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Resumen/Abstract 





l. Resumen

Objetivo: Se realizará un análisis detallado del apego y el trauma como variables psicosociales 

relevantes en la sintomatología asociada a las pacientes con fibromialgia (FM) (con controles 

sanos). Adicionalmente, en relación a esa sintomatología, interesa profundizar en la función 

cognitiva y olfatoria de estas pacientes y las posibles relaciones entre ambas. 

Metodología: Se llevó a cabo un estudio transversal reclutándose una muestra de 146 mujeres con 

FM y 122 sin dolor crónico. Se empleó un cuestionario ad-hoc para la recogida de todas las 

variables sociodemográficas. El trauma se evaluó mediante una entrevista 

semiestructurada basada en las escalas de Trauma de Davidson y en la escala revisada del 

impacto estresor; la ansiedad y depresión mediante la Escala de Ansiedad y Depresión 

Hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS ); el apego dimensional mediante el 

Cuestionario de Apego Adulto (CAA); el apego categorial mediante el Cuestionario de Relación; el 

funcionamiento cognitivo mediante el WAIS-11I; la alexitimia mediante el Cuestionario de 

Aleximia de Toronto (TAS-20) y el funcionamiento olfativo mediante el Test de olfato de 

Connecticut (CCCRC). 

Resultados: Se observan porcentajes más elevados de apego inseguro en población con FM, 

concretamente un 19.8% en apego evitativo y un 10.3% en apego ansioso - ambivalente. El 

apego inseguro se asocia con mayores puntuaciones en alexitimia frente al apego seguro en 

población con FM. La validación del CAA en FM mantiene la misma estructura factorial que en 

población no clínica, y se muestra como una medida válida y fiable del apego en esta población 

desde una perspectiva cuantitativa-dimensional. En relación al trauma, las pacientes con FM 

presentan una mayor prevalencia de eventos traumáticos, sin poderse establecer una relación 

temporal consistente entre la ocurrencia del evento traumático y el diagnóstico de FM. Las 

pacientes con FM muestran un peor rendimiento en organización perceptiva y velocidad de 

procesamiento, así como mayor déficit olfativo. Se observa una relación positiva entre déficit 

cognitivo y olfativo en las pacientes con FM. 

Conclusiones: Los resultados encontrados parecen resaltar la necesidad de que desde el Modelo de 

Diátesis- Estrés en dolor crónico, se incluyan los estilos de apego como predictores de la 

experiencia emocional del dolor en pacientes con FM. Además, también se ha comprobado 

la relación existente entre apego y limitación funcional. Los pacientes que hayan experimentado 

traumas relacionados con el abuso presentan altos niveles de ansiedad y/o depresión. Respecto al 

funcionamiento cognitivo se observan componentes afectados dentro de la escala manipulativa 

además de existir deficiencias olfativas en pacientes con FM. 

Palabras clave: FM, Apego, Trauma, Sintomatología emocional, Funcionamiento cognitivo, Alexitimia 

y Funcionamiento olfativo. 27 



l. Abstract

Aim: The general aim of this doctoral thesis has been to carry out a detailed analysis of 

attachment and trauma, as psychosocial variables, relevant to the symptoms of patients with 

fibromyalgia (FM) (in comparison to another group of women who did not have a chronic pain 

diagnosis). Additionally, in relation to these symptoms, it has been of interest to also focus on 

cognitive and olfactory function of these patients and the possible associations between these. 

Methods: A cross-sectional study was carried out using a sample of 146 women with 

fibromyalgia and 122 with no chronic pain diagnosis.  Trauma was assessed using a semi-

structured interview based on the Davidson Trauma scales and the the revised scale of impact 

of stressors; anxiety and depression were assessed using the Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS ); attachment was assessed in its dimensions using the Adult Attachment 

Questionnaire (AAQ); attachment, categorically, was assessed using the Relationship 

Questionnaire ; cognitive functioning was assessed using the WAIS-III; alexythimia using the 

Toronto Alexythimia Questionnaire (TAS-20) and olfactory functioning using the Connecticut 

Olfactory Test (CCCRC).  Results: Higher percentages of insecure attachment were found among 

the FM patients (19.8% showed avoidant attachment style and 10.3% were anxious-ambivalent). 

Insecure attachment is associated with higher scores in alexythimia in comparison to those with 

secure attachment styles among FM patients.  The validation process of the AAQ in FM patients 

showed that it maintained the same factorial structure as in non-clinical population, therefore, 

proving to be a valid and reliable measure to be used from a dimensional perspective. FM 

patients showed a larger prevalence of traumatic events, although it is not possible to make 

associations in regards to timing of the traumatic event and the diagnosis of FM.  Patients with 

FM showed worse functioning in perceptual organization and speed of processing, as well as a 

larger olfactory deficit, showing a positive association between olfactory and cognitive deficits. 

Conclusions: The results found show a need to include attachment styles as predictors of 

emotional experience of pain, from the perspective of the model of Diathesis-Stress, in patients 

with FM. Furthermore, an association was found between attachment and functional 

limitations. Patients who have suffered trauma associated to abuse present high levels of 

anxiety and/or depression. In relation to cognitive functioning, some components within the 

manipulative scale were found to be affected along with olfactory deficits in FM patients. 

Key words: Fibromyalgia, Attachment, Trauma, Emotional symptoms, Cognitive functioning,  

Alexythimia, Olfactory functioning
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2. Fibromialgia, aspectos diagnósticos, sociodemográficos y etiológicos

2.1. Definición y concepto de fibromíalgia 

 La primera mención al síndrome de fibromialgia fue realizada por William Gowers en 

el siglo pasado a través del término fibrositis refiriéndose a la inflamación del tejido fibroso, 

pero no es hasta 1975 que Hench acuñe el término fibromialgia sustituyendo al de fibrositis 

al no haber evidencia de inflamación (Smythe, 1989; Uceda, González-Agudo, Fernández y 

Hernández, 2000). Más adelante, Yunus (1983) hace cuatro clasificaciones de la fibromialgia 

(FM) que se diferencian en función de la localización de diferentes puntos dolorosos 

("tender points") y síntomatologíá asociada: a) Localizada o Regional: donde los síntomas 

de dolor y los puntos dolorosos a la palpación digital están limitados en una zona anatómica 

concreta, como sería el caso del Síndrome de Dolor Miofascial, b) Primaria: caracterizada 

por dolor generalizado y puntos dolorosos extendidos por todo el cuerpo, sin poder explicar 

los síntomas a través de otro cuadro clínico, c) Secundaria: los síntomas de la FM se 

manifiestan de manera causal con otra patología de fondo; por ejemplo, Artritis 

Reumatoide (AR), polimialgia reumática, vasculitis sistémica y Lupus Eritematoso Sistémico 

(LES), entre otros, y d} Concomitante: caracterizada por la presencia de las manifestaciones de 

la FM de manera concomitante, pero no relacionada en forma causal con otro padecimiento 

que por sí solo causa dolor; por ejemplo, enfermedad articular degenerativa y 

traumatismos, entre otros. Más tarde, en el año 1990 el Colegio Americano de 

Reumatología (CAR) establece los criterios diagnósticos de la fibromialgia en el 11 Congreso 

Mundial de Dolor Miofascial celebrado en Copenhague (Wolfe et al., 1990). La 

Organización Mundial de la Salud los reconoció y los incorporó un año más tarde al lnternational 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) en el epígrafe "M79.0 

Reumatismo, especificado" (Kurtze, Gundersen y Srebak, 1998). 

