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La presente tesis doctoral es el resultado de una linea de formacién, de experiencia clinica y de
investigacién en la tematica del trauma y el apego, en las pacientes con fibromialgia en
particular. Mi interés por el trauma y el apego en mis Gitimos afios de formacion del grado de
Psicologia, me llev a una formacién de post-grado especifica en esta tematica completando el
Master en Clinica e Intervencidn en Trauma con EMDR en la Sociedad Espafiola de Medicina
Psicosomatica y Psicoterapia, bajo el apoyo y la tutela de Dr. José Luis Marin y Begofia Aznarez
Urbieta. Mi interés por la fibromialgia proviene del afio 2013, dénde siendo estudiante de grado
de Psicologia, participé, bajo la direcciéon de Dra. Cecilia Pefiacoba Puente en proyectos de
investigacién relacionados con la mejora de la calidad de vida de estas pacientes, en particular
a través de la conducta de caminar (MINECO PSI2011-25152; proyecto liderado por la
Universidad Miguel Hernandez), linea de investigacion en la que sigo colaborando en la
actualidad (FIS P117/00858). Paralelamente, he participado como psicéloga clinica en la Unidad
de Fibromialgia de la Universidad Rey Juan Carlos y he tenido la ocasion de observar la
prevalencia e influencia del trauma y del apego inseguro en la sintomatologia de estas pacientes.
Por ello, siempre habia buscado la ocasién de investigar, con el mayor rigor metodolégico, la
posible incidencia de estas variables (trauma y apego) en las mujeres con fibromialgia. El primer
resultado de investigacidn en esta temadtica fue la realizacion de mi Trabajo Fin de Master dentro
del Master de Psicologia General Sanitaria, trabajo denominado “Efectos diferenciales del
maltrato sobre otros eventos de alto impacto en mujeres con fibromialgia. A propésito de un
caso”, trabajo que posteriormente fue publicado por la Revista Digital de Medicina
Psicosomatica y Psicoterapia (2016), 6(3): 19-36. A partir de ese primer trabajo, y como fruto de
mi participacion en las lineas de investigacion vigentes en el equipo al que pertenezco, y por el
planteamiento de nuevas hipdtesis que surgian a través de la lectura de trabajos ya publicados,
fueron formuldndose nuevos interrogantes de investigacion, ampliando la muestra e
incorporando una muestra de comparacién de mujeres sin dolor crdnico, afadiendo nuevas
variables y nuevas aproximaciones metodoldgicas, hasta llegar a un proyecto amplio y complejo
del que han ido derivando diferentes resultados de investigacion, en especial diversas
comunicaciones a congresos hacionales e internacionales, y de forma especifica los cuatro
trabajos que aqui se presentan (tres de ellos ya publicados) como niicleo de la presente tesis

doctoral.
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Nunca se aleanza la verdad total, ni nunca se
estdtotalm.entca.lg‘adodcel[a.

Aristételes

Emurallar el peoplio sentimiento es axriesgarte

aguetedemede.sdcelbttetm.

Frida Kahlo
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Al circulo que me rodea de verdor, lo atraviesa un rio serpenteante de agua azul y giran uno y
otro conteniéndome, a veces en el mismo sentido y otras en el contrario. Con la luz en el centro
que estd llegando o se estd marchando, solo la vida puede ocurrir entre medias. Con todas sus
formas y colores la vida se abre paso y no tiene fin. Como nacen los pensamientos en mi mente,
las emociones en mi corazon, las imdgenes en mis suefios, relato una historia y en ella una flor
es un abrazo, o una copula, o un beso o una despedida. Los pétalos son mis amigos o mi familia
0 mis seres no queridos, que unas veces me miran y me cobijan y otras me dan la espalda y se
marchan. Una hoja es una sonrisa, pero también es una madre. Dos, tres colores son armonia 'y
son disonancia. El sol, es sol y es ojo. Miro con él a mi alrededor, veo y me ve. Me ilumina con su
luz y me lleno de claridad para poder ver a mi vez. Y también se llena de agua, de sal, que son las
légrimas. Los circulos giran, cada uno en su direccion, no tiene porque ser la misma para todos.
Pero los circulos sélo son secciones de una esfera y las esferas son mundos. Mi mundo gira, con
su agua, su luz y sus personas amadas, olvidadas o atin no conocidas, con mis pensamientos, mis
emociones, mis palabras, con toda mi vida. Es mi mundo de este dia, maiana serd otro y uno
distinto cada dia. Asi cuento mi relato y otros que no son mios, pero que todos vivos.

Autora del relato y del mandala de la portada de la tesis doctoral: Ana Belén Tortajada Castro.
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Hay tantas personas que han hecho posible el nacimiento de este proyecto que sélo puedo ir

dedicandoles un huequito de esta tesis para que perduren en nuestro recuerdo.

Cecilia cémo no iba a empezar por ti. Tengo tanto por lo que darte las gracias, por tu paciencia,
por tu carifio, por tus consejos, por tu sabiduria, por tus oportunidades. Todo este trabajo se ha
dado gracias a ti. é Recuerdas como empezd esto? En tu despacho, negociando si tesis doctoral
o PIR entre mi madre y ti ain sin haber terminado la carrera. Se ve que el PIR se quedo en el
camino y que bien que fuera asi, porque sino no sabria todo lo que me has ensefiado con
nuestras maravillosas pacientes de investigacion. Gracias por aparecer y por permanecer en mi

vida.

Lili, la persona con mas alegria del equipo. Gracias por sumarte a esto, por tus animos y tus
consejos. Por tu cuidado y mimos. Por apoyarme con eso del “trauma” en fibro y convencera la

jefa para introducirla en este gran proyecto que no solo pertenece a la tesis. Milgracias.

Lucia, mi compafiera y hermana en el camino. Cuanto me has ayudado muestreando con
historias tan duras de nuestras pacientitas. Gracias por sostenerme en los momentos tan duros
que han acompaiado a la tesis. Qué duro es la elaboracion de una de estas, pero ahi estaré
contigo, en la tuya hasta que llegues al dia de la lectura. Gracias por aparecer y por quedarte

pequeia.

