvido inducido por recuperacion.

Palabras clave: fibromialgia; deterioro cognitivo; inhibicion; memoria; prueba de
practica de recuperacion; olvido inducido por recuperacion; andlisis descriptivo; reporte de dos

casos; perfil neuropsicolégico.



Abstract

Fibromyalgia is considered a chronic pain disorder, of idiopathic origin, accompanied
by a wide variety of symptoms. Among them, one of the most disabling one is the cognitive
impairment that present patients with the disease. Although its cause is unknown, there is a great
variety of evidences that determine deficits in attention, processing speed, memory and executive
functions, such as cognitive flexibility, working memory and inhibition. A deterioration in the
latter has been associated with poorer performance in the retrieval practice test, which makes it
possible to assess memory capacity from inhibitory control, generating an effect of active
forgetting of intrusive memories. Therefore, this work is made up by observing how this test
behaves in two patients with fibromyalgia, aged between 44 and 56 years, and describing it
associated neuropsychological profile, through the administration of a wide battery of cognitive
tests, which evaluate all these components, and self-reported scales, that measures prefrontal,
mnestic, emotional and somatic symptoms presented in the disease. The results, for both patients,
indicate a medium-low performance in most of the components evaluated that show alterations
in memory and executive functions, as well as an impact of emotional and somatic symptoms.
Differences were obtained regarding the inhibition function in both. About retrieval practice test,
only one of them was not able to suppress the intrusions during the memory, so it did not

generate retrieval-induced forgetting.

Key words: fibromyalgia; cognitive impairment; inhibition; memory; retrieval practice
test; retrieval-induced forgetting; descriptive analysis; report of two cases; neuropsychological

profile.



Introduccion, Conceptualizacion y Justificacion Tedrica del Trabajo
Fibromialgia

La Fibromialgia (FM) se considera un trastorno de dolor crénico, de carécter idiopatico,
que se caracteriza, principalmente, por la existencia de dolor musculoesquelético generalizado y
persistente, acompafiado de sintomas como fatiga, sensibilidad extendida, rigidez muscular
matutina y alteraciones en el suefio (Wolfe y cols., 1990). Ademas, otros signos que se asocian
con frecuencia a dicho sindrome son alteraciones emocionales, como ansiedad o depresion, y un
rendimiento mental reducido (Galvez y cols., 2019; Reyes del Paso y cols., 2012). El dolor,
como sintoma principal en la FM, no puede ser explicado por ninguna causa organica, como
dafio o inflamacion del tejido, pero se ve influido por factores genéticos y ambientales que
contribuyen a una desregulacion del sistema de control del dolor en el Sistema Nervioso Central
(SNC) dando lugar a los sintomas clinicos citados anteriormente, que varian de intensidad y
gravedad tanto en un mismo individuo, como entre pacientes que la padecen (Kaltsas y
Tsiveriotis, 2020; Lopez y Mingote, 2008).

A lo largo de los siglos, profesionales del &mbito de la medicina se han encargado de
investigar sobre las enfermedades relacionadas con el dolor musculo-esquelético, lo que ha
llevado a que, gradualmente, se haya ido concretando tanto la definicion como las
manifestaciones clinicas o sintomas de lo que hoy se conoce como FM. De esta manera, ya en el
siglo XVI, el médico francés Guillaume de Baillou (1592, como se citd en Inanici y Yunus,
2004) introdujo la primera descripcion clinica de la FM bajo el término “reumatismo” para
referirse a dolor muscular y fiebre reumatica. Mas adelante, en el siglo XVIII se establecio una
distincion entre reumatismo articular y reumatismo muscular (Inanici y Yunus, 2004). Asi, la
bibliografia sobre este Gltimo tipo de reumatismo se encuentra durante el siglo XIX, en el que
numerosos médicos lo describian como una enfermedad caracterizada por areas de dolor y
rigidez en mdsculos y tejidos conectivos, como ligamentos, articulaciones, inserciones
musculares, etc. (Lépez y Mingote, 2008).

Posteriormente, Gowers (1904) introdujo el término “fibrositis” para referirse a esta
enfermedad como una condicion causada por la inflamacion del tejido fibroso, que generaba
dolor espontaneo e hipersensibilidad a la presion en determinadas regiones musculares, signos de
fatiga, alteraciones del suefio y un empeoramiento de los sintomas por condiciones de frio y

sobreesfuerzo muscular. Mas tarde, esta definicion fue apoyada por Stockman (1904), quien



observo una hiperplasia inflamatoria del tejido conectivo. Por tanto, el término fibrositis cobrd
una gran importancia, utilizandose, durante afios, en la definicién de una amplia gama de
sindromes dolorosos musculares (Uceda y cols., 2000).

Sin embargo, durante este periodo, estudios anatomopatoldgicos, llevados a cabo
principalmente en la Clinica Mayo, no aportaban evidencias de inflamacion en los tejidos
musculares (Uceda y cols., 2000). Esta falta de hallazgos que explicasen la sintomatologia llevé
a que Kahler Hench (1976, como se cit6 en Lépez y Mingote, 2008), ante la falta de un dafio
inflamatorio concreto, reemplazase el término de fibrositis por el de “FM” (“fibro”, que alude a
tejido fibroso, “mios”, que significa musculo y “algia”, como dolor; esto es, dolor
musculoesquelético).

Asi pues, a raiz del surgimiento de este término, numerosos autores centraron su interés
en el estudio de la FM, aportando una gran variedad de trabajos que contribuyeron a una
comprension mas clara de dicha afeccion. De tal forma, Smythe y Moldofsky (1977, como se
citd en Inanici y Yunus, 2004), basandose en sus hallazgos anteriores, propusieron los primeros
criterios clinicos de diagndstico para la misma, que comprendian signos ya citados
anteriormente, como dolor crénico, alteraciones en el suefio, rigidez matutina y fatiga; asi como
también la existencia de puntos sensibles en zonas concretas. Estas manifestaciones fueron
validadas por Yunus y cols. (1981), quienes realizaron el primer estudio basado en datos sobre
las caracteristicas clinicas de este sindrome. Ademas, encontraron signos presentes en la FM que
no se habian descrito hasta entonces, como cefaleas o sintomas asociados al sindrome de
intestino irritable. Todos estos criterios planteados para el diagnostico de FM originaron los
establecidos en 1990 por el Colegio Americano de Reumatologia (American College of
Reumatology “ACR”), que tenia como objetivo establecer una definicion y una clasificacion méas
reconocida de dicho trastorno (Wolfe y cols., 1990). En consecuencia, se produjo una creciente
aceptacion clinica de la FM, por lo que en 1992 la Organizacion Mundial de la Salud la
reconocio como una nueva enfermedad (Belenguer y cols., 2009).

De esta forma, segin estos ultimos criterios, para diagnosticar correctamente este
sindrome, se requeria, por un lado, de la presencia de dolor generalizado, durante al menos 3
meses, en ambos lados del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura y a lo largo de la
columna; y por otro lado de la existencia de hipersensibilidad a la presion (implicando una fuerza

de 4 kg aproximadamente) en 11 o mas de los 18 puntos musculares clave, conocidos como



“puntos sensibles” (Kaltsas y Tsiveriotis, 2020) (véase Figura 1). Esta clasificacion cobro una
gran importancia y se utilizé durante afios en la préactica clinica para realizar tanto la evaluacion,
como el diagndstico de pacientes con un posible sindrome de FM. Aun asi, a pesar de su gran
alcance, la dificultad por parte de los profesionales médicos para llevar a cabo la correcta
exploracion de los puntos sensibles, asi como no tener en cuenta la presencia de otros sintomas
muy comunes en la FM, como déficits cognitivos o sintomas somaticos, llevo a la necesidad de

desarrollar nuevos criterios alternativos que tuviesen en cuenta dichas cuestiones.

Figura 1

Localizacion de los puntos sensibles en fibromialgia
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Nota. Reproducido de Fibromyalgia, por G. Kaltsas y K. Tsiveriotis, 2020
(www.endotext.org). CC-BY-NC-ND.

De tal manera, el ACR propuso unos nuevos criterios de clasificacion en 2010/2011, los
cuales fueron revisados en 2016 (Wolfe y cols., 2010; 2016). Estos no se basaban en el
reconocimiento de los puntos sensibles comentados anteriormente, si no que se centraban en la
presencia de sintomas caracteristicos en esta afeccion, por lo que introdujeron dos escalas para la

valoracion de los mismos: el indice de dolor generalizado (Widespread Pain Index Scale,



“WPI”), que evalua 19 areas del cuerpo divididas en 5 regiones, en las que el paciente presenta
dolor durante la Gltima semana, y la escala de gravedad de los sintomas (Symptom Severity
Scale, “SS”), que especifica la existencia y magnitud de manifestaciones como suefio no
reparador, fatiga, déficits cognitivos y alteraciones somaticas asociadas a dicho sindrome durante
al menos 3 meses (Kaltsas y Tsiveriotis, 2020). Asi pues, siguiendo estos criterios, para llevar a
cabo un correcto diagnéstico de FM, se debe realizar una entrevista médica detallada que tenga
en cuenta la puntuacion de dichas escalas, asi como la informacion obtenida de pruebas
complementarias, como examenes fisicos, cuestionarios psicoldgicos o estudios de laboratorio,
que permitan identificar también la presencia de otras posibles afecciones médicas (Wolfe y
cols., 2016).

En definitiva, se observa como a lo largo de los siglos se han aportado diferentes
definiciones y criterios clinicos de la FM, que han contribuido a la mejora de su comprension.
Sin embargo, actualmente, no se ha reconocido ninguna clasificacion diagnostica oficial para la
misma, lo que dificulta su diagnosis en el ambito clinico. Este hecho se debe en parte a que
todavia no se conoce con exactitud la causa de la FM, ya que no se encuentra ningin hallazgo
objetivo durante su exploracion fisica. De igual modo, la gran variedad de sintomas que presenta
esta enfermedad complica su diagndstico, puesto que se asocian a otras patologias con signos
similares, como artritis reumatoide, lupus eritematoso sistematico, miositis, polimialgia
reumatica, infecciones virales, enfermedades neuroldgicas, sindrome de fatiga crénica,
problemas digestivos, etc. (Kaltsas y Tsiveriotis, 2020).

Como se ha comentado anteriormente, entre los sintomas mas destacados de la FM se
encuentra el dolor generalizado, que se describe como una sensacion de quemazén, ardor o
molestia punzante y que se caracteriza por excesiva sensibilidad a estimulos dolorosos
(hiperalgesia), asi como presencia de dolor ante estimulos no nocivos (alodinia) (Kaltsas y
Tsiveriotis, 2020). También, otras alteraciones destacadas son rigidez muscular, sobre todo por la
mafiana; fatiga; cansancio; baja tolerancia al esfuerzo fisico; alteraciones en el suefio (insomnio y
suefio poco profundo); problemas emocionales, como ansiedad y depresion; deterioro cognitivo
leve, que lleva a quejas de atencion o memoria; cefaleas; colon irritable; calambres musculares;
mareos; dismenorrea; trastornos de circulacion; inflamacion de las extremidades; alteraciones en
la coordinacion motora; sequedad ocular; dolor toracico; etc. Estos signos se pueden ver

influidos por variaciones en el clima (temperaturas muy frias o secas), cambios hormonales



(menopausia), fluctuaciones en el estado de animo y cantidad de ejercicio fisico y de horas de
suefio (L6pez y Mingote, 2008).

Debido a esta gran variedad de sintomas, la repercusion que la FM tiene sobre la calidad
de vida de quien la padece varia dependiendo de la presencia e intensidad con la que se
manifiesten y de la situacion personal de cada individuo. En general, siguiendo los criterios de
ACR, el sindrome afecta del 2 al 4% de la poblacion total, por lo que una gran parte de personas
se ven perjudicadas por las numerosas consecuencias personales, familiares, sociales y laborales
que conllevan (Amigues, 2019). Siendo asi, muchos de los pacientes con un diagndstico de FM
deben enfrentarse a la falta de comprension y apoyo social que la invisibilidad de esta afeccion
genera, ya que, al no presentar una causa especifica, se infravalora en muchas ocasiones
cuestionando su existencia. También, algunos de los sintomas que presentan, como deterioro
cognitivo, fatiga, dolor o alteraciones en el suefio, repercuten negativamente en su vida afectando
a sus relaciones sociales, familiares, a la realizacion de actividades cotidianas, tareas
profesionales, asi como a su economia, ya que muchos se ven obligados a adaptar las
condiciones de su empleo continuamente o incluso a marcharse de este. Por lo que todo esto
conduce a una gran carga en su salud fisica y mental que puede derivar en multiples problemas
emocionales (Trivifio y cols., 2014).