 En la actualidad, la Fibromialgia se define como un trastorno en la modulación 

del dolor caracterizado por dolor crónico generalizado y cuya etiología es aún desconocida. El 

paciente puede tener dolor en el hemicuerpo derecho o izquierdo, tanto en la parte superior 

como en la inferior, Las áreas de dolor más destacadas son la región cervical, los hombros, 

el tórax, las manos, la región lumbar, caderas, rodillas y, en menor porcentaje, los codos, 

muñecas y tobillos. Además de estar presente el síntoma del dolor, examinado a través de 19 

zonas, también cursa con rigidez muscular, trastornos afectivos (ansiedad y depresión, 

principalmente), trastornos psiquiátricos (por ejemplo, trastorno de pánico, trastorno por 

somatización y trastorno de estrés postraumático) (Clauw y Crofford, 2003; Cohen, Neumann, 

Haiman, Matar, Press y Buskila, 2002; McBeth, Macfarlane, Benjamín y Silman, 2001), 

trastornos del sueño (especialmente en la fase REM), problemas cognitivos, sensación de 
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entumecimiento, sequedad de boca y/o colon irritable (Baumstark y Buckelew, 1992; 

Clauw, Arnold y McCarberg, 2011; Wolfe et al., 2010; Yunus et al., 1981). 

2.2 Criterios diagnósticos de la fibromialgia 

 Aunque actualmente existen unos criterios diagnósticos consensuados para la 

fibromialgia, la dificultad y la falta de criterios homogéneos ha dificultado mucho el 

diagnóstico de la misma a lo largo de la historia. En 1990 el Colegio Americano de 

Reumatología elaboró los siguientes criterios diagnósticos (Wolfe, et al., 1990): 

Historia de dolor generalizado que afectase a tres de los cuatro cuadrantes del cuerpo 

(hemicuerpo derecho e izquierdo por encima y por debajo de la cintura) y refiriendo 

dolor también en el esqueleto axial (columna cervical, dorsal y lumbar y pared torácica 

anterior) de más de tres meses de evolución. 

Presencia de al menos 11 de los 18 puntos dolorosos. Estos 18 puntos gatillos o 9 pares 

simétricos bilaterales (ver ilustración 1) estaban situados tanto en la cara dorsal como 

en la ventral del cuerpo, localizándolos con mayor precisión en la proyección cervical de 

los espacios intertransversos CS-C7, en la inserción occipital del músculo suboccipital, 

en la segunda unión condrosternal, en el punto medio del borde superior del trapecio, 

en el origen del supraespinoso, a dos centímetros de manera distal de epicóndilo, en el 

cuadrante supero-externo a la nalga, en el cojín adiposo de la cara interna de la rodilla 

y en la cara posterior del trocánter mayor según (Wolfe et al., 1990). La palpación era 

realizada aplicando una fuerza de 4 kilogramos con el dedo del explorador y era positivo 

si el paciente refería dolor, pero no mayor sensibilidad. 

Ilustración 1. 18 puntos gatillo en Fibromialgia. Extraido de Wolfe et al., 1990 
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Ilustración 2. Índice de dolor generalizado. Extraído del Colegio Americano de Reumatología, 2010 

ESPALDA FRENTE 

 Por otro lado, la Escala de Gravedad de los Síntomas (Symptom Severity Score, SSS) 

evalúa la presencia e intensidad de los síntomas experimentados en la última semana, 

concretamente, la intensidad de fatiga, sueño no reparador y problemas cognitivos y la 

presencia de hasta un total de cuarenta síntomas, descritos anteriormente, obteniendo una 

puntuación comprendida entre O y 12 puntos. 

A partir de estos criterios es necesario que se cumplan los siguientes requisitos: 

Tener un Índice de Dolor Generalizado mayor o igual a siete y una puntuación en la 

Escala de Gravedad de los Síntomas mayor o igual a cinco. Es posible tener también una 

puntuación en el Índice de Dolor Generalizado entre tres y seis y una puntuación en la 

Escala de Gravedad de Síntomas igual o mayor a nueve. 

Presentar dolor generalizado en cuatro o más de las cinco áreas del cuerpo, reflejadas 

en la figura 2, donde no se incluyen la mandíbula, el tórax ni el abdomen. 

Además, la presencia de los síntomas tiene que permanecer durante al menos tres 

meses. 

2.3 Síntomas de la Fibromialgia 

La fibromialgia es conocida por la diversidad de síntomas que tienen los pacientes que 

la presentan. El síntoma que inicialmente se reconoció fue el dolor, pero en la actualidad, entre 
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La limitación funcional es otro de los síntomas de elevada perturbación en pacientes con 

fibromialgia ya que les muestra la cara "más visible" de su enfermedad. Se relaciona con otros 

síntomas como el dolor y la fatiga (Rivera, 2012), mareos y problemas de vejiga (Jones, Rutledge, 

Jones, Mata llana y Rooks, 2008), molestias musculares y dificultad para levantar peso, agacharse 

o subir escalones (Bjornsdóttir, Jónsson y Valdimarsdóttir, 2013). Esta limitación se refleja

también en repercusiones a nivel laboral, encontrando un alto índice de absentismo, una mayor 

incidencia en la jubilación y mayores porcentajes de discapacidad que afectan de manera directa 

y significativa en su calidad de vida (Joustra, Janssens, Bültmann y Rosmalen, 2015). Además, las 

mujeres con fibromialgia informan de mayor discapacidad en sus actividades diarias en 

comparación con la población general (Kodner, 2015; Russek et al., 2015). 

Finalmente, parece que la disfunción total o parcial del olfato (anosmia o hiposmia) es 

un síntoma que se ha identificado en las personas con FM (Amital et al., 2014; Blanco et al., 

2018; Say1hr y <;ullu, 2017), concretamente en la identificación, umbral y discriminación del olor. 