Solete, sin saber comenzaste de cero conmigo, con este gran proyecto. Gracias por tu interés y

por el cuidado de las personas que han hecho esto posible.

Patri y Lore, chicas, gracias por templar animos y darme apoyo con el peso tan grande para mi
de la escritura y las publicaciones. Gracias por nuestras conversaciones y nuestros cafes. jGracias

chicas!

José Luis Marin, tan importante en esto. ¢ Eres consciente del cambio que has introducido en mi
vida laboral? Darme la perspectiva que me habéis dado para trabajar, da igual en qué ambito,
me hace sentirme segura. Seguridad pocas personas la dan, gracias por ser td una de esas
personas que se quedan en mi vida. Y también gracias por ponerme a Isabel en mi camino. Me

ha ayudado tanto que soy diferente ahora. Gracias a la SEMPYP.

La verdad es que tengo suerte porque aparte de tener un gran equipo de trabajo del que formo
parte y me siento muy orgullosa también tengo una gran familia que me apoya en cualquier

momento de mi vida.
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Mama, papa llegd el dia. No veiamos que llegara el final ¢verdad? Cuantas veces tendria que
daros las gracias para poder equilibrar el esfuerzo que habéis realizado para apoyarme en esto
con mi mal cardcter. Gracias por darme la oportunidad de estudiar, papa y ti. Por apoyarme en
cada contratiempo porque si no hubiera sido por vosotros no podria estar aqui. Disfrutad de

esto porque un trocito es vuestro.

Tito, mi tito, el que me serena cuando de verdad lo necesito. Eres mi tito, pero perfectamente
podrias ser mi hermano mayor por tanto como has cuidado de mi y sigues haciéndolo. Gracias
por estar siempre y bajo cualquier circunstancia, por ser coherente con lo que me aconsejas. Mil

millones de gracias tito.

Hay dos personitas que no estan aqui desde hace tiempo y que hubiera dado lo que fuera porque
hubierais estado. Abuelito, abuelita sin vuestro cuidado tan bondadoso, amable, tierno y, para
que engafiarnos, también consentido no estaria aqui como estoy. Vosotros no estais, pero yo os
llevo comingo siempre. Gracias por darme tanto de pequeiia y espero que estéis orgullosos de

mi por hacer lo que hago.

Y cdmo olvidarme de mi maravillosa familia elegida, Pedris, jcudnta guerra me das! Mira que
eres cabezdn, pero es que parecidos somos, é¢eh? Millones de gracias por ser mi hermano, por
apoyarme ayuddndome a colocar protocolos, estudidndote las variables para que cuando te
hablo de ello podamos tener conversaciones tan interesantes, por traerme pizzas junto con

Sergio y si no salgo yo porque estoy trabajando me acompaiidis mientras lo hago.

Mi Sergio, bonito mio, con el que me desahogo tranquilamente. jQue consigue que ceda! Eso es
un logro importante. Gracias por escucharme y darme esos grandes consejos que tanto me
ayudan, por las conversaciones de madrugada hablando de la vida y por tu compaiiia en los

momentos mas inesperados. Gracias amigo, me siento orgullosa de tenerte a milado.

Mi amor, Mario, has aguantado la tesis como un campedn conmigo. Sin salir y yo trabajando, sin
embargo, tu decias no pasa nada cari, no te preocupes. Tienes que hacer eso, ponte con ello que
yo voy a seguir estando. Y estds, vaya que si estads. Y quiero que sigas estando toda mi vida

porque tengo claro que quiero que me acompaies como lo has hecho toda una vida juntos.

Y, evidentemente, no puedo cerrar esto sin lo mds importante. Vosotras. Mis pacientes, tan
lindas todas. Estoy tan agradecida por que hayais podido confiar en mi para contarme vuestras
historias tan complicadas. Solo espero que os haya podido servir para tomar conciencia sobre lo

ocurrido y la gran valia que tenéis. jMuchisimas gracias a todas!
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1. Resumen

Objetivo: Se realizard un analisis detallado del apego y el trauma como variables psicosociales
relevantes en la sintomatologia asociada a las pacientes con fibromialgia (FM) (con controles
sanos). Adicionalmente, en relacion a esa sintomatologia, interesa profundizar en la funcién

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

Metodologia: Se llevé a cabo un estudio transversal reclutdandose una muestra de 146 mujeres con
FM y 122 sin dolor crénico. Se empleé un cuestionario ad-hoc para la recogida de todas las
variables  sociodemograficas. El trauma se evalu6 mediante una entrevista
semiestructurada basada en las escalas de Trauma de Davidson y en la escala revisada del
impacto estresor; la ansiedad y depresion mediante la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS ); el apego dimensional mediante el
Cuestionario de Apego Adulto (CAA); el apego categorial mediante el Cuestionario de Relacion; el
funcionamiento cognitivo mediante el WAIS-Ill; 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 mds elevados de apego inseguro en poblacién 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
poblaciéon con FM. La validacion del CAA en FM mantiene la misma estructura factorial que en
poblacién no clinica, y se muestra como una medida valida y fiable del apego en esta poblacién
desde una perspectiva cuantitativa-dimensional. En relaciéon al trauma, las pacientes con FM
presentan una mayor prevalencia de eventos traumaticos, sin poderse establecer una relacion
temporal consistente entre la ocurrencia del evento traumadtico y el diagndstico de FM. Las
pacientes con FM muestran un peor rendimiento en organizacion perceptiva y velocidad de
procesamiento, asi como mayor déficit olfativo. Se observa una relacion 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
Didtesis- Estrés en dolor cronico, se incluyan los estilos de apego como predictores de la
experiencia emocional del dolor en pacientes con FM. Ademds, también se ha comprobado
la relacion existente entre apego y limitacion funcional. Los pacientes que hayan experimentado
traumas relacionados con el abuso presentan altos niveles de ansiedad y/o depresion. Respecto al
funcionamiento cognitivo se observan componentes afectados dentro de la escala manipulativa
ademads de existir deficiencias olfativas en pacientes con FM.