En consecuencia, estas repercusiones explican el gran interés generado en el estudio de la
FM, haciéndose esfuerzos a nivel mundial por conocer y concretar tanto la causa y definicion,
como las caracteristicas diagnosticas y sintomas de esta enfermedad, con el objetivo de
establecer una correcta evaluaciéon e intervencion para un funcionamiento adecuado de los
pacientes que la padecen. Asi, no solo se pretende considerar el dolor caracteristico en la FM, si
no tener en cuenta otros signos que a lo largo de la historia han pasado desapercibidos, pero que
van cobrando cada vez mas importancia en el entendimiento de esta, como es el caso del

deterioro cognitivo.

Deterioro Cognitivo en Fibromialgia: Déficit en el Control Inhibitorio

Son muchos los pacientes con FM que se quejan con frecuencia de numerosos problemas
cognitivos, como dificultad para mantener la concentracién, fatiga mental, aturdimiento, fallos
de memoria y de planificacion, problemas para expresarse con claridad o lentitud psiquica

(Gélvez y cols., 2018). Estos déficits se conocen coloquialmente con el nombre de “fibro niebla”
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e implican dificultades en procesos cognitivos complejos, que llevan a una gran interferencia en
su funcionamiento diario (Wu y cols., 2018). De esta manera, el desempefio de estos pacientes en
las actividades de su vida personal, laboral, social y profesional se ve afectado por estos
sintomas; limitando en gran medida su calidad de vida, por lo que son considerados como uno de
los signos mas incapacitantes de dicha enfermedad (Arnold y cols., 2008).

Todavia no se conoce con exactitud la causa especifica que lleva a la aparicién de dichos
déficits en determinadas habilidades cognitivas. Sin embargo, se han encontrado asociaciones
entre estos pardmetros y sintomas presentes en la FM, como dolor, fatiga, alteraciones del suefio,
alteraciones emocionales, etc. (Correa y cols., 2011). Entre ellos se ha encontrado que el que mas
se relaciona con el rendimiento cognitivo es el grado de dolor existente en estos pacientes. Asi,
este hallazgo se observa en algunos estudios, como el llevado a cabo por Munguia y cols. (2008),
que demostraba una alta correlacion positiva entre el nivel de dolor experimentado y el
rendimiento neuropsicolégico en las pruebas realizadas, por lo que ante mayor molestia se
obtenian peores puntuaciones en estas. También, Mufioz y cols. (2018) demostraron la
asociacion entre las escalas de dolor y el deterioro de las funciones ejecutivas (FFEE). Este
hecho, puede deberse, en parte a que las vias implicadas en el procesamiento del dolor se
superponen con las necesarias para el funcionamiento cognitivo, por lo que el dolor puede
competir por los recursos atencionales con la cognicion interfiriendo en el procesamiento mental
de los pacientes.

Por otro lado, cabe destacar que los trastornos emocionales como ansiedad o depresion
también se relacionan con un bajo rendimiento neuropsicolégico (Munguia y cols., 2008). No
obstante, se asocian en menor medida que la gravedad del dolor, por lo que resulta de gran
dificultad establecer conexiones claras. Este hecho llevd a que el grupo de Galvez y cols. (2018)
tuviese en cuenta otras variables vinculadas con el afecto, como el estado de animo positivo y
negativo, el dolor catastrofista, el nivel de autoestima y la alexitimia, que estaban relacionadas
tan estrechamente con el deterioro cognitivo como la magnitud del dolor. También, otros signos
de la FM, como el suefio y la fatiga, se asociaron con disfuncién ejecutiva en determinadas
investigaciones, como la llevada a cabo por Altena y cols. (2008). Por tanto, se observa como
diferentes manifestaciones presentes en la enfermedad influyen, en mayor o menor medida, sobre
el déficit en el rendimiento neuropsicoldgico, llevando a que su raiz no sea del todo clara. Aun

asi, aunque no se conoce con exactitud su etiologia, si que existe evidencia a favor de deterioro
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cognitivo en los pacientes con FM.

De esta forma, numerosos estudios implicados en la comprension de la enfermedad han
aportado hallazgos a favor de un rendimiento reducido en pacientes con dicha afeccién en
comparacion con sujetos controles sanos, en tareas que implican determinados procesos
cognitivos, como tareas de atencion selectiva y sostenida, de velocidad de procesamiento, de
memoria y de otros procesos cognitivos superiores, que comprenden numerosas FFEE (Bar-On y
cols., 2016; Dick y cols., 2002; Galvez y cols., 2018; Mufioz y cols., 2018).

Asi, por un lado, se ha encontrado que los pacientes con FM presentan déficits
atencionales en pruebas que requieren de una focalizacion controlada hacia la informacion
relevante, evitando cualquier posible distraccion (Correa y cols., 2011). Esta dificultad podria
deberse, en parte, a un sesgo atencional hacia la informacion negativa, que les puede llevar a
prestar mas atencién hacia aspectos relacionados con la enfermedad, interfiriéndoles asi en su
procesamiento cognitivo (Duschek y cols., 2014). Este hecho puede conducir a que la presencia
constante de dolor u otros sintomas interfiera en su concentracion, afectando a la correcta
ejecucion de las pruebas. También, podria repercutir en su capacidad de responder con rapidez y
agilidad. De acuerdo con esto, Munguia y cols. (2018) llevaron a cabo un estudio en el que
expusieron a un gran numero de pacientes con FM y a sujetos control a una bateria
neuropsicoldgica, con el objetivo de determinar posibles alteraciones cognitivas; por lo que
establecieron conclusiones claras sobre un peor rendimiento en los pacientes con dicho sindrome
en pruebas de velocidad de procesamiento.

Igualmente, se han documentado déficits en tareas relacionadas con la memoria, que se
asocian con algunos de los sintomas ya citados anteriormente, como descuidar labores
importantes u olvidar con frecuencia determinadas palabras interfiriendo en lo que pretenden
expresar (Arnold y cols., 2008). De esta forma, numerosos hallazgos han encontrado que, tanto
la memoria a corto plazo como la memoria a largo plazo, se ven afectadas en el sindrome de FM
generando un gran impacto en la vida de los pacientes. Segun esto, Park y cols. (2001), en un
estudio llevado a cabo para comparar las funciones cognitivas en pacientes con FM con respecto
a pacientes control de la misma edad y a adultos 20 afios mayores, encontraron que los sujetos
con dicho sindrome obtenian peores puntuaciones que los controles y similares resultados a los
adultos mayores en tareas de memoria a largo plazo. En esta misma linea, Galvez y cols. (2018)

descubrieron que presentaban peores puntuaciones en pruebas neuropsicologicas encargadas de
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evaluar funciones correspondientes a procesos mnésicos verbales y visuoespaciales. Por tanto, se
observa una gran dificultad de estos pacientes para retener la informacion obtenida y para
codificarla, almacenarla y recuperarla a largo plazo.

Por otra parte, cabe destacar que estos déficits pueden verse influidos por otras de las
funciones cognitivas alteradas que también se han evidenciado en la FM y que tienen que ver con
procesos cognitivos superiores. Este es el caso de las FFEE, las cuales son de vital importancia
para realizar la mayoria de las tareas cotidianas. Dichas funciones han sido definidas y
clasificadas por varios modelos que han ofrecido distintas posturas a la hora de abordar su
estudio (Echevarria, 2017). Sin embargo, aunque ninguno se ha establecido universalmente, la
mayoria coinciden en definir las FFEE como un conjunto de procesos de orden superior que se
encuentran implicados en la mayoria de capacidades cognitivas, dando lugar a la generacion,
supervision y regulacion de pensamientos y acciones que adaptan y dirigen las conductas hacia
objetivos concretos (Bausela, 2014). Entre ellos, bajo esta misma linea, hay que enfatizar uno de
los modelos méas destacados en la literatura de la neuropsicologia, que es el “Modelo de tres
factores” propuesto por Miyake y cols. (2000). Este marco teérico diferencid tres componentes
centrales de las FFEE, que son: cambio, actualizacion e inhibicién. De esta manera, dichos
autores consideraban estos elementos independientes, pero estrechamente correlacionados entre
si dando lugar a FFEE de orden superior, como planificacion, razonamiento analdgico,

resolucion de problemas, etc. (Diamond, 2013) (véase Figura 2).

Figura 2.

Modelo de tres factores y sus tareas de medida.
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Reproducido de “The Unity and Diversity of Executive Functions and Their

Contributions to Complex Frontal Lobe Tasks: A Latent Variable Analysis”, por A. Miyake y
cols., 2000, Cognitive Psychology, 41, 60. Todos los derechos reservados por Academic Press.
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Siendo asi, se ha encontrado que dichos componentes cognitivos se hallan alterados, en
mayor o menor medida, en pacientes con FM. De esta forma, por un lado, se ha observado un
peor rendimiento y un mayor tiempo de ejecucion en pruebas que conllevan habilidades
implicadas en el dominio de cambio, como flexibilidad cognitiva, planificacion, habilidades
organizativas, capacidad de adaptarse a cambios, de aprender de errores o de buscar soluciones
alternativas, por lo que los pacientes con FM pueden presentar mayores dificultades en adaptarse
a cada situacion determinada (Galvez y cols., 2018). También, a su vez, se han reportado déficits
en funciones implicadas en el componente de actualizacion o memoria de trabajo, del cual
depende en gran parte la flexibilidad cognitiva. Asi, los pacientes con FM también obtuvieron
peores puntuaciones que los controles en pruebas de procesamiento aritmético, creatividad,
monitorizacion y produccion controlada de informacion, como fluidez verbal, etc. (Mufioz y
cols., 2018).

Por otra parte, existe un gran consenso en muchas de las investigaciones implicadas en el
estudio del deterioro cognitivo en pacientes con FM, ya que coinciden en demostrar hallazgos a
favor de alteraciones presentes en el componente de control inhibitorio expuesto anteriormente.
En esta linea, se ha observado que los pacientes con FM presentan resultados deficientes en
tareas que miden inhibicion. Asi, un estudio que llevd a cabo una prueba de inhibicion de
respuesta en estos pacientes, observé un mayor fracaso en tareas implicadas en inhibir objetivos
prohibidos en momentos esperados frente a momentos inesperados (Correa y cols., 2011). Del
mismo modo, otro estudio realizado por Gelonch y cols. (2016), donde encontraron déficits
generales en varios dominios cognitivos de los pacientes con dicho sindrome, demostr6 que, tras
intervenir en los sintomas del estado de &nimo negativo presentes en los sujetos, mejoraron todas
las puntuaciones de las pruebas cognitivas, excepto las pruebas de inhibicion de interferencias,
en las cuales persistieron los bajos resultados obtenidos; por lo que se observa una gran
dificultad en los pacientes con FM en dicha competencia, que les puede llevar a presentar
problemas para adaptar su comportamiento de forma flexible hacia objetivos concretos.

En este sentido, la inhibicién se define como la capacidad de reprimir respuestas
automaticas predominantes para regular la conducta, atencion, pensamientos y emociones hacia
objetivos mas adecuados o necesarios, por lo que esta habilidad permite atender y trabajar con la
informacidn necesaria, asi como adaptar el comportamiento sin dejarse llevar por habitos

inconscientes (Diamond, 2013). De esta forma, se relaciona estrechamente con el resto de
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competencias ejecutivas comentadas anteriormente. Ademas, cabe sefialar que, en las ultimas
décadas, el control inhibitorio no solo se ha asociado a detener conductas o pensamientos
indeseados, si no que se ha relacionado con la interrupcion de recuerdos no deseados, que son
evocados por determinados recordatorios, con la finalidad de adaptar la memoria con los
objetivos conductuales y emocionales de cada momento; evitando asi posibles intrusiones o
interferencias en lo que se quiere recordar (Anderson y Hulbert, 2020). Asi, de acuerdo a lo
expuesto anteriormente, si los pacientes con FM presentan déficits en la funcion de inhibicion, su
capacidad mneésica se vera afectada, interfiriendo en muchas otras capacidades y generando por
ende muchos de los sintomas memoristicos comentados con anterioridad. Por ello, resulta de
gran interés profundizar en como esta funcion actta sobre la memoria. De modo que conocerlo
podria llevar a establecer una correcta rehabilitacion e intervencion neuropsicol6gica ajustada a

las necesidades concretas de esta poblacion.

El Papel del Control Inhibitorio sobre la Memoria

En consonancia con lo expuesto anteriormente, el control inhibitorio parece estar
implicado en los procesos mnésicos interrumpiendo recordatorios no deseados o que interfieren
en gran medida con lo que se quiere traer a la memoria concretamente. Por tanto, esta funcion de
inhibicidn podria alterar el estado de dichos recuerdos intrusivos dando lugar a su olvido, lo que
se conoce como olvido activo (Anderson y Hulbert, 2020). Este podria ser el caso de intentar
marcar un nuevo nimero de teléfono y que se venga constantemente a la mente el antiguo,
impidiendo recordar el actual. De esta manera, para poder cumplir el objetivo de llamar al
nimero nuevo seria necesario inhibir el anterior para evitar asi posibles interferencias, por lo que
tras telefonear con mas frecuencia el nimero actual habra un momento que se deje de recordar el
antiguo dando lugar al olvido de este. De acuerdo con esto, los mecanismos inhibidores parecen
ser los encargados de reprimir dichos recuerdos, lo que produciria un deterioro de sus rastros en
la memoria pudiendo dar lugar a su olvido activo (Levy y Anderson, 2002).