Una de las posibles explicaciones de este déficit podría ser que los volúmenes del bulbo olfativo 

izquierdo, derecho y total son significativamente más pequeños en las mujeres con fibromialgia 

(Say,hr y <;ullu, 2017). Llama la atención que a pesar de que las medidas objetivas confirman un 

deterioro olfativo, los autoinformes de los pacientes con fibromialgia informan sobre una 

agudeza olfativa mejorada (Lotsch, Kraetsch, Wendler y Hummel, 2012; Wilbarger y Cook, 2011). 

De hecho, esta percepción de hipersensibilidad olfativa podría ser interpretada dentro de la 

caracterización general de personas con una mayor sensibilidad a la información sensorial 

consistente con la teoría de la sensibilización central (Lotsch et al., 2012). En el estudio de Blanco 

et al., se encontró que las mujeres con FM que tenían hiposmia mostraron un mayor deterioro 

cognitivo, dejando así una nueva línea de investigación abierta que podría arrojar datos en 

relación a esta disfunción olfativa. Sin embargo, hay que tener en cuenta que los déficits 

olfativos pueden ser producto de otros facores como el envejecimiento, las enfermedades 

neurodegenerativas, los traumatismos craneales, la extracción de tumores cerebrales y/o 

infecciones (Beecher, St John y Chehrehasa, 2018). 

2.4 Prevalencia y aspectos sociodemográficos de la fibromialgia 

 Los estudios epidemiológicos sobre la FM tienen aplicabilidad a partir del 

establecimiento de los criterios diagnósticos según el Colegio Americano de Reumatología 

(Wolfe et al., 1990) pero difieren según la población estudiada. Según el estudio 

EPISER (Sociedad Española de Reumatología, 2001) en población española la fibromialgia 

afecta a un 2,4 % de la población y 
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es más prevalente que la Artritis Reumatoide (0,5%), pero menos que la artrosis de la mano 

(6,2%) o de la rodilla (10,2%) y que el dolor lumbar (14,8%). 

 En relación al género, la fibromialgia se diagnostica más frecuentemente en población 

femenina (4,2%) que en la masculina (0,2%), con un porcentaje de mujeres que oscila entre el 

80 y el 95% (Littlejohn, 2001; Marques, Santo, Berssaneti, Matsutani y Yuan, 2017; Walitt, 

Nahin, Katz, Bergman y Wolfe, 2015) pudiéndose iniciar a cualquier edad, aunque es más 

frecuente su aparición entre los 46 y los 65 años (Mas, Carmona, Valverde y Ribas, 2008; Regal 

Ramos, 2017), con una edad promedio, de 49 años (Carbonell, Tornero, Gabriel y Montfort, 

2003; Gamero, Gabriel, Carbonell, Tornero y Sánchez-Magro, 2005). 

 Las consultas de medicina general de pacientes con FM representan entre un 2,1% y 5, 

7% y entre las consultas de reumatología, aumentan entre un 10% y un 20% (Sociedad 

Española de Reumatología, 2001; EPIDOR, 2003). La prevalencia es del 2,2% para los 

hombres y del 15,8% para las mujeres. 

 Por otro lado, el estudio EPISER (Sociedad Española de Reumatología, 2001), 

refiere que la prevalencia de la FM es mayor en el caso de pacientes con niveles 

socioculturales bajos, aunque el estudio EPIDOR que se realizó un par de años más tarde 

(Carbonell et al., 2003) muestra que es más prevalente en zonas urbanas que en rurales (solo 

el 10,4% de la muestra de pacientes con fibromíalgia proviene de zonas rurales). Lázaro, 

Parody, Méndez y Alfaro (2009) encontraron resultados similares con respecto a la 

prevalencia de FM en la población general (2,3%). El estudio EPIFFAC determinó también 

que desde el inicio de los síntomas relacionados con la FM hasta el diagnóstico de la misma 

transcurren una media de 6,6 años (Collado et al., 2014). 

 En relación a la comparación con países europeos, utilizando el cuestionario de 

detección del estudio epidemiológico de fibromialgia de Londres (Branco et al., 2010) 

estimaron la prevalencia reflejada en la Tabla 1. 
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Tabla 1. Prevalencia de Fm en países europeos. Extraido de Cabo-Meseguer, Cerdá-O/medo y Trillo-Mata, 2017

Fm Fm+SFC 

Italia 6,6% 3,7% 

Alemania 5,8% 3,2% 

España 4% 2.3% 

Portugal 3,7% 3,6% 

Francia 2,2% 1,4% 

 Respecto a la prevalencia de la FM por género en países europeos se observa un 5,2% en 

mujeres respecto a un 2,7% en hombres (Branco et al., 2010). 

2.5 Hipótesis explicativas de lafibromialgia 

 Actualmente existen diferentes hipótesis explicativas de la FM pero aún no se 

conocen los mecanismos exactos que expliquen su origen. Existen diferentes estudios que 

avalan por un lado una etiología biológica y por otro un origen psicológico o psicosocial. 

A continuación, se desarrollarán algunas de las explicaciones etiológicas pertenecientes 

tanto a los modelos biológicos como a los modelos psicosociales. 

2.5.1 Modelos biológicos 

Desde los modelos biologicistas, se ha planteado que la fibromialgia es explicada a través 

de desordenes musculares, inmunológicos, inflamatorios, infecciosos u hormonales, entre otros. 

Así, por ejemplo, en relación a la hipótesis génica parece que existen algunos fenotipos comunes 

en la fibromialgia, pero por el momento esta hipótesis sólo explica un pequeño porcentaje de la 

diferencia entre personas con FM y controles sanos (Buskila, Sarzi-Puttini y Ablin, 2007). En 

relación a los desórdenes hormonales se ha visto que existe una alteración en el eje hipotálamo­

hipofisario- adrenal (HPA), en concreto una hipoactivación del eje HPA que produce una 

alteración de las vías centrales del dolor, aumentando las citoquinas proinflamatorias sistémicas 

y antiinflamatorias reduciéndose y produciéndose trastornos en los sistemas dopaminérgicos y 

serotoninérgicos (Crofford, 2002; Sommer et al., 2008). El aumento de cortisol en sangre, junto 

con la desregulación del eje HPA se relacionan con la disminución de serotonina en sangre 

(Geenen, Jacobs y Bijlsma, 2002; Neeck, 2000). 
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2.5.2.1 Síndrome somático funcional 

 Los síndromes somático funcionales (SSF) hacen referencia a síntomas físicos sin 

explicación médica (Gasto, 2002) y las personas que los sufren están gravemente 

incapacitadas (Wessley, Nimnaun y Wessler, 1999). La Fibromialgia está considerada 

como uno de ellos por reumatología, el síndrome del intestino irritable por 

gastroenterología, el dolor precordial por cardiología, la cefalea tensional por neurología, 

la disfunción temporomandibular por estomatología, el dolor pélvico crónico y el 

síndrome premenstrual por ginecología, el dolor lumbar por ortopedia, la fatiga crónica por 

infectología y la sensibilidad química múltiple por alergología (McBeth, Macfarlane, Benjamin 

y Silman, 2001). Los pacientes que los sufren han acudido a múltiples especialistas de los 

cuales no han podido obtener una explicación y tratamiento sólido para su problema. 