Palabras clave: FM, Apego, Trauma, Sintomatologia 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-IlI; 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

28






=i Fi== ik S —ry, -
I :: = .l... - '.. rr?? i

ekt




2. Fibromialgia, aspectos diagndsticos, sociodemograficos y etiolégicos

2.1 Definicion y concepto de fibromialgia

La primera mencion al sindrome de fibromialgia fue realizada por William Gowers en
el siglo pasado a través del término fibrositis refiriéndose a la inflamacion del tejido fibroso,
pero no es hasta 1975 que Hench acufie el término fibromialgia sustituyendo al de fibrositis
al no haber evidencia de inflamacion (Smythe, 1989; Uceda, Gonzalez-Agudo, Fernandez y
Hernandez, 2000). Mas adelante, Yunus (1983) hace cuatro clasificaciones de la fibromialgia
(FM) que se diferencian en funcion de la localizacion de diferentes puntos dolorosos
(“tender points”) y sintomatologia asociada: a) Localizada o Regional: donde los sintomas
de dolor y los puntos dolorosos a la palpacion digital estan limitados en una zona anatomica
concreta, como seria el caso del Sindrome de Dolor Miofascial, b) Primaria: caracterizada
por dolor generalizado y puntos dolorosos extendidos por todo el cuerpo, sin poder explicar
los sintomas a través de otro cuadro clinico, c) Secundaria: los sintomas de la FM se
manifiestan de manera causal con otra patologia de fondo; por ejemplo, Artritis
Reumatoide (AR), polimialgia reumatica, 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 si solo causa dolor; por ejemplo, enfermedad articular degenerativa y
traumatismos, entre otros. Mds tarde, en el ano 1990 el Colegio Americano de
Reumatologia (CAR) establece los criterios diagndsticos de la fibromialgia en el Il Congreso
Mundial de Dolor Miofascial celebrado en Copenhague (Wolfe et al., 1990). La
Organizacion Mundial de la Salud los reconocid y los incorporé un afo mas tarde al International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) en el epigrafe “M79.0

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

En la actualidad, la Fibromialgia se define como un trastorno en la modulacién
del dolor caracterizado por dolor crénico generalizado y cuya etiologia es alin desconocida. El
paciente puede tener dolor en el hemicuerpo derecho o izquierdo, tanto en la parte superior
como en la inferior, Las areas de dolor mas destacadas son la regidn cervical, los hombros,
el tdérax, las manos, la region lumbar, caderas, rodillas y, en menor porcentaje, los codos,
munecas y tobillos. Ademas de estar presente el sintoma del dolor, examinado a través de 19
zonas, también cursa con rigidez muscular, trastornos afectivos (ansiedad y depresion,
principalmente), trastornos psiquiatricos (por ejemplo, trastorno de panico, trastorno por
somatizacion y trastorno de estrés postraumatico) (Clauw y Crofford, 2003; Cohen, Neumann,
Haiman, Matar, Press y Buskila, 2002; McBeth, Macfarlane, Benjamin y Silman, 2001),

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

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

2.2 Criterios diagndsticos de la fibromialgia

Aunque actualmente existen unos criterios diagndsticos consensuados para la
fibromialgia, la dificultad y la falta de criterios homogéneos ha dificultado mucho el
diagndstico de la misma a lo largo de la historia. En 1990 el Colegio Americano de

Reumatologia elaboré los siguientes criterios diagnosticos (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 tordcica
anterior) de mas de tres meses de evolucion.

- Presencia de al menos 11 de los 18 puntos dolorosos. Estos 18 puntos gatillos o 9 pares
simétricos bilaterales (ver ilustraciéon 1) estaban situados tanto en la cara dorsal como
en laventral del cuerpo, localizandolos con mayor precision en la proyeccion cervical de
los espacios intertransversos C5-C7, en la insercién occipital del musculo suboccipital,
en la segunda union condrosternal, en el punto medio del borde superior del trapecio,
en el origen del supraespinoso, a dos centimetros de manera distal de epicéndilo, en el
cuadrante supero-externo a la nalga, en el cojin adiposo de la cara interna de la rodilla
y en la cara posterior del trocanter mayor segtin (Wolfe et al., 1990). La palpacion era
realizada aplicando una fuerza de 4 kilogramos con el dedo del explorador y era positivo

si el paciente referia dolor, pero no mayor sensibilidad.

ilustracidn 1. 18 puntos gatillo en Fibromialgia. Extraido de Wolfe et al., 1990
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Dos décadas después, en el afio 2010, se incorporaron dentro de los criterios diagndsticos
otra sintomatologia como la fatiga, el deterioro cognitivo y diversos sintomas somaticos (dolor
muscular, dolor en la parte alta del abdomen, convulsiones, picores, fatiga/cansancio extremo,
ojo seco, vision borrosa, sindrome del intestino irritable, sequedad bucal, urticaria, problemas
para pensar o de memoria, pérdida de apetito, vomitos, dolor/calambres en el abdomen,
erupciones, sarpullido, dolor de cabeza, respiracion entrecortada, sensibilidad al sol, dolor
toracico, pitidos al respirar, sibilancias, trastornos auditivos, ansiedad, fendmeno de Raynaud,
entumecimiento, hormigueo, mareos, debilidad muscular, caida de cabello, insomnio, zumbidos
en los oidos, miccién frecuente, depresiéon, moratones frecuentes - hematomas-, miccién
dolorosa, estrefiimiento, acidez de estdmago, espasmos vesicales, diarrea, aftas orales
— tlceras -, fiebre, nauseas, pérdida o cambios en el gusto) (Wolfe et al., 2010). De esta manera
el diagnéstico a través de los puntos gatillos fue sustituido por el empleo de dos escalas: el indice
de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index, WP!) y |a Escala de Gravedad de los Sintomas
(Symptom Severity Score, SSS) valorando la sintomatologia relativa a la Gltima semana (Wolfe et

al., 2010).