Este enfoque se ve respaldado por varios autores pertenecientes a diferentes ambitos de la
psicologia. Asi, entre los primeros teodricos que defendian este tipo de olvido se encuentran
Melton e Irwin (1940), que, en un andlisis realizado para determinar la relacion entre la
inhibicion retroactiva (resolver la interferencia en el momento que ocurre) y el grado de
aprendizaje en una actividad interpolada, planteaban que los recuerdos intrusos se desaprenden

para prevenir futuras interrupciones en dicho aprendizaje. En esta misma linea, afios después,
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Postman y cols. (1968) se basaron en esta teoria para proponer que la supresion de recuerdos se
podia realizar inhibiendo conjuntos completos de estos para mejorar el aprendizaje. Asimismo,
Bjork (1989) expuso que, para poder explicar el fendmeno de olvido dirigido, analizado en
estudios anteriores por dicho autor, se necesitaba de un mecanismo inhibitorio de la recuperacion
que suprimiese de forma intencionada los recuerdos intrusivos en la memoria para facilitar la
adaptacion de esta; por lo que el enfoque tradicional de olvido, que defiende que las memorias se
van desgastando con el tiempo, parece ser insuficiente.

En consecuencia, a partir de esta evidencia, se han llevado a cabo varios estudios con el
fin de aportar hallazgos a favor del olvido activo a partir de un mecanismo de control inhibitorio.
Asi, la neurociencia cognitiva, a través de observaciones de estudios neurales, ha proporcionado
conclusiones més especificas sobre este fendmeno. En esta linea, se considera que los
mecanismos de inhibicién, que estan implicados en la corteza prefrontal, parecen actuar sobre el
hipocampo, suprimiendo recuerdos no deseados e interfiriendo por ende en los procesos
involucrados en la memoria, como codificacion, almacenamiento o recuperacion; lo que podria
dar lugar a sombras amnésicas de recuerdos mayores, afectando también tanto a la informacion
codificada con anterioridad como a la de después (Anderson y cols., 2004; Anderson y cols.,
2015; Anderson y Hulbert, 2020; Benoit y cols., 2014). Por tanto, se observa como ante la
necesidad de regular un sistema de memoria que a veces es demasiado eficiente (que evoca
mucha informacion), existe un mecanismo de control de arriba hacia abajo que se encarga de
adaptar su funcién, a través del olvido activo de recuerdos intrusivos, hacia los objetivos
cognitivos, emocionales o conductuales que se tengan; lo que fundamenta la capacidad
adaptativa de la memoria (Levy y Anderson, 2002).

La forma en la que el control inhibitorio actla sobre esta se puede explicar a través de la
“teoria de los tres factores” expuesta por Anderson y Hulbert (2020). Dicho sistema propone
que el control prefrontal puede contribuir al olvido activo suprimiendo recuerdos, procesos o
contextos. Segun esto, la inhibicion del recuerdo alude a la supresién de una memoria especifica
no deseada, mientras que la inhibicion del proceso busca omitir un recuerdo especifico a través
de la supresion general de los procesos de memoria, como codificacion o consolidacion, lo que
afectaria a todos los recordatorios que dependen de estos. Por Gltimo, la inhibicion del contexto
sugiere que un recuerdo se vuelve inaccesible al controlar las sefiales necesarias para recuperarlo.

La gran parte de la investigacion actual se centra en explicar como la inhibicion
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contribuye al olvido de recuerdos especificos. Asi, al igual que el control ejecutivo actla sobre el
comportamiento regulando las respuestas de dos maneras, ya sea suprimiendo una respuesta
automatica dominante que no es apropiada para la situacion o escogiendo la conducta adecuada
entre varias a elegir; también lo lleva a cabo sobre la memoria, tanto en la detencion de la
recuperacion como en la recuperacion selectiva, respectivamente (Levy y Anderson, 2002). De
esta manera, en el primer caso la inhibicion actia sobre recuerdos que se activan ante
determinadas sefiales, pero que no quieren ser recordados de manera consciente. Debido a esta
supresion, su recuerdo posterior puede volverse de gran dificultad, por lo que refleja su olvido en
la memoria, conocido como olvido inducido por supresion (Supression-Induced Forgetting
“SIF”) (Anderson y Green, 2001; Anderson y Hanslmayr, 2014). De la misma manera, se
requiere de inhibicion en la recuperacion selectiva. Esto se produce ante la busqueda de un
evento en particular, cuyas sefiales asociadas activan otros recuerdos en competencia que
interfieren en la recuperacion de esta. Siendo asi, el intento por limitar la intromision de dichos
recuerdos distractores daria lugar a su deterioro en la memoria, generando otro tipo de olvido
activo conocido como olvido inducido por recuperacion (Retrieval-Induced Forgetting “RIF”)
(Anderson y Bjork, 1994).

Este dltimo tipo de olvido ha sido muy evaluado mediante una prueba basada en el
paradigma de la practica de recuperacion propuesto por Anderson y cols. (1994). Este
procedimiento se lleva a cabo en tres fases. Asi, en la primera se expone a los participantes al
estudio de pares de palabras relacionadas semanticamente y separadas en distintas categorias (p.
Ej., Fruta-naranja, fruta-platano, herramienta-martillo, herramienta-...). Seguidamente, en la fase
de recuperacién se pide que recuerden la mitad de palabras estudiadas de una categoria concreta
(elementos Rp+ “retrieval practised categories; + items”), proporcionandoles una pista de
recuperacion para enfocar a los sujetos en los objetivos que se quieren recordar exactamente (p.
Ej., Fruta-na...). Por ultimo, tras un ejercicio de distraccion, se prueba el recuerdo de los
elementos de todas las categorias estudiadas al principio, facilitindoles también la primera silaba
de cada palabra (p. Ej., Fruta-na..., fruta- pla..., herramienta-mar...). De acuerdo con esto, el
objetivo de la prueba es observar si los elementos no practicados de las categorias practicadas
(como por ejemplo platano; elementos Rp- “retrieval practised categories; - items™) se recuerdan
peor que los elementos no practicados de categorias no practicadas en la fase de recuperacion

(como martillo, por ejemplo; elementos Nrp “no retrieval practised categories”). Este hecho
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demostraria RIF, ya que al recordar especificamente elementos de una categoria en la segunda
fase (Rp+) activaria en la memoria los recuerdos en competencia, que son los elementos no
practicados asociados a dicha categoria (Rp-). Dicha interferencia seria resuelta por el
mecanismo inhibitorio, comentado con anterioridad, para facilitar la recuperacion selectiva de
los elementos Rp+. Esto podria dar lugar al posterior olvido de los elementos Rp-; lo que los
convertiria en menos accesibles que los objetivos de las categorias que no se practicaron (Nrp)
(Goémez y cols., 2012). También, otro hecho a analizar es el efecto de la recuperacion,
observando si los elementos Rp+ se recuerdan por encima de los de la linea base (Nrp) (Ferreira
y cols., 2014).

Debido a que Anderson y cols. (1994) mostraron la existencia de RIF a partir de este
procedimiento, muchos estudios posteriores se han encargado de comprobar el paradigma
adaptandolo a diferentes pruebas con distintas condiciones y materiales; lo que ha llevado a una
gran cantidad de hallazgos que han aportado evidencia a favor del olvido activo por inhibicién
selectiva (Ferreira y cols., 2014; Storm y Levy, 2012). Entre ellos, se encuentra el estudio
realizado por Anderson y Spellman (1995), que efectuaron un ensayo del paradigma comentado
anteriormente con el objetivo de observar si el efecto de RIF se generalizaria a otras sefiales
distintas a las originales asociadas a los elementos estudiados durante la tarea de aprendizaje. De
esta manera, la fase de recuperacion de los elementos Rp+ para una determinada categoria (p.
Ej., rojo-sangre), dio lugar al olvido posterior de los Rp- competidores de esa misma categoria
(p. Ej., rojo-tomate), evidenciando RIF. Sin embargo, cabe destacar, que dicho olvido no solo se
produjo ante tal categoria (rojo-tomate) sino también con otras sefiales diferentes (comida-
tomate); lo que demuestra el olvido de los recuerdos competidores que se generaliza incluso ante
otras claves de recordatorio.

Por otra parte, RIF también se ha evidenciado a través de estudios de imagen cerebral.
Asi, entre estos se encuentra el llevado a cabo por Kuhl y cols. (2007) en el cual expusieron a un
grupo de sujetos a la prueba de practica de recuperacion con el objetivo de observar la actividad
mental a través de imagenes de resonancia magnética funcional durante la realizacion de esta. En
este experimento, se implementaron las tres fases comentadas anteriormente, solo que en la tarea
de recuperacion los sujetos debian recuperar de manera repetida los elementos Rp+ mientras que
se exploraban las regiones cerebrales activas a través de dicha técnica de imagen. Su objetivo era

observar si las regiones implicadas en el control inhibitorio experimentarian una activacion
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seguida de una consecuente disminucion, tras los ensayos repetidos en la fase de practica de
recuperacion, al reducir la interferencia de las palabras Rp- con respecto a las Rp+, facilitando
asi la accesibilidad de estas ultimas en la memoria y dando lugar al olvido posterior de los
recuerdos intrusivos; lo que demostraria RIF. Sus resultados fueron muy concluyentes, ya que
demostraron una activacion de dichas regiones, concretamente de la corteza prefrontal
(encargada de la funcién de inhibicion) y de la corteza cingulada anterior (involucrada en la
deteccion de conflictos), que disminuy6é conforme se llevaron a cabo los ensayos de
recuperacion. Este hecho sugiere que dichas estructuras se activaron para resolver la
interferencia de los competidores Rp- sobre el recuerdo de los elementos Rp+; por lo que, ante la
resolucion del conflicto, se produjo una reduccion de la activacion de dichos componentes a lo
largo de los ensayos de préctica. También, cabe destacar que la activacion se produjo en el
I6bulo temporal (incluido el hipocampo), lo que hace referencia a la naturaleza mnésica del
conflicto. Estos resultados coincidieron con los obtenidos por Johansson y cols. (2007) que, en
su estudio por analizar la actividad cerebral a través de medidas electrofisioldgicas en RIF,
encontraron que una mayor activacion en el area prefrontal, durante la tarea de recuperacion,
predecia el olvido de los elementos Rp- en la prueba posterior.

Otros trabajos también han demostrado RIF a partir del rendimiento de determinados
componentes cognitivos. Asi, exponer a los sujetos a dicha fase de recuperacion dividiendo su
atencion hacia otra tarea que requiere de control cognitivo, impide el olvido de los recuerdos en
competencia en la prueba posterior, es decir deshace RIF (Roman y cols., 2019, como se cit6 en
Anderson y Hulbert, 2020). De la misma manera, Aslan y Bauml (2011) estudiaron la relacién
entre el rendimiento en la memoria de trabajo y el olvido producido de los elementos en
competencia. Siendo asi, hallaron una asociacion positiva entre ambos, lo que reflejé que los
sujetos que presentaban mejores puntuaciones en las pruebas de memoria de trabajo
evidenciaban mayor RIF tras la practica de recuperacion. En esta linea, se ha demostrado que un
mejor tiempo de reaccién en un procedimiento de sefial de parada se vincula a un mayor olvido
de los recuerdos intrusivos en la prueba basada en el paradigma de la practica de recuperacion
(Schilling y cols., 2014).

Por tanto, se observa como el rendimiento de determinadas funciones cognitivas puede
influir sobre un mecanismo de control de arriba hacia abajo que actla sobre la memoria

suprimiendo intrusiones y produciendo por tanto beneficios en la recuperacion de determinados
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recuerdos; por lo que la mayor parte de evidencia parece apuntar hacia la existencia de un
proceso inhibitorio como causante de RIF.

Sin embargo, a pesar de dicha evidencia, existen estudios que defienden que el olvido
inducido por recuperacion no se produce por mecanismos inhibidores, sino que mas bien se
genera porque la recuperacion de ciertos elementos favorece su accesibilidad, bloqueando en
cierta parte los elementos no practicados asociados a las mismas sefiales de recuperacion; lo que
mostraria el aprendizaje basado en la recuperacion (Roediger y Butler, 2011). Aun asi, los
defensores de la inhibicion no excluyen el RIF generado por dichos mecanismos de blogueo,
sino que respaldan que muchos aspectos de este fendmeno no pueden ser explicados solamente
por mecanismos puramente no inhibitorios. Por ello, se centran en controlar determinadas
condiciones que podrian generar RIF por bloqueo, como no ajustar la interferencia de salida en la
fase de prueba final de los elementos Rp+ sobre los Rp- o no presentar palabras asociadas
fuertemente a la categoria que realmente interfieren en la recuperacion de las palabras Rp+
(dependencia de la fuerza), con el objetivo de demostrar que este tipo de olvido es causado en la
mayoria de ocasiones por inhibicién (Storm y Levy, 2012).