Esto hace que algunos profesionales puedan estigmatizarlos y tratarlos como histéricos 

(personas egocéntricas con labilidad emocional y dependencia afectiva) o hipocondríacos. 

McBeth et al., (2001) apoyan la noción de que los rasgos de somatización, definidos como 

la expresión del malestar personal y social mediante síntomas físicos, contribuyen al 

desarrollo de un dolor crónico generalizado. Carveth y Carveth (2003) consideran que la FM, 

así como otros síndromes somáticos funcionales, cumplen con la descripción clásica de la 

histeria (ganancias secundarias, dramatización, atribución del sufrimiento a sucesos fuera 

de su rutina diaria y poca tolerancia). Actualmente el término de histeria ha sido sustituido 

por sus componentes sintomáticos: trastornos disociativo, trastorno conversivo y trastorno 

por somatización o somatoforme. 

2.5.2.2 Modelo psicógeno de depresión 

Boland (1947) se refirió a la fibromialgia como reumatismo psicogénico 

conceptualizándolo como trastorno neurótico. Engel (1959) manifestó que algunos trastornos 

de dolor crónico son consecuencia de defensas ante experiencias emocionales dolorosas 

(Engel, 1959; Szasz, 1960) y autores como Blumer y Heilbronn (1982) consideraban el dolor 

crónico no lesiona! como una expresión subyacente de la depresión. Sin embargo, Turk y 

Salovey (1984) y Ahles, Yunus y Masi (1987) argumentaron que el dolor crónico en 

fibromialgia no podía ser considerado como una simple expresión de un cuadro depresivo. 

La alta prevalencia de la depresión en la FM ha llevado a algunos autores a hipotetizar que 

el trastorno afectivo es el mecanismo primario que subyace a la FM y autores como Alfici, 

Sigal y Landau (1989) proponen un modelo en el que personas con mayor vulnerabilidad 

psicológica desarrollan un cuadro depresivo expresado a través de marcadores somáticos 

como puede ser el dolor. 
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Hudson, Hudson, Pliner, Goldenberg y Pope (1988) y Tariot, Yocum y Kalin (1986) 

compararon enfermos de FM con enfermos de AR y encontraron que los pacientes con FM 

superaban en historia personal psiquiátrica a los pacientes con AR en una proporción de 5 a l. 

Sin embargo, Kirmayer, Robbins y Kappusta (1988) y Wulff (1996) no encontraron diferencias 

significativas en sintomatología depresiva entre ambos grupos de enfermos reumáticos. 

Hawley y Wolfe (1993) compararon en un estudio longitudinal de 10 años la FM con seis 

enfermedades reumáticas en 6153 sujetos y un grupo control de 2445 observando que los 

pacientes con FM puntuaron por encima del resto de enfermedades crónicas reumáticas en 

depresión. Los autores sugieren que los enfermos con FM expresan su dolor de un modo difuso 

no localizado y esa forma de sentir tiene una clara influencia sobre el ánimo, incrementando los 

niveles de depresión con respecto a dolores crónicos localizados. Posteriormente, Hudson et al. 

(2003) encontraron un 71% de prevalencia de depresión en pacientes con fibromialgia y un 10% 

en sus familiares de primer grado. 

En general, los resultados de las diferentes investigaciones no logran sostener el modelo 

psicógeno de la FM. En primer lugar, el modelo no explica la presencia de las diferencias 

individuales en los distintos niveles de depresión y otros tipos de malestar psicológico en las 

pacientes con FM (Ahles, Khan, Yunus, Spiegel y Masi, 1991). Igualmente, la depresión no es 

específica a la FM, ni todos los pacientes con esta enfermedad refieren elevados niveles de 

depresión. Como ya se ha señalado, aunque algunos estudios muestran a las pacientes con FM 

con mayor malestar emocional en comparación con otros trastornos de dolor (e.g., Hawley y 

Wolfe, 1993; Payne et al., 1982), otros estudios no encuentran diferencias significativas entre 

estos grupos (e.g. Birnie, Knipping, van Rijswijk, de Blécourt y de Voogd, 1991). 

2.5.2.3 Sobrerrealización: Modelo de actividad compulsiva 

 Las personas con fibromialgia tienden a definirse como personas activas, con 

demandas excesivas de triunfo, perfeccionistas, que trabajan demasiado y con 

dificultad en el establecimiento de limites hacia otras personas (Van Houdenhove, Neerinckx, 

Onghena, Lsysens y Vertommen, 2001; Ware, 1993), por esto también encajan con un patrón de 

personalidad tipo A y es frecuente escuchar que son personas que trabajan de manera 

compulsiva. Van Houdenhove et al., (2001) sugieren que las personas que buscan el 

perfeccionismo, la aprobación de otros y la "sobrerrealización" podrían perjudicarse a sí 

mismas causándose importantes limitaciones funcionales (Organista y Miranda, 1993) 

manteniendo conductas de enfermedad a través de procesos cognitivos, sociales, y factores 

de aprendizaje (Fry y Martín, 1996; Gregory y Berry, 1999). 
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 Este patrón de exceso de actividad podría relacionarse con las conductas "a picos" o el 

"efecto sierra" que tienen las pacientes con fibromialgiá teniendo periodos de altos niveles de 

actividad en momentos temporales sin síntomas y periodos de bajos niveles de actividad ante 

la aparición del dolor o la fatiga. Si bien es cierto, una vez que se diagnostica la enfermedad, 

las pacientes reducen su nivel de actividad pudiendo provocar un estado de ánimo deprimido 

(Mcloughlin, Colbert, Stegner y Cook, 2010) y mayor intensidad de dolor (Ekici et al., 2010) 

poniéndose de manifiesto un déficit en la regulación o adaptación de la actividad (Ekici et al., 

2010; Munguia­lzquierdo, Legaz-Arrese y Mannerkorpi, 2010) siendo esencial la intervención 

psicológica en la desregulación e incapacidad de estas pacientes (Karsdorp y Vlaeyen, 2009). 