La escala del indice de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index, WPI1) evalia de 0 a 19
puntos la presencia de dolor localizado en diferentes dreas corporales, no explicado por otras

enfermedades que causan dolor (ver ilustracion 2):

- El &rea superior izquierda engloba la mandibula izquierda!, el hombro superior

izquierdo, el brazo izquierdo y el antebrazo izquierdo.

- El drea superior derecha engloba la mandibula derecha?, el hombro superior derecho,

el brazo derecho y el antebrazo derecho.

- El drea inferior izquierda engloba el cuadrante superior externo a la nalga, el trocanter
mayor, el muslo izquierdo y la pantorrilla izquierda. El drea inferior derecha engloba el
cuadrante superior externo a la nalga, el trocanter mayor, el muslo derecho y la
pantorrilla derecha. El drea axial engloba el cuello, la espalda superior y la inferior, el

térax' y el abdomen?.

! No incluido en la definicién del dolor generalizado.
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Hustracidn 2. indice de dolor generalizado. Extraido del Colegio Americano de Reumatologia, 2010
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Por otro lado, la Escala de Gravedad de los Sintomas (Symptom Severity Score, SSS)
evalla la presencia e intensidad de los sintomas experimentados en la dltima semana,
concretamente, la intensidad de fatiga, suefio no reparador y problemas cognitivos y la
presencia de hasta un total de cuarenta sintomas, descritos anteriormente, obteniendo una

puntuaciéncomprendida entre 0 y 12 puntos.
A partir de estos criterios es necesario que se cumplan los siguientes requisitos:

- Tener un indice de Dolor Generalizado mayor o igual a siete y una puntuacién en la
Escala de Gravedad de los Sintomas mayor o igual a cinco. Es posible tener también una
puntuacién en el indice de Dolor Generalizado entre tres y seis y una puntuacion en la
Escala de Gravedad de Sintomas igual o0 mayor a nueve.

- Presentar dolor generalizado en cuatro o mds de las cinco dreas del cuerpo, reflejadas
en la figura 2, donde no se incluyen la mandibula, el térax ni elabdomen.

- Ademas, la presencia de los sintomas tiene que permanecer durante al menos tres

meses.

2.3 Sintomas de la Fibromialgia
La fibromialgia es conocida por la diversidad de sintomas que tienen los pacientes que

la presentan. El sintoma que inicialmente se reconocio fue el dolor, pero en la actualidad, entre
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los sintomas que componen esta enfermedad destacan también la fatiga, el deterioro cognitivo,
la limitacién funcional y el sueiio no reparador como sintomas iniciales y, posteriormente,
existen aproximadamente unos cuarenta sintomas somaticos estando presentes algunos de
ellos 0 en su totalidad en estos pacientes (Diaz-Piedra et al., 2014; Tesio et al., 2015; Wolfe et

al., 2010).

El dolor es el sintoma que produce mayor afectacion en el individuo afectado de FM
debido a la multitud de consecuencias que conlleva, como pueden ser problemas sociales,
laborales, sexuales y econémicos, entre otros (Robinson, Kennedy y Harmon, 2013). Ademads de
la hiperalgesia, el dolor provoca diferentes déficits en las actividades diarias (Von Biillow, Amris,
La Cour, Danneskiold-Samsge y Waehrens, 2016). El dolor que refieren la mayoria de los
pacientes es el lumbar (Angel Garcia, Martinez Nicolds y Saturno Herndndez, 2016) y el de cuello
(Regal Ramos, 2017). Ya que este es el sintoma mads destacado de la fibromialgia, el tratamiento
farmacoldgico pautado son los Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES) y los opioides, aunque
con una eficacia limitada (Bellato et al., 2012). Diferentes estudios refieren la influencia de
variables psicoldgicas como el catastrofismo (Granot y Ferber, 2005), la ansiedad (Kurtze y

Svebak, 2001) o la depresion (Garcia-Campayo et al., 2009) en la intensidad del dolor percibida.

La fatiga es uno de los sintomas que mas pasa desapercibido en la Fibromialgia y los
estudios en relacién a esta variable son pocos en comparacidn con otros sintomas (Bruera, 2010;
Da Costa, Dritsa, Ring y Fitzcharles, 2004; Echteld, Passchier, Teunissen, Claessen, Wit y Rijt,
2007; Minton y Stone, 2008). Se ha visto que la fatiga esta relacionada con otra sintomatologia
como el deterioro cognitivo, la intensidad del dolor, la ansiedad, la depresiéon y mala calidad de
suefio (Echteld et al., 2007; Lukkahatai, Walitt, Espina, Gelio y Saligan (2016); Maes, 2009;
Nicassio, Ormseth, Custodio, Irwin, Olmstead y Weisman, 2012; Ulus, Akyol, Tander, Durmus,
Bilgici y Kuru, 2011; Vincent, Benzo, Whipple, McAllister, Erwin y Saligan, 2013). La literatura
describe dos tipos de fatiga: la central que hace referencia al deterioro cognitivo (Chaudhuriy
Behan, 2004} y la periférica que hace referencia a la reduccién de la contraccidn muscular debido
al problema energético que se produce en las células mitocondriales (Light, Vierck y Light, 2010).
En lo que respecta a los factores psicolégicos, se ha observado que la fatiga se relaciona con la
depresién y el catastrofismo, concretamente (a a mayor depresion y catastrofismo, mayor
fatiga) (Kurtze y Svebak, 2001; Lukkahatai y Saligan, 2013; Nicassio, Moxham, Schuman y Gevirtz,
2002).

El deterioro cognitivo es otro de los sintomas presentes en la fibromialgia y se define

como una disminucién de las capacidades cognitivas como la memoria, en donde los pacientes
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refieren tener olvidos cotidianos y poca claridad mental (Miré, Lupiéfiez, Hita, Martinez, Sdnchez
y Buela-Casal, 2011; Veldhuijzen, Sondaal y Oosterman, 2012). Estos sintomas se han
denominado en la literatura como “fibroniebla” o "fibrofog" (Kravitz y Katz, 2015) y no solo
suponen la merma de las capacidades cognitivas sino también son una importante fuente de
estrés y discapacidad (Kratz, Schilling, Goesling y Williams, 2015). Numerosos estudios han
corroborado la presencia de deterioro cognitivo en pacientes con fibromialgia (Bell et al., 2018;
Coppieters et al., 2015; Montoro, Duschek, Muifioz Ladrén de Guevara, Fernandez-Serrano y
Reyes del Paso, 2015), llegando a encontrar que incluso mas del 95% de las personas afectadas
por esta enfermedad informan de dificultades cognitivas tanto en la memoria como la claridad

mental (Galvez-Sanchez, Reyes Del Paso y Duschek, 2018).