En esta linea, el grupo de Valle y cols. (2019) utilizé una adaptacion de la prueba de la
practica de recuperacion controlando muchas de estas limitaciones, por lo que sus resultados
fueron muy significativos a favor de un componente inhibitorio en RIF. Este estudio, se basé en
la idea de que para realizar nuevos problemas a través del razonamiento analdgico se necesita de
la recuperacion de conocimientos preexistentes que se puedan aplicar a la resolucion de dichos
problemas, por lo que el acceso a la memoria cumple un papel muy importante en esta funcion.
Asi, revisaron que presentar informacion uatil con anterioridad mejora la accesibilidad a
conocimientos relacionados y por ende el razonamiento analdgico de problemas posteriores. Por
tanto, si el acceso a la memoria se viese alterado, el rendimiento posterior en dichos problemas
de pensamiento anal6gico también. Debido a esto, su objetivo era observar si las posibles
soluciones de problemas analdgicos serian mas dificiles de resolver tras hacerlas menos
accesibles en la memoria durante una practica de recuperacion anterior; es decir, si la inhibicion
de elementos Rp- necesarios para solucionar algunos problemas en la fase final daria lugar a un
rendimiento inferior en estos en comparacion de otros problemas cuyas soluciones no sufriesen
inhibicion (elementos Nrp). Tras llevar a cabo el ensayo, se encontr6 que las palabras no

practicadas (Rp-) se escogieron menos como soluciones que las palabras no relacionadas (Nrp)
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para resolver los planteamientos analdgicos; por lo que esta dificultad para acceder a dichos
elementos en la memoria apoyaria RIF.

En consecuencia, se observa la gran cantidad de publicaciones que defienden que el
control inhibitorio se encuentra implicado en la recuperacion de informacion, regulando lo que se
busca recordar y facilitando asi la capacidad adaptativa de la memoria. Debido a esto, se plantea
que los pacientes con déficits en el control ejecutivo podrian realizar peor la prueba de practica
de recuperacion, mostrando menos RIF y, en consecuencia, mas fallos en la memoria.

Asi, siguiendo esta idea, Tempel y cols. (2020) quisieron comprobar el efecto de RIF en
pacientes con Alzheimer en comparacion con sujetos controles sanos, ya que se ha sugerido que
los primeros presentan fallos en el componente de inhibicién debido a su deterioro cognitivo.
Para ello, llevaron a cabo dicha prueba, controlando tanto la interferencia de salida como la
agrupacién de palabras relacionadas episédicamente en vez de seméanticamente (para evitar el
efecto de familiaridad). De esta manera, en la fase de estudio los participantes estudiaron las
palabras agrupadas por colores. Tras su ensayo, se demostré que los pacientes con Alzheimer
recordaban mejor los elementos Rp- que los Nrp a comparacion de los controles cuya condicion
fue la contraria. Estos resultados sugieren que RIF no se generd en los pacientes con dicha
enfermedad, ya que sus déficits en inhibicién impidieron una correcta supresion de los elementos
en competencia (Rp-) en la fase de recuperacion, lo que llevo a que los recordaran méas en una
prueba posterior que incluso los de las categorias no practicadas (Nrp). Ademas, cabe destacar
que dichos pacientes hicieron peor la prueba de préctica de recuperacion que los controles sanos,
lo que llevé a un mayor numero de intrusiones en esta y a una mayor dificultad para recordar los
elementos Rp+.

De acuerdo con estas conclusiones, RIF también parece afectarse por el deterioro
cognitivo acontecido durante el envejecimiento. De esta manera, Ferreira y cols. (2019)
expusieron a un grupo de sujetos mayores sanos y a un grupo control de adultos jovenes a la
prueba mencionada hasta entonces, mientras registraban su actividad cerebral a través de
medidas fisioldgicas. Los resultados mostraron que los participantes mas mayores no produjeron
RIF a comparacion de los jovenes; por lo que se plante6 que el deterioro generado por el
envejecimiento en la funcion de inhibicion pudo dar lugar a una mayor dificultad para suprimir
las interferencias durante la fase de recuperaciéon. Asimismo, esta complejidad para inhibir

intrusiones también se ha percibido en otras patologias asociadas a deficits cognitivos, como
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depresion o esquizofrenia (Costanzi y cols. 2021).

En definitiva, se observa como la inhibicion, implicada en muchos componentes
cognitivos y ejecutivos, ejerce una funcion adaptativa sobre la memoria. Asi, cuando se
encuentra alterada por un posible deterioro cognitivo, la regulacion de la capacidad mnésica se
ve también afectada, dando lugar a una mayor dificultad para acceder a los recuerdos deseados o
a una mayor cantidad de interferencias que pueden llevar a rememorar otros recordatorios
inadecuados hacia los objetivos requeridos. En este sentido, los pacientes con FM podrian verse
afectados por estas consecuencias, ya que, como se ha evidenciado anteriormente, manifiestan
una gran variedad de quejas cognitivas, como déficits en inhibicién, por lo que podrian tener una
mayor dificultad para generar RIF durante la prueba de la practica de recuperacion comentada
con anterioridad.

Sin embargo, a pesar de que existe evidencia de deterioro cognitivo en FM y de que se
han efectuado investigaciones de RIF en otras poblaciones afectadas cognitivamente,
actualmente no se han encontrado estudios de dicha prueba en FM. Por esto, se justifica la
necesidad de llevar a cabo un trabajo que investigue cémo se comportan los pacientes
diagnosticados de este sindrome ante tal procedimiento, observando si son capaces de inhibir o
no los recuerdos en competencia, es decir si producirian RIF o no. Para ello, también seria
elemental evaluar a través de otras pruebas cognitivas tanto la funcién de memoria como la de
inhibicion, con el objetivo de examinar el rendimiento en dichas competencias que se quieren
comprobar. Debido a que esta Gltima ha sido clasicamente evaluada a través de una Unica prueba,
como el test de Stroop, seria conveniente llevar a cabo una amplia bateria neuropsicologica que,
aparte de evaluar memoria, mida en profundidad el control inhibitorio junto a componentes
cognitivos implicados en dicha funcion y sobre los que también se ha encontrado evidencia de
deterioro en FM, como procesos ejecutivos de flexibilidad y memoria de trabajo; procesos
atencionales; y de velocidad de procesamiento (Diamond, 2013; Golden, 1978). Asimismo, dicha
evaluacion habria que complementarla con escalas autoinformadas que evalGen de una manera
mas subjetiva estos déficits prefrontales y mnésicos, asi como sintomas presentes en la
enfermedad que, como se ha evidenciado anteriormente, influyen en el rendimiento cognitivo de
estos pacientes (sintomas emocionales, dolor o impacto de otros sintomas somaticos en su
calidad de vida). En consecuencia, todo esto permitiria obtener un perfil mas amplio del

rendimiento cognitivo general de los pacientes con FM con el objetivo de enfocar su
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rehabilitacion de una forma mas adecuada y concreta.

Objetivos e hipdtesis
Debido a lo expuesto anteriormente, el presente trabajo de fin de master (TFM) tiene

como objetivo general describir como se comporta una nueva herramienta de evaluacion de

memoria e inhibicion -prueba de la practica de recuperacion- en dos pacientes con diagnostico de

FM vy describir su perfil neuropsicoldgico asociado, a través de una amplia bateria de pruebas

cognitivas y escalas autoinformadas. Este objetivo general se desglosa en los siguientes objetivos

especificos:

Estudiar en los pacientes con diagnostico de FM la posible existencia de RIF e
intrusiones en la prueba de practica de recuperacion.

Describir, de forma detallada, los posibles déficits cognitivos observados tras la
administracion de la amplia bateria de pruebas neuropsicoldgicas administradas, la cual
evalla multiples dominios en pacientes con FM: memoria, inhibicion, flexibilidad
cognitiva, memoria de trabajo, atencion y velocidad de procesamiento.

Examinar las posibles alteraciones observadas en los pacientes con FM tras la
administracion de un conjunto de escalas autoinformadas que valoran sintomas

prefrontales, memoristicos, emocionales (ansiedad y depresion) y somaticos.

Por consiguiente, se establecieron las siguientes hipotesis especificas:

Se apreciara que, tras realizar la prueba de practica de recuperacion, no se observara en
los sujetos con FM la presencia de RIF, y cometeran un mayor namero de intrusiones.

Se encontraran déficits cognitivos en la mayoria de las pruebas neuropsicoldgicas
administradas en los pacientes con FM. Asi, se observara un bajo rendimiento en algunas
de las pruebas de memoria, de atencién, de velocidad de procesamiento y en las tareas
ejecutivas de flexibilidad, memoria de trabajo e inhibicion.

Se detectaran, mediante las escalas de autoinforme, posibles alteraciones ejecutivas,
memoristicas y emocionales, asi como un gran impacto de los sintomas somaticos en la

calidad de vida de los sujetos con FM.
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Método

Participantes

La muestra estuvo formada por dos mujeres (FLM y CSM), de 44 y 56 afios
respectivamente, que eran atendidas, por un diagndstico de FM en la clinica de Neurobase-
Neuro_Rehabilitacion de Jaén. Ambas participantes presentaban estudios secundarios; sin
embargo, solo una trabajaba actualmente. Ademas, cabe destacar que ninguna de ellas mostraba
alguna discapacidad fisica que dificultase el desempefio de las tareas llevadas a cabo durante el
estudio, como problemas de audicion o vision. En cuanto a la medicacion tomada, ambas
recibian un tratamiento con antidepresivos y ansioliticos para paliar sus sintomas emocionales.

De esta manera, la seleccion de esta muestra se tuvo en cuenta a partir del cumplimiento
de los siguientes criterios de inclusion: pacientes, menores de 65 afios, diagnosticados por un
sindrome de FM segln los ultimos criterios de clasificacion propuestos por el ACR en
2010/2011, incluyendo su revision en 2016 (Wolfe y cols., 2010; 2016). Asimismo, se
excluyeron aquellos sujetos que presentasen, a su vez, alguna enfermedad neurodegenerativa u
otro posible diagndstico de dolor crénico, que limitasen la consecucion de conclusiones claras en

el estudio.

Disefio y procedimiento de la investigacion

Debido a las limitaciones por tiempo encontradas en el presente trabajo, se ha llevado a
cabo un estudio piloto de disefio descriptivo de estudio de dos casos con FM, que se centra en
describir, desde un enfoque cualitativo, las caracteristicas clinicas de este sector de la poblacién a
partir de los resultados obtenidos en las pruebas cognitivas administradas.

El estudio se efectu6 en la clinica de Neurobase-Neuro Rehabilitacion situada en Jaén.
Este centro ofrece una atencién integrada y multidisciplinar hacia personas con problemas
neuroldgicos asociados a distintas patologias. Asi, tras solicitar la aprobacion del proyecto al
Comité de Bioética del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, se procedié a realizar la
investigacion en dicho centro. Primero, se llevaron a cabo una serie de reuniones con el director
de la clinica tanto para establecer las bases del procedimiento a seguir, como para seleccionar a
las participantes con FM que cumpliesen los criterios expuestos anteriormente. Una vez
seleccionadas, se les propuso participar de forma voluntaria en un estudio para observar los

sintomas cognitivos de su correspondiente enfermedad, destacando la confidencialidad de este,
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asi como la proteccién de sus datos; por lo que se les administré una hoja de consentimiento
informado (Anexo 1). De esta forma, el procedimiento con cada paciente consistio en dos
sesiones de evaluacion separadas en dos semanas.

La primera sesion tuvo una duracién total de 1 hora y 15 minutos. En esta, se pidid
primero a las participantes una serie de datos basicos que recogian informacion sobre su
situacion clinica y personal: nombre, edad, nivel de estudios (primarios, secundarios, superiores),
afio de diagndstico, medicacion y otras patologias médicas. Tras obtener dichos datos, se
administr6 la bateria de pruebas neuropsicoldgicas que evaluaban funciones mnésicas,
ejecutivas, atencionales y de velocidad de procesamiento. Asi, estas se presentaron en un
determinado orden con el propdsito de evitar el efecto de fatiga de las participantes, por lo que la
distribucion se dio de la siguiente manera: Free and Cued Selective Reminding Test (FCSRT;
Buschke, 1973); Trail Making Test (TMT; Reitan y Wolfson, 1985); Subprueba de Digitos de la
Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos-1V (WAIS-1V; Weschler, 2012); Five Digit Test
(FDT; Sedo, 2007); Test de Palabras y Colores de Stroop (Golden, 1978); Recuerdo Diferido del
FCSRT; y Prueba de Fluidez Verbal (fonoldgica y seméantica; Artiola y cols., 1999; Ramier y
Hécaen, 1970). Ademas, se les otorgd un tiempo de descanso de entre 10 y 15 minutos a mitad
de la sesion, con el fin de comprobar su estado fisico y animico, teniendo en cuenta que estas
pacientes presentan una gran variedad de sintomas que limitan su rendimiento. Por ultimo, se les
proporcionaron escalas autoinformadas que median sintomas mnésicos, prefrontales, somaticos y
emocionales con el objetivo de rellenarlas en casa y traerlas en la préxima sesion: MFE-30
(Lozoya y cols., 2012); ISP-20 (Pedrero y cols., 2015); FIQ (Monterde y cols., 2004); y Escala
de Ansiedad y Depresion de Goldberg (Montén y cols., 1993).