2.5.2.4 Personalidad proclive al dolor 

 La "personalidad proclive al dolor'' (Blumer y Heilbronn, 1981) se refiere a aquellas 

personas con síndromes de dolor poco definidos y con tendencia a la "sobrerrealización" y 

más propensos a la acción (Van Houdenhove, Sta ns y Verstraeten, 1987) en las que confluyen 

características como la falta de asertividad y la dificultad para identificar emociones negativas 

(alexitimia) como la ira, frustración, y tristeza. Estas personas generalmente tienen rasgos de 

personalidad que pueden influir en las condiciones de dolor crónico y eso como 

consecuencia ser responsable de la cronicidad. Esteve y Ramírez (2003), señalaron que las 

personas con dolor crónico eran más pesimistas con respecto al futuro, más sensibles 

a la ansiedad, con mayor labilidad emocional, excesivamente preocupadas y más 

introvertidas, teniendo mayor percepción de dolor, mayor impacto de los síntomas en su 

vida y peor adaptación al dolor. Entre los rasgos de personalidad más estudiados en FM 

han sido el neuroticismo y la alexitimia. El neuroticismo se ha relacioado con la propia 

experiencia de dolor y se ha encontrado que las personas con altas puntuaciones en esta 

variable, experimentan mayor intensidad de dolor (Ramírez Maestre et al., 2004), 

mantienen creencias negativas relacionadas con el dolor (Wade, Dougherty, Hart, Rafii y 

Price, 1992; Williams, Robison y Geisser, 1994), presentan más conductas de dolor y 

quejas relacionadas con el mismo (Asghari y Nicolas, 1999) y tienen mayor riesgo de 

presentar alteraciones emocionales asociadas a dicha experiencia (Affleck et al., 1992a; 

Wade et al., 1992). En cuanto a la alexitimia, diferentes estudios señalan puntuaciones 

más altas en esta variable en pacientes con FM respecto a otros trastornos crónicos o 

a personas sanas (Sayar et al., 2004) y ha sido estudiada como una variable 

independiente relacionada con la sintomatología de la enfermedad reflejando 

procesos emocionales alterados (Porceli et al., 1999; Julie, 2006). En el estudio de Dailey et 

al. (1990) refieren que el 57% de los pacientes con FM consideran como un problema la 
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incapacidad para expresarse y Greenberg et al. (1999), en un ensayo prospectivo de dos 

años, encontraron que la alexitimia predecía mayores niveles de dolor y mayor limitación 

funcional en estos pacientes. 

 Sin embargo, la amplia hetereogeneidad en cuanto a la personalidad de las 

pacientes con fibromialgia y la dificultad que esto conlleva para establecer un 

perfil claro que conceptualice a estas pacientes, hace que esta hipótesis quede 

descartada. 

2.5.2.5 Modelo de evitación de síntomas 

 Aunque el modelo de evitación de síntomas postula que una infección aguda en 

combinación con estresores psicosociales graves inicia la condición persistente de fatiga en el 

síndrome de fatiga crónica (Surrawy, Hackmann, Hawton y Sharpe, 1995), podría ser relevante 

para explicar la FM (Robbins, Kirmayer y Kapusta, 1990). Así, al remitir la infección 

aguda, el individuo continúa temiendo la actividad, creyendo que los síntomas 

aumentarán. En este caso, los pacientes desarrollarían una especie de evitación fóbica 

a las actividades previas a la enfermedad. Con el tiempo, los pacientes se volverían más 

sensibles incluso a los síntomas de intensidad más baja y así comenzarían a evitar las 

actividades, creando un círculo de conductas de evitación. En relación a este modelo es 

necesario explicar que el miedo y la evitación del movimiento (Peters, Vlaeyen y Weber, 

2005) son debidos a la creencia de que la actividad provoca más dolor o que el dolor junto 

con la actividad provoca más daño. Este es un modelo ampliamente extendido que explica 

porqué aumenta la discapacidad y el dolor en las pacientes con dolor crónico (Martin et al., 

1996; Hasset, Cone, Patella y Sigal, 2000; Turk y Dworkin, 2004; Vlaeyen y Linton, 2000). El 

concepto central de este modelo es el miedo al dolor, o el temor de que la actividad física 

cause (re)lesión. El paciente puede tener miedo a las sensaciones (por ejemplo, al dolor en 

sí mismo), a las actividades generadoras de dolor, al movimiento y a la (re)lesión, lo que se 

denomina kinesiofobia. Se postulan dos respuestas de comportamiento opuestas a estos 

temores: confrontación y evitación (Vlaeyen y Crombez, 1999). En ausencia de una patología 

somática grave en la mayoria de las pacientes con dolor musculoesquelético, la confrontación 

con las actividades diarias, a pesar del dolor, se conceptualiza como una respuesta adaptativa 

que puede conducir a la reducción del miedo y la promoción de la recuperación. Por el 

contrario, la evitación (estrategia muy presente en las pacientes con fibromialgia; Gencay-Can y 

Can, 2012) conduce al mantenimiento o la exacerbación del miedo, posiblemente resultando 

en un estado fóbico, de manera que un paciente ya no puede realizar ciertas actividades 

porque anticipa que estas actividades aumentan el dolor y el sufrimiento. En la fase 

aguda, los comportamientos de evitación como el descanso, la cojera o el uso de equipos de  
45 



de apoyo son efectivos para reducir el sufrimiento de la nocicepción. Más adelante, estos 

comportamientos protectores contra el dolor y la enfermedad pueden persistir, gracias a 

mecanismos operantes de refuerzo positivo y/o negativo, en anticipación al dolor, en lugar de 

ser una respuesta a él (Fordyce, 1982). De este modo, se activará un círculo autoperpetuante 

basado en la evitación prolongada de las actividades motoras que puede tener 

consecuencias perjudiciales, tanto físicas (pérdida de movilidad, fuerza muscular y estado 

físico) (Verbunt et al., 2005) como psicológicas (pérdida de autoestima, privación de 

refuerzos, depresión, preocupación somática, etc.). 

 El miedo al movimiento se asocia con la presencia del miedo a la actividad y al dolor 

(al margen de la patología física), así como a una mala ejecución de tareas conductuales y 

a un pobre funcionamiento físico, lo cual parece que se generaliza a otras situaciones de la 

vida cotidiana que implican actividad (Crombez, Vlaeyen, Heuts y Lysens, 1999; Vlaeyen y 

Crombez, 1999). 

 De Gier, Peters y Vlaeyen (2003) exploraron el rol del miedo al dolor en la tolerancia a la 

actividad física en pacientes con FM y refirieron que los pacientes con alto miedo informaron 

de mayor vigilancia del dolor, catastrofismo, discapacidad, emociones negativas e intensidad 

del dolor. En la misma línea, Turk y Dworkin (2004) encontraron que los pacientes con 

índices elevados de miedo al dolor y a la actividad se diferenciaban de los que presentaban 

menores índices de miedo, en intensidad del dolor, discapacidad y depresión. Interpretaron, 

por tanto, que el rol del miedo al movimiento y al dolor sobre la discapacidad física, se produce 

a través de las conductas de evitación de la actividad, lo cual incrementa el riesgo de 

devaluación física y la consiguiente discapacidad y depresión, siendo esta variable más 

relevante que el grado de deterioro orgánico. 