También se ha visto que otra de las capacidades cognitivas afectadas en la FM son la
atencién (Bar-On Kalfon, Gal, Shorer y Ablin, 2016; Tesio et al., 2015), concretamente la atencién
dividida (Glass, 2008), la atencion sostenida (Coppieters et al., 2015), la atencién selectiva
(Akdogan, Ayhan, Yiidinm y Borman, 2013; Coppieters et al., 2015; Glass, 2008) y el control
atencional (Glass, 2010; Mir6 et al., 2011), aunque los resultados no son siempre consistentes.
Por otro lado, las pacientes con fibromialgia también muestran un peor desempefio en la
memoria de trabajo en comparacién con los individuos sanos (Glass, 2010; Luerding, Weigand,
Bogdahn y Schmidt-Wilcke, 2008; Tesio et al., 2015) y parece existir un deterioro de las areas
episddicas y semanticas de la memoria a largo plazo (Bar-On Kalfon et al., 2016; Glass, 2010;
Tesio et al., 2015), en tareas de recuerdo libre (Luerding et al., 2008) y de reconocimiento (Park,
Glass, Minear y Crofford, 2001). La memoria a corto plazo también se ha visto afectada (Bell et
al., 2018). Ademas, existe evidencia de que la memoria espacial estd mas afectada que Ila

memoria verbal (Kim et al., 2012).

En relaciéon con las funciones ejecutivas (Bell et al., 2018; Mir6 et al., 2011), se ha
sugerido que existe una alteracion en el cambio y la actualizacién de las mismas (Gelonch,
Garolera, Rossello y Pifarré, 2013; Kravitz y Katz, 2015; Tesio et al., 2015; Wu, Huang, Fang, Koy
Tsai, 2018) en estas pacientes. Finalmente, también se ha demostrado que la velocidad de
procesamiento se ve afectada en esta poblacion (Bar-On Kalfon et al., 2016; Bell et al., 2018) por
lo que los procesos de aprendizaje estan afectados (Cherry, Weiss, Barakat, Rutledge y Jones,
2009). Cabe destacar que, el déficit cognitivo puede producirse no solo por un deterioro en las
areas encargadas de los procesos mencionados anteriormente también, sino también por
elevados niveles de ansiedad, depresion, afecto negativo y alexitimia, asi como a bajos niveles

de afecto positivo y autoestima (Galvez-Sanchez, Reyes Del Paso y Duschek, 2018).
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La limitacion funcional es otro de los sintomas de elevada perturbacion en pacientes con
fibromialgia ya que les muestra la cara “mas visible” de su enfermedad. Se relaciona con otros
sintomas como el dolory la fatiga (Rivera, 2012), mareos y problemas de vejiga (Jones, Rutledge,
Jones, Matallana y Rooks, 2008), molestias musculares y dificultad para levantar peso, agacharse
o subir escalones (Bjornsdéttir, Jonsson y Valdimarsdéttir, 2013). Esta limitacion se refleja
también en repercusiones a nivel laboral, encontrando un alto indice de absentismo, una mayor
incidencia en la jubilacion y mayores porcentajes de discapacidad que afectan de manera directa
y significativa en su calidad de vida (Joustra, Janssens, Biltmann y Rosmalen, 2015). Ademas, las
mujeres con fibromialgia informan de mayor discapacidad en sus actividades diarias en

comparacion con la poblacion general (Kodner, 2015; Russek et al., 2015).

Finalmente, parece que la disfuncion total o parcial del olfato (anosmia o hiposmia) es
un sintoma que se ha identificado en las personas con FM (Amital et al., 2014; Blanco et al.,
2018; Sayiliry Gullu, 2017), concretamente en la identificacion, umbral y discriminacion del olor.
Una de las posibles explicaciones de este déficit podria ser que los volimenes del bulbo olfativo
izquierdo, derecho y total son significativamente mas pequeiios en las mujeres con fibromialgia
(Sayilir y Cullu, 2017). Llama la atencion 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 (L6tsch, Kraetsch, Wendler y Hummel, 2012; Wilbargery Cook, 2011).
De hecho, esta percepcion de hipersensibilidad olfativa podria ser interpretada dentro de la
caracterizacion general de personas con una mayor sensibilidad a la informacion sensorial
consistente con la teoria de la sensibilizacidon central (L6tschet al., 2012). En el estudio de Blanco
et al., se encontré que las mujeres con FM que tenian hiposmia mostraron un mayor deterioro
cognitivo, dejando asi una nueva linea de investigacion abierta que podria arrojar datos en
relacion a esta disfuncion 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 extraccion de tumores cerebrales y/o

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

2.4 Prevalencia y  aspectos  sociodemograficos de la  fibromialgia

Los estudios epidemioldgicos sobre la FM tienen aplicabilidad a partir del
establecimiento de los criterios diagndsticos segun el Colegio Americano de Reumatologia
(Wolfe et al., 1990) pero difieren segin Ila poblacion estudiada. Segin el estudio
EPISER (Sociedad Espaiiola de Reumatologia, 2001) en poblacion espaiiola la fibromialgia

afecta a un 2,4 % de la poblacion y
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es mas 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 relacion al género, la fibromialgia se diagnostica mas frecuentemente en poblacién
femenina (4,2%) que en la masculina (0,2%), con un porcentaje de mujeres que oscila entre el
80y 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 mas
frecuente su aparicion entre los 46 y los 65 afnos (Mas, Carmona, Valverde y Ribas, 2008; Regal
Ramos, 2017), con una edad promedio, de 49 afos (Carbonell, Tornero, Gabriel y Montfort,