Por otra parte, la segunda sesion se destind a exponer a las participantes a una adaptacion
de la prueba de practica de recuperacion elaborada por el grupo de Valle y cols. (2019), que es
presentada a los sujetos como dos experimentos diferentes (uno que mide memoria y otro
razonamiento) para evitar que perciban la relacién entre las tareas de la prueba. Para ello, fue
necesario elaborar una plantilla, que contenia las palabras que debian ser estudiadas durante la
fase de aprendizaje, clasificadas en sus correspondientes categorias, con el objetivo de facilitar la
administracion para la persona encargada de la evaluacién (Anexo 2). Asimismo, se cred otra
lista para la correccion de dicha prueba, la cual contenia las respuestas correctas para cada fase,

lo que permitia ir anotando las contestaciones de las pacientes a lo largo de la sesién (Anexo 3).
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Como el ensayo se compone de tres partes, se aprovechd para administrar el Test de Hayling
(Burguess y Shallice, 1997) (correspondiente a la amplia bateria neuropsicolégica establecida
para la evaluacion) entre la segunda y la tercera fase, como una tarea de distraccion necesaria en
el procedimiento. Asi pues, la sesion duré en torno a 45 minutos, proporcionando los
correspondientes descansos y explicaciones necesarias, con el fin de ofrecer un ambiente
adecuado para la correcta ejecucion de las pruebas. En este sentido, cabe sefialar también que la
sala donde se llevaron a cabo dichas evaluaciones disponia de un ambiente comodo y exento de

ruido.

Instrumentos de evaluacion

-Prueba de la préactica de recuperacion: se utilizo la modificacion de la prueba original
elaborada por el grupo de Valle y cols. (2019), que se expuso anteriormente, ya que supera
muchas de las limitaciones surgidas en el modelo inicial. Consiste en una prueba computerizada
que mide el rendimiento en memoria a partir de mecanismos inhibitorios y se realiza a través de
tres fases: fase de estudio, fase de recuperacion y prueba final. Asi, para llevar a cabo el
procedimiento, el material se compone de 54 palabras clasificadas, mediante claves fonoldgicas,
en 9 categorias (CA, RE, TA, BA, MA, DE, DI, PE, FA). De esta manera, cada categoria
contiene 6 palabras que comparten sus dos letras iniciales (por ejemplo, Canario, Capitan,
Caracol, Cabello, Camarero y Catedral para la clave CA). A su vez, contiene 2 categorias mas de
dos palabras cada una, que son introducidas al principio y al final de cada ensayo con el fin de
controlar los efectos de primacia y recencia (FI, LE).

Cabe destacar, que las 9 categorias experimentales son agrupadas en conjuntos de 3 (por
ejemplo, CA-RE-TA; BA-MA-DE; DI-PE-FA). Asi, dos de los conjuntos completos se presentan
en la fase de estudio para su correspondiente aprendizaje; mientras que el conjunto restante no es
mostrado en dicha fase, lo que da lugar a los elementos Up+ y Up- (elementos nuevos; p. Ej.,
DIPEFA). De los otros dos conjuntos, uno es estudiado, pero no es practicado en la fase de
recuperacion y corresponde a los elementos Nrp+ y Nrp- (elementos no practicados de categorias
no practicadas; p. Ej., BAMADE). Por ultimo, del otro conjunto estudiado, se practica la mitad
de las palabras de sus correspondientes categorias (elementos Rp+; p. Ej., canario, capitan y
caracol para CA junto a la mitad de palabras de RE y TA); mientras que el resto de palabras del

conjunto no se practican, creando la condicion de elementos Rp- (elementos no practicados de
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categorias practicadas; p. Ej., cabello, camarero y catedral para CA junto a la mitad de palabras
de RE y TA). Estos conjuntos son alternados en 6 versiones del modelo, para que todas las
palabras vayan rotando de condicion entre pacientes. En consecuencia, un total de 36 pares de
“clave-palabra” (p. Ej., ca-careta) se presentan en la fase de estudio (6 de las 9 categorias
posibles), repitiendose dos veces con cada par. Despues, en la fase de practica de recuperacion se
pide el recuerdo de 9 de las palabras estudiadas (elementos Rp+) en tres ensayos, asi se
recuperan un total de 27 veces (3 veces por cada palabra) y se anota el nimero de intrusiones.

Para la prueba final, se presentan 27 problemas de tipo analogico “A<->B; C<->D” (p.
Ej., Mueble es a Carpintero como Coctel es a... Camarero). Asi, las soluciones de estos enigmas
son resueltas con la mitad de palabras pertenecientes a los 3 conjuntos comentados
anteriormente, es decir, que los elementos Rp-, Nrp- y Up- se corresponden con las soluciones de
dichos problemas. Las palabras Rp+, Nrp+ y Up+ no se piden en esta prueba, ya que haber
practicado tanto las Rp+ puede hacer que los sujetos se den cuenta de que hay una relacion entre
los elementos estudiados y practicados al principio con las soluciones de los problemas, algo que
se quiere evitar para analizar el fendmeno de una manera mas inconsciente.

Por consiguiente, el objetivo de esta prueba es evaluar si se genera RIF o no. Para ello,
hay que sumar el nimero de soluciones correctas en la fase final para cada condicion de
elementos, es decir, comprobar la cantidad de Rp-, Nrp- y Up- recordados. Asi, se puede obtener
un total de 9 aciertos para cada condicion. Una vez contadas las puntuaciones, se transforman a
porcentajes sobre 100, para poder compararlas entre si. La idea es que si se consigue un
porcentaje mayor de elementos Nrp- recordados con respecto a Rp-, RIF es ocasionado. Los
resultados obtenidos en la condicién Up- sirven como medida de referencia del efecto del estudio
sobre los elementos que se convierten en soluciones. Ademas, se puede obtener el porcentaje
medio de éxito en los 3 ensayos de la fase de recuperacion (donde 27 corresponde al 100%) con
su correspondiente nimero de intrusiones, asi como el porcentaje de éxito total en la fase final,
con el objetivo de ver el rendimiento en ambas.

-Free and Cued Selective Reminding Test (FCSRT) (Buschke, 1973): la finalidad de este
test es evaluar la capacidad de memoria, controlando el procesamiento de la informacidn durante
el aprendizaje, con el fin de obtener una evaluacion mas completa del aprendizaje y la memoria
verbal. El procedimiento a llevar a cabo consiste en la presentacion de 16 palabras escritas

distribuidas en 4 laminas. En primer lugar, se determina si los sujetos conocen las palabras
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mediante la asociacion de cada una de ellas con su categoria semantica. Una vez comprobado, se
procede a la realizacion de 3 ensayos que comprenden dos tipos de recuerdo: recuerdo libre, en
el que se le presentan todas las palabras y se le indica que recuerde todas las que pueda en 90s; y
recuerdo facilitado, en el cual se procede a inducir el recuerdo de las palabras que no han sido
evocadas de forma libre. Para ello, el examinador facilitara la categoria semantica de cada
palabra permitiéndoles 5s para llevar a cabo el recuerdo. Tras realizar los 3 ensayos, si se desea
llevar a cabo una evaluacion del recuerdo diferido, a los 30 minutos se vuelve a realizar un
ensayo nuevo.

El tiempo de duracion de la prueba varia entre 10-15 minutos. En caso de administrar el
recuerdo diferido se debe tener en cuenta el intervalo correspondiente. La puntuacién se calcula
de la siguiente forma: en el recuerdo libre se suman los aciertos de recuerdo libre de cada ensayo
por separado; en el recuerdo facilitado se suman los aciertos de recuerdo facilitado de cada
ensayo por separado; en el recuerdo total se suman los aciertos del recuerdo libre y del recuerdo
facilitado de los 3 ensayos; y, por ltimo, en el recuerdo diferido se procede de la misma forma
calculando recuerdo libre, facilitado y total del ensayo realizado para el recuerdo diferido. Para
analizar las puntuaciones obtenidas, se cogen de referencia los baremos de datos normativos
expresados en centiles y clasificados por edad (Palomo y cols., 2011; Pefia y cols., 2009).

-Trail Making Test (TMT) (Reitan y Wolfson, 1985): es un instrumento desarrollado para
evaluar la velocidad de procesamiento, la secuenciacion, la flexibilidad cognitiva, la atencion
visual sostenida, la habilidad grafomotora y el rastreo visual. Para ello, el test se divide en dos
partes con un tiempo de administracion global comprendido entre 10 y 15 minutos. En primer
lugar, en la parte A los sujetos tienen que conectar de forma sucesiva mediante lineas 25
nameros colocados al azar. Por otra parte, en la parte B los sujetos deben unir 13 nimeros y
letras alternandose consecutivamente. Para ambas tareas, se realiza un ejemplo previo. La
puntuacion se evalia mediante el tiempo en segundos utilizado para cada una de las partes. De
esta manera, para su analisis se compara la puntuacién en percentiles con los baremos de un
grupo normativo, clasificados por edad (Periafiez y cols., 2007).

-Subprueba de Digitos de la Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos-1V (WAIS-
IV) (Wechsler, 2012): esta prueba examina la capacidad de memoria de trabajo, monitorizacion,
actualizacion de la informacién, razonamiento fluido y procesamiento visual. Se divide en dos

tareas: digitos de orden directo y digitos en orden inverso. Asi, en la primera se van nhombrando
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en voz alta una serie de numeros que el sujeto debe ir memorizando para repetirlos después en el
mismo orden. En el caso de los digitos de orden inverso, la tarea es la misma solo que esta vez el
sujeto debe repetir los numeros recordados en el orden contrario al que se presentan. Cabe
destacar, que, en cada intento, se va aumentando la cantidad de items, lo que dificulta cada vez
mas la tarea. Para su correccion, se tiene en cuenta el Span Directo e Inverso, que se refiere a la
cantidad de numeros que contiene el ultimo ensayo al que es capaz de llegar el sujeto. La
interpretacion de estas dos puntuaciones se tiene en cuenta a través de percentiles observados en
datos normativos, clasificados por edad (Tamayo y cols., 2012).

-Five Digit Test (FDT) (Sedo, 2007): esta prueba permite evaluar tanto la velocidad de
procesamiento y atencion, como la capacidad de flexibilidad e inhibicion, ya que dispone de dos
indices que permiten calcular estas dos ultimas. El test se divide en cuatro situaciones distintas
que van aumentando de dificultad progresivamente. Asi, la primera tarea se basa en la lectura de
numeros que van del 1 al 5 y se encuentran clasificados en 10 filas (50 en total). Después, en la
segunda prueba, se le pide al sujeto el conteo de asteriscos, que corresponden a 5 cantidades.
Ambas situaciones permiten evaluar tanto la atencion focalizada como la velocidad de
procesamiento. De esta manera, estas capacidades son requeridas con un mayor nivel de
exigencia para la realizacion de las dos Gltimas tareas. En una de ellas, el sujeto debe contar la
cantidad de digitos manifestados, pero esta vez, en vez de presentarse con asteriscos, se muestran
con numeros, por lo que se debe emplear una mayor atencion para leer las cantidades y no los
nameros (proceso automatico). Por Gltimo, en la Gltima tarea se va alternando entre la lectura de
nimeros y el conteo, segun se indique en el recuadro donde se encuentran los items. Para su
correccion, se debe anotar el tiempo de respuesta en cada tarea, por lo que se obtendrian cuatro
puntuaciones distintas para cada fase: lectura, conteo, eleccion y alternancia. Los indices de
inhibicion y flexibilidad se calculan restando las puntuaciones de “eleccion-lectura” vy
“alternancia-lectura”, respectivamente. Asi, para la interpretacion de los resultados se usan
baremos normativos expresados en percentiles y clasificados por grupo de edad, proporcionados
por el presente manual.