 Esta hipótesis ha sido una de las que más fuerza y respaldo tiene en la literatura, siendo 

utilizada como modelo en diferentes intervenciones con ejercicio físico y terapia 

psicológica (Clauw, 2014; Haüser et al., 2015). No obstante, esta hipótesis explica cómo se 

pueden perpetuar los síntomas propios de fibromialgia, pero no porqué se producen. 

2.5.2.6 Creencias de control y catastrofismo 

 Turk y Rudy (1987) señalaron que los factores cognitivos eran relevantes en la 

adaptación a los síntomas en pacientes con dolor crónico siendo estos, principalmente, los 

relacionados con el catastrofismo y las creencias de control. 

 El catastrofismo es un proceso cognitivo-emocional disfuncional (Lazaridou et al., 

2017) basado en pensamientos y expectativas negativas ante el dolor (Sullivan et al., 2001) 

muy presente en los resultados de salud de las pacientes con fibromialgia que constituye un 
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proceso clave en la manifestación de sus síntomas clínicos (Garcfa-Campayo et al., 2009). El 

catastrofismo modula la hipervigilancia generalizada a la estimulación interoceptiva en las 

pacientes con fibromialgia (Borg, Emond, Colson, Laurent y Michael, 2015) ya que este tipo 

de procesamiento se centra exclusivamente en el dolor. El dolor catastrofista incluye la 

magnificación del mismo al tener una visión negativa y desproporcionada. Esto se justifica por 

la amplificación del procesamiento del dolor en el sistema nervioso central (por la mayor 

actividad en las regiones responsables del procesamiento afectivo del dolor como el córtex 

del cíngulo y la ínsula, durante la experiencia de un dolor agudo) (Garcia�Campayo et al., 2008, 

2009; Lazaridou et al., 2017); la rumiación del dolor (ante la imposibilidad de parar de pensar 

en él debido al incremento en la atención de una manera más selectiva e intensa a los 

estímulos dolorosos); y la indefensión ante la imposibilidad de controlarlo (Garcia-Campayo et 

al., 2008; Garcia-Campayo et al., 2009), lo que conlleva a estrategias de afrontamiento 

pasivas por el miedo a futuros dolores (Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren y Van Eek, 1995) y 

una reducción de conductas saludables, como el ejercicio físico, contribuyendoa la 

depresión (Hassett, Cone, Patella y Sigal, 2000) y a la incapacidad física (Martín et al., 

1996) asociadas a la FM. 

 Las creencias de control se refieren a la percepción de control que tienen los pacientes 

respecto a su dolor. Los pacientes con FM en ocasiones sienten que tienen poco control sobre 

su dolor (Burckhardt y Bjelle, 1996; Pastor et al., 1993) y entienden que las conductas no 

tienen un impacto significativo en la condición de uno mismo, lo cual, junto a bajos niveles de 

autoeficacia, se relacionan con mayores niveles de dolor, limitación funcional, discapacidad y 

ánimo depresivo en la fibromialgia (Buckelew, Murray, Hewett, Jonson y Huyser, 1995; Turk y 

Okifuji, 1997). 

 Sin embargo, no todos los pacientes con FM presentan este patrón de pensamiento 

disfuncional. Aproximadamente un tercio de las pacientes con FM parecen adaptarse a su 

condición a pesar del dolor constante y otros trastornos asociados (Turk, Okifuji, Starz y 

Sinclair, 1996; Velasco, Zautra, Peñacoba, López-López y Barjola, 2008). La representación 

cognitiva de la sintomatología y los pensamientos disfuncionales asociados a la enfermedad 

puede variar en función de cada paciente. 

2.5.2.7 La hipervigilancia 

 Autores como Kosek, Ekholm y Hanson (1996), McDermid, Rollman y McCain (1996) y 

Scudds, Rollman, Harth y McCain (1987) han podido ver que las pacientes con FM tienen 

umbrales mas bajos de dolor que las personas que no las padecen en las mismas condiciones de 

edad y género lo que favorece el planteamiento del modelo de hipervigilancia en la percepción 
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del dolor (Chapman, 1978; Rollman y Lautenbacher, 1993). Esta teoría plantea un estado de 

alerta de consciencia generalizado en todos los ámbitos sensoriales que estén 

relacionados con la percepción de estímulos dolorosos, umbrales mas bajos en la percepción 

de fatiga (N0rregaard, Bülow, Mehlsen y Danneskiold-Sams111e, 1994; Van Denderen, 

Boersma, Zeinstra, Hollander y Van Neerbos, 1992), mayor sensibilidad ante estímulos 

neutros como el sonido u olores lo que parece indicar un problema a nivel del SNC en el 

procesamiento de los estímulos que llegan (Okifuji y Turk, 1999; Williams y Clauw, 2009). 

Todo esto implicaría una alteración en los umbrales sensoriales alterados 

(hipersensibilidad) además de una hipervigilancia (interpretada como una búsqueda constante 

en el medio no condicionada por la presencia real de signos de daño o amenaza (Crombez, 

Eccelston, Van der Broeck, Goubert y Van Houdenhove, 2004; Eysenck, 1992; Mathews, 

May, Mogg y Eysenck, 1990; Gracely, Grant y Giesecke, 2003; González et al., 2010). 

 La hipervigilancia se traduciría en una mayor distraibilidad hacia los eventos 

periféricos y en mayores problemas para mantener el foco atencional sobre los estímulos 

centrales (Shapiro y Lim, 1989). Esta dificultad para mantener la atención sobre los 

aspectos centrales del procesamiento podría representar un obstáculo para los procesos 

específicos ligados a la autorregulación, de forma que, en general, un nivel excesivo de 

orientación atencional podría comprometer las respuestas de adaptación de tipo 

cognitivo, afectivo y conductual, resultando de este hecho el posible desarrollo o el 

mantenimiento de diversas patologías entre las cuales podría encontrarse la fibromialgia 

(Okifuji y Turk, 1999; Wallace y Newman; 1997). 

 La posible existencia de un patrón de hipervigilancia generalizada en las personas 

con FM podría representar un potente mecanismo facilitador de productos 

cognitivos desadaptativos que mantienen y agravan la enfermedad a medio y a largo plazo 

(Hassett et al., 2000; Martín et al., 1996; Turk y Rudy, 1987). 