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

Las consultas de medicina general de pacientes con FM representan entre un 2,1%vy 5,
7% y entre las consultas de reumatologia, aumentan entre un 10% y un 20% (Sociedad
Espaiiola de Reumatologia, 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 Espafnola de Reumatologia, 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 realiz6 un par de afos mas tarde
(Carbonell et al., 2003) muestra que es mas prevalente en zonas urbanas que en rurales (solo
el 10,4% de la muestra de pacientes con fibromialgia proviene de zonas rurales). Lazaro,
Parody, Méndez y Alfaro (2009) encontraron resultados similares con respecto a la
prevalencia de FM en la poblacién general (2,3%). El estudio EPIFFAC determiné también
que desde el inicio de los sintomas relacionados con la FM hasta el diagndstico de la misma

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

En relaciéon a fa comparacién con paises europeos, utilizando el cuestionario de
deteccion del estudio epidemiolégico 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 paises europeos. Extraido de Cabo-Meseguer, Cerdd-Olmedo y Trillo-Mata, 20217

Fm Fm+SFC
Mtalia  6,6% 3,7%
Alemania 5,8% 3,2%
Espaia 4% 2.3%
Portugal 3,7% 3,6%
Francia 2,2% 1,4%

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

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

2.5 Hipodtesis explicativas de lafibromialgia

Actualmente existen diferentes hipdtesis explicativas de la FM pero ain no se
conocen los mecanismos exactos que expliquen su origen. Existen diferentes estudios que
avalan por un lado una etiologia bioldgica y por otro un origen psicoldgico o psicosocial.
A continuacion, se desarrollaran algunas de las explicaciones etioldgicas pertenecientes

tanto a los modelos biolégicos como a los modelos psicosociales.

2.5.1 Modelos biolégicos

Desde los modelos biologicistas, se ha planteado que la fibromialgia es explicada a través
de desordenes musculares, inmunoldgicos, inflamatorios, infecciosos u hormonales, entre otros.
Asi, por ejemplo, en relacion a la hipotesis génica parece que existen algunosfenotipos comunes
en la fibromialgia, pero por el momento esta hipétesis sélo explica un pequefio porcentajede la
diferencia entre personas con FM y controles sanos (Buskila, Sarzi-Puttini y Ablin, 2007). En
relacion a los desérdenes hormonales se ha visto que existe una alteracion en el eje hipotdlamo-
hipofisario- adrenal (HPA), en concreto una hipoactivacion del eje HPA que produce una
alteracion delas vias 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 desregulacion del eje HPA se relacionan con la disminucién de serotonina en sangre

(Geenen, Jacobsy Bijlsma, 2002; Neeck, 2000).
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Por otro lado, la vinculacion de la FM con procesos infecciosos, enfermedades
autoinmunes, traumatismos psicologicos o fisicos y disfunciones del suefio podrian actuar como
desencadenantes del cuadro clinico mas que como agentes etiologicos de la patogenia
(referencias). Autores como Gowers (1904) y Stockman (1904) explicaban la etiologia del dolor
muscular, fatiga y rigidez a través de alteraciones histolégicas, sin embargo, autores como
Bengtsson, Henriksson y Lasson (1986), Bennett et al. (1989), Fassbender y Wegner (1973) y
Lund, Bengtsson y Thorborg (1986) sugerian que en la FM existian anormalidades en el
metabolismo energético muscular en comparaciéon con controles sanos. Por otro lado, la
posibilidad etioldgica de la alteracion del sistema inmunitario como causante de la Fibromialgia
ha sido contemplada (Dinerman, Goldenberg y Felson, 1986; Klein, Bansch y Berg, 1992), y mas
concretamente, explicada por la presencia de un virus o una bacteria. Ademds uno de los
sintomas remarcables de la FM son los trastornos del sueio (Van Cauter, Plat y Copinschi, 1998;
Prinz et al., 1995), especialmente en la fase REM (Rapid Eyes Movement) que podria ser debido
a la falta de serotonina en el liquido cefalorraquideo (Albrecht et al., 2018), lo cual también
podria, a su vez, explicar los sintomas procedentes de los trastornos afectivos y al aumento de
cortisol en sangre (Bellato et al., 2012; McCain y Tilbe, 1989; Ferraccioli et al., 1990). También
se ha reportado que existe menor sintesis de narepinefrina (Russell, Vaeroy, Javors y Nyberg,
1992), dopamina (Malt, Olafsson, Aakvaag, Lund y Ursin, 2003; Wood, 2004), endorfina y
sustancia P debido a la menor sintesis de serotonina (Baraniuk, Whalen, Cunningham y Clauw,
2004; Harris, Clauw, Scott, McLean, Gracely y Zubieta, 2007). Pareciera que estos péptidos del
sistema opioide enddgeno estarian hiperactivados, pero también dafiados puesto que no son
capaces de modular el dolor en fibromialgia y podria explicar ademas la posible limitacion de los

opioides exégenos en este tipo de pacientes (Stisi et al., 2008).

Una de las hipétesis del origen de la FM que mas se mantienen en la actualidad es la del
estimulo doloroso de los nervios periféricos que causa la sensibilizacion central. La
sensibilizacion central es un un mecanismo fisiopatoldgico que se encuentra en las personas con
dolor cronico y se refiere a la amplificacidn de la sefial neural dentro del sistema nervioso central
que provoca la hiperalgesia (Sanzarello et al., 2016). La sensibilizacién central se compone de
mecanismos de hipersensibilidad al dolor, disminucidon de los umbrales de presion al dolor y
alteracion de la sumacion temporal {Serrano-Mufioz et al., 2016), la cual se produce por la
aplicaciéon de una secuencia de estimulos con la misma intensidad donde se desencadena un
aumento de la sensacion dolorosa (Herren-Gerber et al., 2004). Esta hipétesis postula que
cuando existe un dolor agudo, debido al dafio en un tejido, se produce la hiperalgesia primaria