-Test de Palabras y Colores de Stroop (Golden, 1978): la finalidad de este test es evaluar
la habilidad de atencién dividida y la resistencia a la interferencia, entendida como inhibicion. La
prueba se divide en tres partes donde se presentan 3 tipos de laminas dependiendo de la tarea que

tenga que desempeniar el sujeto con una duracion global aproximada de entre 5y 10 minutos. En
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la primera parte, solo debe leer el nombre del color que se le presenta en tinta negra; en la
segunda parte, debe leer el color de la tinta impresa en simbolos tipo “XXX”; y en la tercera
parte, debe nombrar el color de la tinta impresa en una palabra que se refiere a otro color (p. Ej.,
en la palabra ROJO escrita en tinta de color amarillo, se deberia nombrar dicho color de la tinta).
Asi, se le indica al sujeto que lea la palabra lo mas rapido que pueda. En cuanto a la correccion,
se obtienen 3 puntuaciones: numero de palabras nombradas en la primera parte (P), nimero de
colores leidos en la segunda parte (C) y nimero de colores leidos en la tercera parte (PC).
Ademas, se calcula la puntuacion de interferencia (PC-PC") restando la puntuacion obtenida en
la tercera parte a dicha puntuacion estimada a través del calculo correspondiente (CxP/C+P). Asi,
si el sujeto ha inhibido la respuesta automatica, la puntuacién sera positiva y si ha inhibido peor,
sera negativa (considerando que la poblacién normativa oscila entre -10 y 10). Para su
interpretacion se han utilizado los datos percentiles obtenidos en un grupo normativo,
clasificados segun su nivel de estudio y edad (Lubrini y cols., 2014).

-Prueba de Fluidez Verbal (fonoldgica y semantica) (Artiola y cols., 1999; Ramier y
Hécaen, 1970): la finalidad de este test es evaluar globalmente el lenguaje y algunos
componentes de las funciones ejecutivas (memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva,
categorizacion, etc.) Para ello, el sujeto debe realizar dos tareas de fluidez verbal. En primer
lugar, una de fluidez verbal fonoldgica, que consiste en formular todas las palabras que pueda
que empiecen por p, m y r durante un minuto. En segundo lugar, una tarea de fluidez verbal
semantica, donde el sujeto debe formular todas las palaras pertenecientes a la categoria
semantica de animales durante un minuto. Las puntuaciones se calculan en cada tarea por
separado sumando el nimero de palabras que el sujeto pueda elaborar correctamente. Para
analizar las puntuaciones se compara con los datos en percentiles obtenidos en una muestra
normativa segun la edad (Casals y cols., 2013; Pefia y cols., 2009).

-Test de Hayling (Burguess y Shallice, 1997): es un test disefiado para evaluar de forma
comparativa la iniciacién e inhibicion, componentes de las funciones ejecutivas, utilizando para
ello un formato verbal a través de un test de completamiento de frases donde faltaria la palabra
final. Asi, el sujeto tiene que llevar a cabo la tarea en dos situaciones: situacion A, donde debe
completar la palabra que falta al final de la oracidon de forma coherente; situacion B, donde la
palabra que debe completar no tiene que guardar ninguna relacion con la frase inhibiendo asi la

utilizacion de una respuesta légica y buscar otra opcion que no concuerde con el contexto que la
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oracién requiere. En cuanto a la forma de puntuar, para la situacion A, se puntuaria con 0 puntos
si utiliza una palabra correcta sintactica y semanticamente para dicha frase y con 1 punto si la
palabra es incorrecta. Por otro lado, para la situacion B, si la palabra utilizada estéa relacionada
correctamente con la oracion recibiria 3 puntos; si el sujeto no ofrece ninguna respuesta
obtendria 2 puntos; si la palabra utilizada guarda alguna relacién con la frase, pero no la
completa de forma general obtendria 1 punto; y si no guarda ninguna relacion con la oracion
recibiria 0 puntos. Para la interpretacion de las puntuaciones, se comparan los resultados en
percentiles con datos normativos clasificados por edad (Pérez y cols., 2016).

-Cuestionario de Fallos de Memoria en la Vida Cotidiana (MFE-30) (Lozoya y cols.,
2012): este cuestionario permite cuantificar los fallos de memoria cometidos por un sujeto en la
vida cotidiana, concretamente mide errores y olvidos que las personas presentan diariamente.
Para ello, se presenta al sujeto un total de 30 items que contienen afirmaciones sobre una serie de
alteraciones en la memoria que pudieran ocurrirle en su vida cotidiana. Asi, el sujeto debera
responder con una puntuacion del 0 al 4, donde 0 es una situacion que no se ha dado nunca o casi
nunca y 4 siempre o casi siempre, la nota que mas se corresponda con su situacion personal. El
resultado del test sera la sumatoria de las puntuaciones marcadas en cada caso, estas
puntuaciones se evallan de la siguiente manera: una puntuacion inferior a 8 se corresponde con
un funcionamiento mnésico optimo; la puntuacion entre 8 y 35 atribuye a un funcionamiento
normal (pequefios fallos de memoria que no alteran el desempefio habitual); una puntuacién
entre 36 y 50 indica una funcién mnésica deteriorada levemente con alguna alteracion del
desempefio habitual; y una puntuacién mayor a 50 corresponderia a una capacidad memoristica
deteriorada gravemente o alto impacto en el funcionamiento diario.

-Inventario de Sintomas Prefrontales Version Abreviada (ISP-20) (Pedrero y cols.,
2015): es un cuestionario autoinformado en su version reducida de cribado que se utiliza para
evaluar sintomas de deterioro en la vida cotidiana debido a alteraciones neuropsicologicas
atribuibles a la corteza prefrontal. Se trata de un cuestionario con 20 items tipo Likert de 5
opciones de respuesta (O=nunca o casi nunca; l=pocas veces; 2=a veces Si y a veces no;
3=muchas veces; 4=siempre o casi siempre). Ademas, consta de 3 subescalas: problemas en la
conducta social, problemas en el control emocional y problemas en el control comportamental.
Los items que corresponden a la subescala problemas en la conducta social son el 14, 17, 18 y

20; a la subescala problemas en el control emocional son el 4, 5, 13 y 19; y a la subescala
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problemas en el control comportamental son el 1, 2, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15 y 16. Para
obtener la puntuacién total se realiza la suma de las puntuaciones de cada item y para la
puntuacion de cada subescala se suman las obtenidas en los items correspondientes a las mismas.
La interpretacion de los resultados se realiza comparando las desviaciones tipicas de los datos
normativos clasificados por edad y género, llevadas a cabo en el articulo de los mismos autores
de la versién abreviada de la prueba.

-Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ): es una herramienta adaptada al espafiol por
el grupo de Monterde y cols. (2004), que se encarga de medir tanto el impacto de sintomas
somaticos (dolor, fatiga, cansancio, rigidez, etc.) como de sintomas emocionales (ansiedad y
depresion) en la calidad de vida de los pacientes con FM. Este cuestionario se basa en 10 items:
el item 1, llamado escala de funcién fisica, esta formado por 10 subitems, en los que el sujeto
debe valorar cada pregunta del 0 al 3, siendo 0 siempre y 3 nunca. En cuanto al item 2, el sujeto
debe sefalar durante cuantos dias se ha encontrado bien de los ultimos 7. De igual forma, el item
3 se rellena también mediante una escala de 0 a 7 dias, indicando el nimero de ocasiones en las
que se ha ausentado al trabajo por limitaciones de la enfermedad. Con respecto a los items que
van del 4 al 10, se encuentran sintomas relacionados con fatiga, cansancio o dolor que son
evaluados mediante escalas visuales analdgicas, en las cuales la puntuacién va del 0 al 10, siendo
0 nada y 10 mucho. Por ltimo, la correccion del cuestionario se lleva a cabo sumando todas las
puntuaciones obtenidas tras readaptar cada item en una escala del 0 al 10. Asi, la puntuacion total
tiene un rango de 0 a 100, por lo que un valor méas alto refleja un mayor impacto de la
enfermedad. El punto de corte para la interpretacion de la escala seria: valor > 70 indica FM
severa 'y < 70 una FM moderada.

-Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg: se ha empleado la adaptacion de dicha
escala llevada a cabo por Monto6n y cols. (1993). Esta es empleada para detectar y dimensionar la
depresion y la ansiedad, permitiendo discriminar entre ellas si se diera el caso. Esta escala esta
formada por 2 subescalas (la primera para la ansiedad y la segunda para la depresion), que
contienen 9 cuestiones cada una, 18 en total. Asi, en ambas se debe ir contestando con un si 0 un
no a preguntas correspondientes a la presencia de alteraciones emocionales en diferentes ambitos
de la vida diaria durante las ultimas semanas. Para la interpretacion de los resultados se tiene en
cuenta los puntos de corte, que en la subescala de ansiedad se encuentra en 4 y en la subescala de

depresion en 3. A partir de estas puntuaciones se indicaria un problema de ansiedad y/o
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depresion, siendo dicho problema mas severo cuanto mas altas son las puntuaciones.

Resultados
De acuerdo con lo comentado anteriormente, por limitaciones de tiempo, solo se han
podido reclutar a dos pacientes con FM (FLM y CSM). Debido a que la muestra no es lo
suficientemente grande, no se ha podido efectuar un analisis estadistico de los resultados
obtenidos en las pruebas. Sin embargo, si se ha llevado a cabo un analisis desde el punto de vista

cualitativo de acuerdo a los objetivos de este estudio, que se muestra a continuacion:

Tabla 1.
Puntuaciones directas y porcentajes obtenidos en las dos fases de la prueba de la practica de

recuperacion para cada una de las dos pacientes con FM.

Fase Elementos PD %* Resultado PD % Resultado
FLM CSM

Fase de Rp+ 12 44,4  Moderado 13 48,1 Moderado

recuperacion Intrusiones 13 - Alterado 7 - Moderado

Fase final de Rp- 2 22,2  Alterado 3 33,3  Alterado
analogias Nrp- 2 22,2 Alterado 6 66,6  Adecuado
Up- 2 22,2 Alterado 3 33,3  Alterado

Total 6 22,2 Alterado 12 444  Moderado

Nota. Rp+ (elementos practicados de categorias practicadas), Rp- (elementos no practicados de
categorias practicadas), Nrp- (elementos no practicados de categorias no practicadas), Up- (elementos
nuevos no estudiados), PD (Puntuacion Directa), FLM y CSM (sujetos 1y 2). *Porcentaje obtenido en
relacion al total expresado en un rango de 0-100%.

La tabla 1 muestra los resultados obtenidos por las pacientes en la prueba de la practica
de recuperacion. Estas puntuaciones indican el porcentaje de éxito alcanzado en cada ensayo de
dicha prueba, siendo el total un 100%. Asi, una proporcion pequefia indicara que se ha llevado a
cabo con mayor dificultad, lo que sugiere posibles alteraciones en las competencias requeridas

para la realizacion de las tareas. Por el contrario, un porcentaje mayor sugerird un
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funcionamiento mas adecuado.

Si se analizan las puntuaciones de FLM en esta prueba, se aprecia un rendimiento general
moderado en la fase de recuperacion, ya que se recuerda un total de 12 elementos Rp+ sobre 27
(44,4%). Cabe destacar que se obtienen 13 intrusiones, lo que sugiere una gran cantidad de
interferencias que pueden alterar el rendimiento de la tarea. En el caso de la prueba final, se
observa un recuerdo de 6 palabras sobre 27 (22,2%), lo que alude a un rendimiento alterado de
dicha fase. Concretamente, si se analizan los elementos practicados en esta tarea final se advierte
el mismo numero de elementos recordados para las condiciones Rp-, Nrp- y Up-, que reflejan un
porcentaje de 22,2% (relacionado con posibles dificultades en su recuperacién). Por otra parte, al
examinar los resultados de CSM se aprecia que esta no presenta tanto un rendimiento alterado en
la fase de prueba final de analogias, ya que es capaz de recordar 12 palabras sobre 27,
obteniendo un porcentaje de 44,4% (resultado moderado). Esta puntuacion se debe a que la
paciente recuerda mas elementos en la tarea, concretamente, un mayor nimero de elementos
Nrp- (6 sobre 9) con una proporcion de 66,6%. De las palabras Up- y Rp- recordd el mismo
numero para ambas condiciones (3 sobre 9; 33,3%). Por Gltimo, al igual que la primera paciente,
obtuvo un rendimiento moderado en la fase de practica de recuperacion, solo que tuvo un menor

namero de intrusiones (7).

Tabla 2.
Puntuaciones directas y percentiles obtenidas en la bateria de pruebas neuropsicoldgicas
clasificada en sus correspondientes dominios para cada una de las pacientes con FM.