2.5.2.8 El estrés 

 El término estrés genera controversia en su conceptualización y metodología, pero la 

evidencia del rol del estrés en fibromialgia, así como en muchos trastornos de salud 

está presente {Peñacoba, Velasco y Gómez-Arguelles, 2011). Inicialmente solo se 

relacionaba el estrés y la fibromialgia en relación a los eventos traumáticos, sin em�argo, en 

la actualidad, el estrés no solo tiene papel en la vivencia de los eventos traumáticos sino 

también en el afrontamiento y la valoración de los mismos. Desde esta perspectiva se entiende 

el estrés como un factor adicional para explicar el proceso de cronificación del dolor (Peñacoba  
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et al., 2011). El hecho de padecer fibromialgia es un factor estresante, además, el dolor es 

considerado un fuerte estresor del cual subyacen una serie de estresores adicionales y 

molestias causando en algunos casos incapacidades laborales y perjuicios económicos, 

limitación funcional y alteraciones en las relaciones sociales, problemas de sueño e ingesta 

excesiva de benzodiacepinas y analgésicos (Van Houdenhove, Egle y Luyten, 2005). 

 Teniendo en cuenta varios modelos, se plantea que en la FM existe mayor exposición 

al estrés (Zautra, Hamilton y Burke, 1999) o mayores niveles comparado con otras patologías 

como AR o dolor lumbar crónico (Catley, Kaell, Kirschbaum y Stone, 2000; Uveges et al., 1990; 

Wolfe et al., 1984). También, se ha propuesto un modelo de sensibilidad anormal al dolor que 

puede estar provocado por el estrés (Kersh et al., 2001) y se ha sugerido una hipervigilancia a 

los estresores sociales (McDermid, Rollman y McCain, 1996). Además, Okifuji y Turk (1999) 

desarrollaron un modelo basado en la perspectiva de la diátesis-estrés sobre salud y 

enfermedad (Banks y Kerns, 1996) que podría acercarnos a la explicación de la FM. 

Autores como Buskila et al. (2009) destacan que la prevalencia de fibromialgia en 

supervivientes de un accidente ferroviario puede deberse al daño físico sufrido y a la 

exposición prolongada de estrés crónico. Estos autores enfatizan desde el modelo de 

diátesis-estrés que los factores de predisposición unidos a los factores psicosociales 

interactúan con la historia de eventos traumáticos que preceda en el paciente, es decir, la 

diátesis, siendo aquellas variables internas las que predisponen a padecer determinadas 

patologías, y en el caso de la fibromlalgia existiría una mayor vulnerabilidad a padecerla 

debido al accidente. 

 Existe un amplio consenso en considerar la vivencia de estímulos estresantes en 

interacción con variables personales y sociales como un factor de vulnerabilidad al dolor y a la 

FM en particular. Sin embargo, desde esta perspectiva se entiende el estrés con un factor 

adicional para explicar el proceso de cronificación del dolor, pero no explica cómo se inician 

los síntomas relacionados con la fibromialgia. 

3. Fibromialgia, procesos emocionales y desregulación afectiva

La función de los procesos afectivos en la etiología, el curso y el pronóstico de la FM han sido

ampliamente abordados y la afectividad negativa de la enfermedad ha sido puesta de manifiesto 

desde enfoques principalmente psicopatológicos en los que se planteaba que la propia FM era 

un trastorno afectivo, hasta enfoques biopslcosociales en los que el estudio de la emoción se 

plantea como un factor determinante (junto con otros factores) en el desarrollo de la 

enfermedad. Más adelante, el estudio de las emociones positivas fueron un foco de interés 
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En relación a la dificultad para identificar las emociones junto con la evitación o inhibición 

emocional (alexitimia), son numerosos los estudios que señalan la existencia de puntuaciones 

más altas en esta variable en personas con FM respecto a otros trastornos de dolor crónicos o a 

personas sanas (e.g. Sayar et al., 2004) y se ha comprobado que la evitación emocional es 

ampliamente usada por estas pacientes, lo que a su vez se relaciona con mayor grado de 

angustia, dolor y fatiga (Van Middendorp, Lumley, Jacobs; Van Doornen, Bijlsma y Geenen, 

2008). En un reciente metaanálisis, Maes y Sabbe (2014) informaron que la prevalencia de 

alexitimia en población con fibromialgia estaba comprendida entre el 15% y el 52%, mientras 

que en población sana estaba entre un 6% y un 8% y en el estudio de Peñacoba et al. (2017) se 

observaron elevadas puntuaciones en relación a la dificultad para identificar las emociones en 

pacientes con fibromialgia. 

Respecto a la relación entre la alexitimia y la sintomatología de la FM, se ha referido que la 

alexitimia se relaciona con mayores niveles de ansiedad (Gálvez-Sánchez et al., 2018; Peñacoba 

Puente, Velasco Furlong, Écija Gallardo, Cigarán Méndez y McKenney, 2013) y depresión, 

especialmente la depresión moderada y severa (Ghiggia et al., 2017; Steinweg, Dallas y Rea, 

2011). Por otro lado, la ansiedad es un mediador entre alexitimia y la alta angustia psicológica 

que experimentan las pacientes con fibromialgia (Di Tella et al., 2017). La alexitimia también se 

ha visto que tiende a empeorar el impacto de la enfermedad en la calidad de vida de los 

pacientes, especialmente en lo que respecta al funcionamiento psicosocial (Tesio et al., 2018). 

 En el estudio de Van Middendorp et al. (2008) se concluye que, en personas con FM, los 

procesos emocionales disfuncionales tienen relación con la sintomatología psicológica y 

física en los pacientes afectados. Concretamente, las emociones negativas y el uso de 

estrategias de evitación, en contraposición a las emociones positivas, fueron elevadas en 

la muestra de mujeres con FM en comparación con sujetos sanos. Además, la dificultad de 

identificación de emociones presentó diferencias significativas en la población con FM frente 

al grupo control, mientras que no se encontraron diferencias en la "conciencia emocional". 

En la muestra de personas con FM se encontró que la supresión emocional 

correlacionaba significativa y positivamente con altas puntuaciones en distrés emocional y 

con mayor dolor y fatiga, mientras que la conciencia emocional se relacionaba mínimamente 

con un mejor funcionamiento físico y psicológico. Igualmente, se comprobó que una 

experimentación emocional intensa estaba relacionada con mayor dolor únicamente en 

pacientes que habían perdido la capacidad de procesar y describir emociones. Además, los 

pacientes con FM presentaban claros déficits en la experimentación de afecto positivo y éste 

no amortiguaba la asociación entre el dolor y el afecto negativo. 
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 Este incremento de emociones negativas y el decremento de las positivas 

(desregulación afectiva), así como el incremento de estrategias de supresión emocional 

y otros déficits asociados en relación con los procesos de regulación están presentes 

en pacientes con fibromialgia. Por este motivo se han incorporado estrategias de 

regulación emocional en el tratamiento de la fibromialgia desde diferentes enfoques 

terapéuticos (Aldao et al., 2010; Naragon-Gainey et al., 2017; Van Heel, 2019). 