o sensibilizacion periférica que es un mecanismo adaptativo del cuerpo humano ante futuros
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dafios que se activa de forma temporal. Sin embargo, la hiperalgesia secundaria es el incremento
de la respuesta en el asta dorsal de la médula espinal implicada en procesos de nocicepcion, por
lo que implica al sistema nervioso central (Nijs, Van Houdenhove y Oostendorp, 2010). Esta
hiperexcitabilidad central es la responsable de la amplificacion de la sefial aferente nociceptiva
que llega desde la periferia produciendo alteraciones en la regulacién genética y la muerte de
neuronas inhibitorias (Herren-Gerber et al., 2004). Por tanto, el mecanismo descendente
inhibitorio del dolor reduce su nivel de actividad, cuya consecuencia es una mayor vulnerabilidad
de todo el neuroeje al dolor, como resultado de una induccién generalizada a la hiperalgesia
(Arendt-Nielsen, Skou, Nielsen y Petersen, 2015). Las condiciones para que se desarrolle la
sensibilizacion central son la presencia de dolor durante al menos 3 meses o episodios de dolor

en los Gltimos 6 meses sin causa organica aparente (Sanzarello et al., 2016).

No obstante, ademas de estas hipotesis se han establecido otras como la asociada con
otras enfermedades inflamatorias reumaticas con alteracion en el receptor del polimorfismo de

un gen (5-hidroxitriptamina) (Ugeyler et al., 2017; Sommer et al., 2012).

2.5.2 Modelos psicosociales

Debido a que los modelos biologicistas no dan causa etioldgica a la patogenia de la
fibromialgia, se han contemplado los factores psicosociales como agentes causales de la misma.
Ya Gowers (1904) defendiendo un proceso inflamatorio como causa de la FM empez6 a
considerar la importancia de los problemas psicoldgicos en la fibrositis — nombre previo a la
fibromialgia — recibiendo un importante protagonismo. Los primeros trabajos de la fibromialgia
desde el campo de la psicologia se focalizaron en la psicopatologia encontrandose resultados
contradictorios viéndose que por un lado, los pacientes puntuaban mas alto en psicopatologia
(ansiedad, depresion, trastorno de estrés postraumatico, etc.) frente a otros trastornos de dolor
crénico (e.g. Ahles, Yunus, Riley, Bradley y Masi, 1984; Painet et al., 1982; Wolfe et al., 1984;
Yunus et al., 1991} y por otro (e.g. Clark et al., 1985) no se encontraron estas diferencias entre

poblaciéon con FM y controles sanos.

A continuacién, describiremos los diferentes modelos psicosociales donde se ha
intentado explicar la FM a lo largo de la literatura tras descartar problemas organicos como

causantes de a misma.
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2521 Sindrome somatico funcional

Los sindromes somatico funcionales (SSF) hacen referencia a sintomas fisicos sin
explicacion médica (Gasto, 2002) y las personas que los sufren estan gravemente
incapacitadas (Wessley, Nimnaun y Wessler, 1999). La Fibromialgia esta considerada
como uno de ellos por reumatologia, el sindrome del intestino irritable por
gastroenterologia, el dolor precordial por cardiologia, la cefalea tensional por neurologia,
la disfuncion temporomandibular por estomatologia, el dolor pélvico crénico y el
sindrome premenstrual por ginecologia, el dolor lumbar por ortopedia, la fatiga créonica por
infectologia y la sensibilidad quimica multiple por alergologia (McBeth, Macfarlane, Benjamin
y Silman, 2001). Los pacientes que los sufren han acudido a muiltiples especialistas de los
cuales no han podido obtener una explicacion y tratamiento sélido para su problema.
Esto hace que algunos profesionales puedan estigmatizarlos y tratarlos como histéricos
(personas egocéntricas con labilidad emocional y dependencia afectiva) o hipocondriacos.
McBeth et al., (2001) apoyan la nocion de que los rasgos de somatizacion, definidos como
la expresion del malestar personal y social mediante sintomas fisicos, contribuyen al
desarrollo de un dolor crénico generalizado. Carveth y Carveth (2003) consideran que la FM,
asi como otros sindromes somaticos funcionales, cumplen con la descripcion clasica de la
histeria (ganancias secundarias, dramatizacion, atribucion del sufrimiento a sucesos fuera
de su rutina diaria y poca tolerancia). Actualmente el término de histeria ha sido sustituido
por sus componentes sintomaticos: trastornos disociativo, trastorno conversivo y trastorno

por somatizacidon o somatoforme.

2.5.2.2 Modelo psicdgeno de depresion

Boland (1947) se refiri6 a la fibromialgia como reumatismo psicogénico
conceptualizandolo como trastorno neurético. Engel (1959) manifestd que algunos trastornos
de dolor crénico son consecuencia de defensas ante experiencias emocionales dolorosas
(Engel, 1959; Szasz, 1960) y autores como Blumer y Heilbronn (1982) consideraban el dolor
cronico no lesional como una expresion subyacente de la depresion. Sin embargo, Turk y
Salovey (1984) y Ahles, Yunus y Masi (1987) argumentaron que el dolor crénico en
fibromialgia no podia ser considerado como una simple expresion de un cuadro depresivo.
La alta prevalencia de la depresion 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
psicoldégica desarrollan un cuadro depresivo expresado a través de marcadores somaticos

como puede ser el dolor. 12



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 psiquidtrica a los pacientes con AR en una proporcion de 5a 1.
Sin embargo, Kirmayer, Robbins y Kappusta (1988) y Wulff (1996) no encontraron diferencias

significativas en sintomatologia depresiva entre ambos grupos de enfermos reumaticos.

Hawley y Wolfe (1993) compararon en un estudio longitudinal de 10afnos la FM con seis
enfermedades reumaticas en 6153 sujetos y un grupo control de 2445 observando que los
pacientes con FM puntuaron por encima del resto de enfermedades crénicas reumaticas en
depresidn. 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 animo, incrementando los
niveles de depresién con respecto a dolores crénicos localizados. Posteriormente, Hudson et al.
(2003) encontraron un 71% de prevalencia de depresion en pacientes con fibromialgia y un 10%

en sus familiares de primer grado.