Dominios - PD - PD
cognitivos Prueba utilizada FLM PC* Resultado CSM PC Resultado
Atencion Stroop_PColor 35 30 Alterado 35 30 Alterado
FDT_Eleccion 39 30 Alterado 34 45  Moderado
FDT_Alternancia 52 25  Alterado 67 5 Muy alt
Velocidad de TMT_A 43 30 Alterado 29 60  Adecuado

procesamiento TMT_B 63 70  Adecuado 61 55  Moderado
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Dominios - PD * PD
cognitivos Prueba utilizada ELM PC* Resultado CSM PC Resultado
Memoria y FCSRT_RL1 6  41-54 Moderado 7  19-28 Alterado
aprendizaje
FCSRT_RLT 29 60-71 Adecuado 32 41-59 Moderado
FCSRT_RT 43 41-59 Moderado 43 19-28 Alterado
FCSR_RDL 12 72-81 Adecuado 10 11-18  Muy alt
Muy
FCSRT_RDT 15 41-59 Moderado 16 >99
adecuado
Intrusiones 12 - Alterado 6 - Moderado
Flexibilidad  cryr plovinilidad 30 30 Alterado 43 4 Muyalt
cognitiva -
Memoria de Digitos Inversos 6 82-89 Adecuado 5 60-71 Adecuado
trabajo
FVF_P 14 41-59 Moderado 7 1 Muy alt
FVF_M 6 6-10  Muy alt 3 <1 Muy alt
FVF_ R 12 41-59 Moderado 8 6-10 Muy alt
FVS_Animales 15 11-18 Muy alt 10 <1 Muy alt
Inhibicion Stroop_Int -4,5 25 Alterado 7,6 75  Adecuado
FDT _Inhibicion 17 35  Moderado 10 80  Adecuado
Hayling A; B 2;13  19-28 Alterado 1,9  19-28 Alterado

Nota: Stroop_PColor (condicidn de lectura de palabray color en Stroop), FDT (five digit test), TMT_Ay
B (trail making test parte Ay B), FCSRT (free and cued selective reminding test), RL1 (recuerdo libre
ensayo 1), RLT (recuerdo libre total), RT (recuerdo total), RDL, RDT (recuerdo diferido libre y total),
FVF y FVS (fluidez verbal fonoldgica y semantica), Stroop_Int (indice de interferencia de stroop), alt
(alterado), PD (Puntuacién Directa), FLM y CSM (sujetos 1 y 2), PC (puntuacion centil). *Percentil
obtenido de un conjunto de datos normativos (<1->99).



35

Tabla 3.
Puntuaciones directas, puntos de corte y puntuaciones Z de las escalas autoinformadas

distribuidas segun los sintomas que evaltan en cada una de las pacientes con FM.

. Pto Pto
Sintomas Prueba PD Pz PD Pz
evaluados  Utilizada FLM 3¢ (pr) Resultado gy, de - pypy Resultado
corte corte
ISP-200T 20 0,37 Moderado 40 2,26 Alterado
Prefrontales -
Social 0 1,02 Moderado 0 0,83 Moderado
Emocional 5 0,41 Moderado 9 1,19 Moderado
Ejecutivo 15 0,49 Moderado 31 3,08 Alterado
Mneésicos MFE-30 57 >50 Alterado 76 >50 Muy alt
Emocionales  Goldberg A 1 >4 Adecuado 8 >4 Muy alt
Goldberg D 4 >3 Alterado 6 >3 Muy alt
Somaticos FIQ 40 >70 Moderado 68 >70 Moderado

Nota: ISP-20_T (total inventario de sintomas prefrontales), MFE-30 (cuestionario de fallos de memoria),
Goldberg A y D (cuestionario de Goldberg de ansiedad y depresion), FIQ (fibromialgia impact
questionnaire), alt (alterado), PD (Puntuacion Directa), FLM y CSM (sujetos 1 y 2), PZ (nimero de
desviaciones tipicas).

En cuanto al rendimiento cognitivo general de las pacientes con FM, se analizaron las
tablas 2 y 3 que contienen las puntuaciones dadas tanto en la bateria de pruebas
neuropsicoldgicas como en las escalas autoinformadas. De esta forma, en la segunda tabla, las
puntuaciones directas de los test se estudiaron en percentiles. Estos permiten informar sobre el
porcentaje de rendimiento en el que se encuentra un sujeto en base a su grupo de referencia (p.
Ej., un percentil 95 en una prueba determinada significa que solo el 15% del grupo normativo ha
hecho la prueba igual o mejor). Asi, un mayor porcentaje indica un mejor rendimiento; al
contrario que obtener un porcentaje pequefio, que podria denotar posibles alteraciones.
Concretamente, en este estudio, para indicar dichas alteraciones, se ha establecido el criterio de
considerar graves deficits a partir del percentil 16-10, siguiendo muchos estudios que lo
relacionan con puntuaciones gque se encuentran 1,5 0 mas desviaciones tipicas por debajo de la
media poblacional (criterio que indica déficit y es ampliamente validado en la literatura) (Bonete

y cols., 2020; Leon y cols., 2014; Oltra y cols., 2018). Esto ultimo, se ha utilizado para
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interpretar las puntuaciones obtenidas en la escala ISP-20 con estudios normativos; mientras que
para la escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg, la escala FIQ y el cuestionario MFE-30 se
han empleado los puntos de corte proporcionados por dichas escalas.

De esta manera, siguiendo estas pautas, se encuentran muchas dificultades en
determinados dominios cognitivos para FLM. Asi, sobre todo, se observan alteraciones en las
pruebas empleadas para evaluar atencion e inhibicion. Para las deméas funciones
neuropsicoldgicas se aprecia un rendimiento medio-bajo, dependiendo de cada tarea realizada.
En general, la capacidad de velocidad de procesamiento es normal comparandola con su grupo
normativo de referencia. En cuanto a las competencias ejecutivas, se muestran puntuaciones
bajas en flexibilidad cognitiva y algunos componentes de la memoria de trabajo, como la
capacidad de trabajar con informacion verbal (fluidez verbal). Por otra parte, se manifiesta un
rendimiento moderado en la funcion mnésica y capacidad de aprendizaje, destacando, aun asi, el
gran numero de intrusiones dadas durante la prueba de memoria. Estas puntuaciones, se
corresponden con la escala MFE-30, la cual denota ciertos déficits memoristicos (al superar el
punto de corte de 50). Las puntuaciones de las demas escalas sefialan un impacto moderado de
los sintomas prefrontales y somaticos y la existencia de posible estado de animo depresivo, sin la
presencia de un trastorno de ansiedad.

Por otra parte, en el perfil dado por CSM se observa también un rendimiento general
medio-bajo en las funciones cognitivas con un cierto nivel mas de alteracion que la primera
paciente. Asi, las funciones mas deterioradas parecen ser las ejecutivas, ya que obtiene
puntuaciones muy bajas en flexibilidad, memoria de trabajo y atencion. Cabe destacar, que
dentro de estos componentes no presenta tantos déficits en la funcién de inhibicién, la cual
parece en general preservada a comparacion de FLM. Con esta si que coincide en un adecuado
rendimiento en velocidad de procesamiento y presenta, también, mas déficits en memoria y
aprendizaje, aungue con un menor nimero de intrusiones que la anterior paciente. Todos estos
resultados parecen ser consistentes con los obtenidos en las escalas, ya que se observa una gran
cantidad de sintomas mnesicos, ejecutivos, emocionales y somaticos que influyen en su
rendimiento cognitivo.

Discusion y Conclusiones
Uno de los objetivos generales de este estudio piloto era analizar cbmo se comportaba la

prueba de la préactica de recuperacion en pacientes con FM. Este planteamiento parte de la idea
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de que, si el control inhibitorio contribuye a generar RIF como un mecanismo adaptativo de la
memoria en dicha prueba, las personas con un declive de sus funciones cognitivas (entre ellas
inhibicion) serian menos capaces de producir dicho efecto, lo que les llevaria a mayores fallos
mnésicos. Esta idea ha sido el motivo por el que algunos autores han aplicado la prueba de la
practica de recuperacion en poblaciones caracterizadas por un deterioro de sus facultades
mentales, como pacientes con Alzheimer o personas mayores, encontrando una peor ejecucion en
estos (Tempel y cols., 2020; Ferreira y cols., 2019). En este sentido, como se ha evidenciado, la
FM se considera también una enfermedad con una gran cantidad de quejas cognitivas, por lo que
podria verse influenciada ante tal circunstancia (Arnold y cols., 2008). A pesar de toda esta
evidencia, no existen estudios que se encarguen de evaluar esta prueba en los pacientes con dicho
sindrome, por lo que se considera necesario llevarlo a la préctica.

En nuestro estudio se presentd una version adaptada de la prueba de practica de
recuperacion original, elaborada por el equipo de Valle y cols. (2019), a dos participantes con
FM. Tras analizar los resultados, se observan hallazgos de interés. Para comprobar si se produjo
RIF o no habria que examinar el nimero de elementos que se recordaron para las condiciones
Rp-, Nrp- y Up-, ya que se considera gque si Se recupera un mayor porcentaje de palabras Nrp- en
comparacion con las Rp-, significa que estas Gltimas sufririan el olvido por inhibicion al
suprimirse en la fase de recuperacion (Gomez y cols., 2012; Ferreira y cols., 2014).

Asi, con respecto a la paciente FLM se aprecia un rendimiento general bastante bajo en la
prueba, ya que solo recordd una pequefia cantidad de palabras en la fase final. Ademas, cabe
afiadir la gran cantidad de intrusiones que tuvo durante la recuperacion, lo que podria sugerir una
dificultad para inhibir las interferencias en esta tarea. Si se comparan las variables Rp-, Nrp- y
Up-, se observa que fue capaz de recuperar el mismo nimero de elementos para todas las
condiciones, lo que sefialaria que RIF no se produjo. Este hecho coincide con el estudio de
Tempel y cols. (2020), en el cual encontraron una peor capacidad de los pacientes con
Alzheimer, en relacién a un grupo control, para inhibir las supresiones durante la fase de
recuperacion, lo que dio lugar a que RIF no se generase posteriormente. También, Soriano y
cols. (2009) no encontraron RIF en personas con esquizofrenia debido a sus déficits en los
procesos inhibitorios involucrados en la recuperacién de la memoria.

Sin embargo, si se observan los resultados obtenidos en la paciente CSM, se percibe un

mayor numero de elementos recuperados en la fase final, sobre todo de las palabras Nrp- en
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comparacion con Rp-. Ademas, se constaté una menor cantidad de intrusiones durante la tarea de
recuperacion. Estos hallazgos sugieren que la paciente tuvo una menor dificultad para inhibir los
elementos en competencia durante la fase de recuerdo, lo que podria haber dado lugar a un
olvido posterior de estos, demostrando RIF. Estos niveles normales de olvido, se han
contemplado en algunos estudios que han investigado este efecto en otros pacientes con deterioro
cognitivo. Asi, por ejemplo, en el trabajo de Moulin y cols. (2002) no se encontré apenas
diferencias en el rendimiento de la prueba entre un grupo de pacientes con Alzheimer y un grupo
control, ya que se produjo un RIF significativo en ambos. Lo mismo sucedid entre un grupo de
adultos jovenes y mayores en un experimento de practica de recuperacion realizado por Aslan y
cols. (2007). A pesar de ello, publicaciones posteriores defendieron que los resultados de estos
articulos podrian deberse a que no se controlaron ciertas condiciones durante la prueba de
practica de recuperacion, como no ajustar la interferencia de salida de los elementos en la fase
final o agrupar las palabras por claves semanticas pudiendo reestablecer relaciones previas
(Tempel y cols., 2020).

En nuestro estudio, se utiliz6 una adaptacion de la prueba que controlaba todas estas
condiciones (Valle y cols., 2019). Por tanto, los hallazgos obtenidos en la segunda paciente quiza
no se deban tanto a las propiedades de la prueba, si no a las caracteristicas de la capacidad de
inhibicion de dicha paciente en si, por lo que es necesario valorar esta funcién de manera mas
amplia (Storm y Levy, 2012).

Debido a esto, el presente trabajo tuvo también como objetivo general describir el perfil
neuropsicoldgico de las pacientes con FM a las que se le habia presentado la prueba basada en el
paradigma de practica de recuperacion. Si se presta atencidn a los resultados obtenidos, tanto en
la bateria de pruebas neuropsicolégicas como en las escalas autoinformadas de sintomas
presentes en la enfermedad, se observa que, al igual que publicaciones anteriores, ambas
pacientes obtienen ciertos déficits cognitivos en la mayoria de los dominios evaluados (Bar-On y
cols., 2016; Dick y cols., 2002; Galvez y cols., 2018; Mufioz y cols., 2018). Asi, entre las
pruebas cognitivas, se aprecia un rendimiento medio-bajo sobre todo en los componentes de
atencion, memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva y en las funciones mnésicas y de inhibicion.
Por el contrario, la velocidad de procesamiento no se encuentra tan alterada en estos dos casos a
diferencia de lo que obtenian algunos estudios como el realizado por Munguia y cols. (2008).