4. Apego y fibromialgia

Bowlby (1982) planteó la importancia del vínculo de apego que se crea entre el bebé y la

figura del cuidador o cuidadores para su supervivencia y el desarrollo físico y emocional. Es el 

cuidador el que tiene que responder al bebé si tiene alguna necesidad porque está en una 

situación de completa vulnerabilidad. Ainsworth, Blehar, Waters y Wall (1978) determinan que 

la seguridad del bebé depende de la calidad de la comunicación no verbal que la figura de apego 

le trasmita en el vínculo. Si la figura de apego le cubre las necesidades básicas, en su vida adulta 

podrá experimentar seguridad, resiliencia y, una postura reflexiva (Main, 1991; Fonagy, Steele y 

Steele, 199111). La teoría del apego postula que, durante el desarrollo de un individuo, se 

construyen modelos de trabajo internos relativamente estables gracias a estos 

comportamientos guía, y su movilización por evaluaciones de amenazas dependen de los 

patrones de apego (Bowlby, 1988). Por lo tanto, el sistema de apego es maleable en función de 

quién representa la figura del cuidador y entonces existirán diferentes figuras de apego en 

función de las características individuales de los cuidadores y de su disponibilidad. Cabe destacar 

la importancia de las experiencias tempranas de vinculación parental ya que tienen un papel 

fundamental en el reconocimiento de emociones y expresión de las mismas (Zheng et al., 2011). 

Bartholomew y Horowitz (1991) propusieron una categorización dividida en cuatro estilos 

de apego en adultos: seguro e inseguro (preocupado, evitativo y temeroso). En el apego seguro 

existe una autoimagen positiva y una sensación de ser merecedor de amor, combinados con una 

expectativa positiva de que los demás generalmente aceptarán y responderán en momentos de 

necesidad. Dentro de los apegos inseguros, el preocupado (ansioso-ambivalente) se definió 

como una autoimagen negativa y una sensación de inestabilidad, combinada con una evaluación 

positiva de los demás (en términos de su fuerza e independencia). El apego evitativo representa 

una imagen positiva de sí mismo y una sensación de amabilidad, combinada con una expectativa 

negativa de otros significativos como exigentes, demandantes y dependientes. Y, por último, el 

apego temeroso representa una autoimagen negativa combinada con el escepticismo de que 
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6. Objetivo General

El objetivo general de la presente tesis doctoral es realizar un análisis detallado del apego y el 

trauma como variables psicosociales relevantes en la sintomatología asociada a las pacientes 

con fibromialgia (en comparación con otro grupo de mujeres sin diagnóstico de dolor crónico). 

Adicionalmente, en relación a esa sintomatología, interesa profundizar en la función cognitiva y 

olfatoria de estas pacientes y las posibles relaciones entre ambas. 

De manera específica, los objetivos de cada uno de los manuscritos que se presentan como 

trabajos de investigación dentro de la presente tesis doctoral, son los siguientes: 

6.1 Manuscrito 1 

El objetivo de este trabajo es analizar y validar medidas del apego en población con fibromialgia 

que puedan ser incorporadas en el abordaje holístico de estas pacientes. En particular, se 

propone evaluar la adecuación del Cuestionario de Apego Adulto (Melero y Cantero, 2008) como 

medida dimensional continua del apego en esta población. Como parte de dicha validación, el 

presente manuscrito se propone analizar la relación de las dimensiones obtenidas con la 

sintomatología asociada a la fibromialgia (en particular, el dolor, la sintomatologfa emocional y 

la limitación funcional). 

6.2 Manuscrito 2 

El objetivo de este trabajo es explorar las relaciones entre el apego (tanto en su valoración 

dimensional-cuantitativa como en su valoración cualitativa-categorial) y la sintomatología 

dolorosa y emocional (incluyendo ansiedad, depresión y alexitimia) en las pacientes con 

fibromialgia, en comparación con un grupo de mujeres sin patología de dolor crónico. 

6.3 Manuscrito 3 

El objetivo de este trabajo es analizar la ocurrencia de eventos traumáticos en la muestra de 

mujeres con fibromialgia, comparada con la observada en mujeres sin diagnóstico de patología 

de dolor crónico. Igualmente, se pretende analizar en qué medida la ocurrencia de los anteriores 

eventos se relaciona con la sintomatología emocional (ansiedad y depresión), y si se encuentran 
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CCCRC) pueden ser igualmente empleadas como puntuaciones cualitativas de acuerdo a los 

siguientes criterios: normosmia 6.�7.00; hipósmia: 5.75-2; anósmia: �1.75 (Veyseller et al., 

2014). El CCCRC se ha utilizado en diferentes estudios (Cain y Rabin, 1989; Hummel, Sekinger, 

Wolf, Pauli y Kobal, 1997) y ha mostrado ventajas sobre otras pruebas para la evaluación del 

funcionamiento olfativo. Ha mostrado un índice de validez de .95 y un índice de confiabilidad de 

.92 (Toledano et al., 2007). 

7.3.10 Variables sociodemográficas y de progresión de la enfermedad. 

Se empleó un instrumento "ad hoc" para la evaluación de las variables sociodemográflcas 

(incluyendo edad, estado civil, nivel educativo, ocupación e incapacidad laboral) y de progresión 

de la enfermedad (tiempo transcurrido desde el diagnóstico hasta la actualidad). 

7.4 Análisis estadísticos 

Todos los análisis estadísticos se realizaron con el SPSS Statistics Package (Armonk, NY, USA), 

versión 21 para Windows. Aunque cada manuscrito (artículo/trabajo específico de investigación) 

conlleva análisis concretos en función de los objetivos particulares (que son descritos de forma 

detallada en cada uno de ellos), se describen a continuación, de forma general, los análisis 

llevados a cabo. 

Las variables se describen en todos los casos como media y desviación típica para aquellas 

continuas distribuidas normalmente, y como n y porcentaje para aquellas categóricas. La 

consistencia interna de las escalas ha sido valorada mediante el indicador alfa de Cronbach. Para 

analizar la estructura factorial del Cuestionario de Apego Adulto, se ha llevado a cabo un análisis 

factorial exploratorio con rotación varimax. 

De manera general, para las comparaciones entre grupos se empleó la prueba t de Student para 

la comparación de variables continuas dicotómicas, el ANOVA de una sola vía para la 

comparación de variables continuas con más de dos niveles (aplicando la prueba de Sheffé para 

las comparaciones post-hoc) y la prueba de X2 para la comparación de variables categóricas. Para 

la valoración del tamaño del efecto se empleó el estadístico d de Cohen y el eta cuadrado. Para 

analizar la asociación existente entre variables continuas se empleó el coeficiente de 

correlación de Pearson. 
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Para analizar los efectos de la interacción de dos variables categóricas sobre una continua se 

emplearon procedimientos de ANOVA factorial, considerando el efecto de cada factor de 

manera independiente y el de la interacción. Se consideraron significativas todas aquellas 

pruebas con un nivel de p<.05 (bilateral). 
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