Siendo asi, de acuerdo a lo comentado con anterioridad, si se analiza concretamente la capacidad
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de inhibicion se observan curiosos resultados. De esta forma, la paciente FLM, la cual no habia
generado RIF en la prueba de practica de recuperacion, puntuaba muy bajo en las tareas que
evaluaban aspectos del control inhibitorio, indicando posibles alteraciones en esta capacidad. En
cambio, en la paciente CSM, que si produjo RIF, se observé un funcionamiento adecuado en la
mayoria de dichas tareas de inhibicion. Ademas, si se tienen en cuenta las puntuaciones dadas en
las pruebas de memoria, se observa una gran cantidad de intrusiones en la primera paciente con
FM con respecto a la segunda, aunque esta Ultima presenta un peor rendimiento en el
aprendizaje, también observado en las escalas autoinformadas de memoria.

Por tanto, se contemplan dos condiciones distintas en las pacientes. Asi, en CSM parece
producirse RIF, mientras que en FLM no. Teniendo en cuenta las puntuaciones obtenidas en la
bateria y en las escalas, podria ser que un desempefio deteriorado de la funcién de inhibicién en
esta Ultima paciente impidiese suprimir los recuerdos en competencia en la practica de
recuperacion, llevandole a una peor ejecucion memoristica; lo que coincidiria con lo propuesto
por los estudios que defienden una baja resolucion de la practica de recuperacion en personas
con déficit cognitivo (Constanzi y cols., 2021). En cambio, en la paciente CSM se podria sugerir
que quiza las alteraciones observadas en la memoria se deban més a fallos en los procesos
mnésicos en si y no tanto a procesos inhibitorios, ya que, aungque presenta alteraciones ejecutivas
de memoria de trabajo o de flexibilidad cognitiva en la bateria neuropsicoldgica y en las escalas,
su capacidad de inhibicion en general parece estar preservada. Este hecho contradeciria la idea
de que el control inhibitorio se encuentra alterado en los pacientes con deterioro (Tempel y cols.,
2020). Sin embargo, habria que contemplar factores como el nivel de esfuerzo empleado en las
pruebas, que se ha relacionado a una mejora de funciones cognitivas como la inhibicion, o tener
en cuenta otros componentes del control ejecutivo que puedan compensar el desempefio con
éxito de la practica de recuperacion (Bar-On y cols., 2016; Storm y Levy, 2012).

Debido a que, por circunstancias de tiempo, el tamafio de muestra es muy pequefio no se
pueden establecer conclusiones claras y firmes. Ademas, como se ha observado en las escalas
autoinformadas administradas en este estudio, las variables emocionales de ansiedad y depresion
0 el impacto de sintomas somaticos en la vida de los pacientes con FM han sido muy influyentes
en los resultados, mostrandose grandes alteraciones. Por ello, si la muestra hubiese sido mas
grande seria de interés contemplar la posibilidad de agrupar a los pacientes en distintas

condiciones segun el nivel de gravedad de estos sintomas para realizar interpretaciones mas
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precisas. También en esta linea, otra consideracion a afadir es que, debido a la gran cantidad de
pruebas ya administradas, no se han podido evaluar algunas variables importantes en la
enfermedad, que se han demostrado que influyen en el rendimiento cognitivo, como factores
relacionados con el afecto (alexitimia, baja autoestima, dolor catastrofista, desequilibrio
afectivo...) 0 el nivel de esfuerzo comentado anteriormente (Bar-On y cols., 2016; Galvez y
cols., 2018).

En definitiva, a pesar de dichas limitaciones, el presente trabajo ofrece la oportunidad de
observar de forma maés especifica el perfil neuropsicoldgico asociado a determinados pacientes.
Asi, se describe de una manera mas detallada las capacidades cognitivas y los sintomas
asociados a la enfermedad, a través de la administracion de una gran amplia bateria de pruebas
neuropsicoldgicas que evaltan distintos componentes clasificados por dominios, asi como
escalas autoinformadas, que permiten medir, con mas validez ecoldgica, sintomas presentes en el
sindrome. Adicionalmente, se facilita comprobar el funcionamiento de los pacientes con FM a
través de una nueva herramienta de evaluacién (prueba de practica de recuperacion), que mide
sobre todo inhibicion y memoria y que todavia no se ha aplicado en este sector de la poblacion.
De esta manera, este estudio se podria llevar a cabo en una investigacion futura donde se
establezcan correlaciones méas concretas entre los componentes estudiados. Por tanto, se podria
favorecer una mejor comprension del funcionamiento cognitivo de estos pacientes, concretando
sobre todo si sus quejas de memoria podrian deberse a problemas en procesos mnésicos en si 0 a
problemas ejecutivos; lo que aportaria un enfoque innovador con vistas a establecer una correcta

rehabilitacion de los déficits cognitivos en FM.
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ANEXos

Anexo 1. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO FIBROMIALGIA

TITULO DEL TRABAJO: ESTUDIO DEL PROCESO DE CONTROL COGNITIVO EN
PACIENTES CON FIBROMIALGIA

Invitacion
Le proponemos participar en un estudio de investigacion. Antes de tomar su decision es
importante que comprenda por qué se realiza este estudio. Por favor, tbmese su tiempo en leer
detenidamente la informacion que a continuacion le detallamos.
¢, Cudl es el propésito del estudio?
Aunque aun poco reconocido y atendido, uno de los posibles sintomas de la Fibromialgia es el
deterioro de algunas funciones y procesos cognitivos, que en general se les ha etiquetado como
“Fibrofog”. Entre estos posibles procesos cognitivos alterados se encuentra el control inhibitorio,
un proceso complejo que emergeria en un momento concreto mediante la interaccion puntual de
procesos cognitivos como memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva, monitorizacion, resolucion
de conflicto, atencién y seleccidén de respuesta, con el fin de proveer un ajuste dindmico y
flexible de la conducta en funcion de los objetivos Yy exigencias de la tarea en curso,
especialmente en situaciones no rutinarias que requieran respuestas no habituales.
Nuestro propésito seria detectar y cuantificar el posible deterioro de dicho control cognitivo
mediante el empleo de una serie de pruebas de evaluacion neuropsicologica.
¢Por qué he sido elegido?
Se esta invitando a participar en este estudio a todos los pacientes con Fibromialgia que son
atendidos en nuestra clinica, Neurobase, cuya edad se encuentre entre los 18 y los 65 afios, y que
no tengan otros problemas de salud que contraindiquen su participacion.
¢ Tengo que participar?
Usted decidira si desea participar o no. Si decide participar, se le dard una copia de este
documento informativo y se le pedira que firme el formulario de consentimiento.
En cualquier caso, siempre podra cambiar de opinion sin necesidad de dar explicaciones, y sin

que ello afecte a su asistencia ni a su relacién con los médicos.
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¢ Qué me ocurrird si participo?

No hay ningin riesgo ni efecto secundario, si participa realizara una serie pruebas
neuropsicoldgicas con la cuales mediremos distintos procesos cognitivos.

¢ Qué beneficios y qué problemas podria tener por participar?

La valoracién que se le va a efectuar permitira un mejor conocimiento de su enfermedad y no
supone ningun inconveniente adicional a la propia consulta salvo el tiempo necesario para

llevarla a cabo.

¢ Quién conocera mi participacion y los resultados que se obtengan?

Su participacion en el estudio sera confidencial y en todo momento se respetara su anonimato.
Todos los datos obtenidos se trataran conforme a la Ley Orgénica de Proteccion de Datos de
Carécter Personal (Ley 3/2018, de 5 de diciembre). El acceso a sus datos médicos quedara
restringido a los investigadores del estudio, que se responsabilizaran de su custodia en
condiciones de seguridad. En cualquier caso, podrian ser comunicados al interesado o a los
médicos que lo traten si ello pudiera suponer un beneficio para la salud. Los resultados de la
investigacion podrén ser difundidos en alguna publicacién médica o comunicados en reuniones
cientificas. En cualquier caso, no se utilizaran nombres y no podran darse a conocer otros datos
de caracter personal sin la autorizacion expresa del paciente. De acuerdo con la Ley vigente,
usted tiene derecho al acceso a sus datos personales Y, si esta justificado, a su rectificacion y
cancelacion. Si asi lo desea, debera solicitarlo al médico que le atiende en este estudio.
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Anexo 1. Consentimiento informado.
DOCUMENTO DE DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

ESTUDIO DE INVESTIGACION: ESTUDIO DEL PROCESO DE CONTROL COGNITIVO
EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA

Yo, (nombre del paciente)

Manifiesto que:

— He hablado con el equipo profesional responsable de este estudio de investigacion y se
me ha ofrecido suficiente informacién acerca de su objetivo, métodos utilizados,
beneficios esperables y posibles inconvenientes.

— He podido realizar preguntas sobre el estudio y mis dudas han sido suficientemente
aclaradas.

— Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo cambiar de opinién sin que

ello repercuta en mis cuidados médicos posteriores.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Firma del paciente: Firma del profesional:

Nombre: Nombre:

Fecha: Fecha:
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Anexo 2. Lista de palabras con sus correspondientes categorias para la fase de aprendizaje de la

prueba de la practica de recuperacion.

CATEGORIAS CON LISTAS DE PALABRAS (RIF)

-FI: Fidelidad, Filosofia
-LE: Leyenda, Lejania

CARETA BAMADE
LISTA 1 LISTA 2 LISTA 1 LISTA 2
(Rp+): [Rp-/Nrp-/Up-): [Rp+): [Rp-/Nrp-/Up-):
-Canario -Cabello -Bambu -Bandera
-Capitan -Camarero -Bafiera -Basura
-Caracol -Catedral -Balanza -Batalla
-Rebano -Regalo -Maquillaje -Madurez
-Receta -Restaurante -Marimero -Maleta
-Relampago -Retrato -Matanza -Manual
-Tamgo -Taller -Delito -Desastre
-Tarjeta -Taza -Detective -Departe
-Tacto -Tabaco -Dehate -Democracia
DIPEFA

LISTA 1 LISTA 2

{Rp+): {Rp-/Nrp-/ Up-):

-Digestion -Difunto

-Dilema -Diciembre

-Divarcio -Disefo

-Pedazo -Peninsula

-Pesimismo -Pelota

-Peticign -Pereza

-Fauna -Fabrica

-Fallo -Fantasia

-Farmacia -Famoso

ol rias adicionales no importantes [Rp+]:




Anexo 3. Plantilla elaborada para la correccion de la prueba de practica de recuperacion.

Lista: C1 CARETA BAMADE DIPEFA Participante: Edad: Fecha:

-1%: FASE DE APRENDIZAJE

CARETA [LISTA 1 ¥ 2); BAMADE [LISTA 1Y 2)

-2%: FASE DE PRACTICA/RECUPERACION

CARETA (LISTA 1) Rp+

1% 1% EL Intrusiones

Canario

Capitan

Caracol

Rebario

Receta

Relampago

Tango

Tarjeta

Tacto

Correcto= 1; Incorrecto=0 {indicar qué error); Ninguna respuesta=/



Anexo 3. Plantilla elaborada para la correccion de la prueba de préactica de recuperacion.

-32: FASE DE PRUEBA [ANALDGIAS)

CARETA [LISTA 2) Rp BAMADE (LISTA 2) Nrp DIPEFA (LISTA 2) Up
CIELO-TOCING fANGEL- GOLPE-MARTILLO/ZAR- REY-MOMARCA/FALLECIDO-
CABELLD BANDERA DIFUNTO
MUEBLE-CARPINTERO/COCTEL- DISPUTA-PELEAS DESPERDICIOS- SEMAMNA-DOMINGO/ARO-
CAMARERD BASURA DICIEMBRE

CHOZA-EDIFICIOf CAPILLA-
CATEDRAL

AVAL-GARANTIA/COMBATE-
BATALLA

CANCION-COMPOSICION/ ROPA-
DISEND

FATIGA-CANSANCIOOBSEQUIO-

REGALD

AVARICIA-GENEROSIDADINFANTILISMO-
MADUREZ

GATA-CABO/ITALICA-
PENINSULA

ABOGADO-BUFETE/CHEF-

ENCICLOPEDIA-LIBRO/ECUIPAJE-

CUBO-DADO/ESFERA-

RESTAURANMTE MALETA PELOTA
CAMA-LECHD/ FOTOGRAFIA- DIVERSION-ABURRIMIENTO/AUTOMATICO- | GLOTOMERIA-GULA/VAGANCIA-
RETRATOD MANUAL PEREZA

FLOR-CAMPO/HERRAMIENTA=
TALLER

IRA-FURLA/CATASTROFE-
DESASTRE

HOSTELERTA-RESTALRANTE/INDUSTRIA-
FABRICA

TECLADO-RATOM TETERA-
TAZA

BALLEMA-CETACEQ/ESGRIMA-
DEPORTE

RISA-COMEDLA/DRAGON-
FANTASIA

ORDENADOR-CIRCUNITOS/CIGARRD-

TABACD

LIBERTAD-ESCLAVITUD/DICTADURA-
DEMOCRACIA

ROBUSTO-GORDO/CELEBRE-
FAMOSO

Ta

Ts

Tu

1=Acierte; O=Error (especificar gué error); f=MNinguna respuesta