En general, los resultados de las diferentesinvestigaciones no logran sostener el modelo
psicogeno de la FM. En primer lugar, el modelo no explica la presencia de las diferencias
individuales en los distintos niveles de depresidn y otros tipos de malestar psicoldgico en las
pacientes con FM (Ahles, Khan, Yunus, Spiegel y Masi, 1991). Igualmente, la depresiéon no es
especifica a la FM, ni todos los pacientes con esta enfermedad refieren elevados niveles de
depresion. Como ya se ha sefialado, aunque algunos estudios muestran a las pacientes con FM
con mayor malestar emocional en comparacidn 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).

2523 Sobrerrealizacion: 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 patrén 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 aprobaciéon de otros y la “sobrerrealizacion” podrian perjudicarse a si
mismas causandose importantes limitaciones funcionales (Organista y Miranda, 1993)
manteniendo conductas de enfermedad a través de procesos cognitivos, sociales, y factores

de aprendizaje (Fry y Martin, 1996; Gregory y Berry, 1999).
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Este patron de exceso de actividad podria relacionarse con las conductas “a picos” o el
“efecto sierra” que tienen las pacientes con fibromialgia teniendo periodos de altos niveles de
actividad en momentos temporales sin sintomas y periodos de bajos niveles de actividad ante
la aparicion 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 animo deprimido
(McLoughlin, Colbert, Stegner y Cook, 2010) y mayor intensidad de dolor (Ekici et al., 2010)
poniéndose de manifiesto un déficit en la regulacion o adaptacion de la actividad (Ekici et al.,
2010; Munguia-lzquierdo, Legaz-Arrese y Mannerkorpi, 2010) siendo esencial la intervencion

psicoldgica en la desregulacion e incapacidad de estas pacientes (Karsdorp y Viaeyen, 2009).

2524 Personalidad proclive al dolor

La “personalidad proclive al dolor’ (Blumer y Heilbronn, 1981) se refiere a aquellas
personas con sindromes de dolor poco definidos y con tendencia a la “sobrerrealizaciéon” y
mds propensos a la accién (Van Houdenhove, Stans y Verstraeten, 1987) en las que confluyen
caracteristicas como la falta de asertividad y la dificultad para identificar emociones negativas
(alexitimia) como la ira, frustracidn, y tristeza. Estas personas generalmente tienen rasgos de
personalidad que pueden influir en las condiciones de dolor crénico y eso como
consecuencia ser responsable de la cronicidad. Esteve y Ramirez (2003), sefialaron que las
personas con dolor crénico eran mds pesimistas con respecto al futuro, mas sensibles
a la ansiedad, con mayor labilidad emocional, excesivamente preocupadas y mas
introvertidas, teniendo mayor percepcion de dolor, mayor impacto de los sintomas en su
vida y peor adaptacion al dolor. Entre los rasgos de personalidad mas 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 (Ramirez Maestre et al., 2004),
mantienen creencias negativas relacionadas con el dolor (Wade, Dougherty, Hart, Rafii y
Price, 1992; Williams, Robison y Geisser, 1994), presentan mas 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 sefialan puntuaciones
mas altas en esta variable en pacientes con FM respecto a otros trastornos crénicos o
a personas sanas (Sayar et al., 2004) y ha sido estudiada como una variable
independiente relacionada con la sintomatologia 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
afos, encontraron que la alexitimia predecia mayores niveles de dolor y mayor limitacidon

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 hipotesis quede

descartada.

2.5.2.5 Modelo de evitacion de sintomas

Aunque el modelo de evitacion de sintomas postula que una infeccion aguda en
combinacion con estresores psicosociales graves inicia la condicion persistente de fatiga en el
sindrome de fatiga crénica (Surrawy, Hackmann, Hawton y Sharpe, 1995), podria ser relevante
para explicar la FM (Robbins, Kirmayer y Kapusta, 1990). Asi, al remitir la infeccion
aguda, el individuo continta temiendo Ila actividad, creyendo que los sintomas
aumentaran. En este caso, los pacientes desarrollarian una especie de evitacion fdbica
a las actividades previas a la enfermedad. Con el tiempo, los pacientes se volverian mas
sensibles incluso a los sintomas de intensidad mads baja y asi comenzarian a evitar las
actividades, creando un circulo de conductas de evitacion. En relacion a este modelo es
necesario explicar que el miedo y la evitacion del movimiento (Peters, Vlaeyen y Weber,
2005) son debidos a la creencia de que la actividad provoca mas dolor o que el dolor junto
con la actividad provoca mds dafo. Este es un modelo ampliamente extendido que explica
porqué aumenta la discapacidad y el dolor en las pacientes con dolor crénico (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 fisica
cause (re)lesion. El paciente puede tener miedo a las sensaciones (por ejemplo, al dolor en
si mismo), a las actividades generadoras de dolor, al movimiento y a la (re)lesién, lo que se
denomina kinesiofobia. Se postulan dos respuestas de comportamiento opuestas a estos
temores: confrontacion y evitacién (Vlaeyen y Crombez, 1999). En ausencia de una patologia
somadtica grave en la mayoria de las pacientes con dolor musculoesquelético, la confrontacion
con las actividades diarias, a pesar del dolor, se conceptualiza como una respuesta adaptativa
que puede conducir a la reduccién del miedo y la promocidon de la recuperacion. Por el
contrario, la evitacion (estrategia muy presente en las pacientes con fibromialgia; Gencay-Can y
Can, 2012) conduce al mantenimiento o la exacerbacion del miedo, posiblemente resultando
en un estado fobico, 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 evitacion comgsel descanso, la cojera o el uso de equipos de



de apoyo son efectivos para reducir el sufrimiento de la nocicepcién. Mas adelante, estos
comportamientos protectores contra el dolor y la enfermedad pueden persistir, gracias a
mecanismos operantes de refuerzo positivo y/o negativo, en anticipacion al dolor, en lugar de
ser una respuesta a él (Fordyce, 1982). De este modo, se activara un circulo autoperpetuante
basado en la evitacion prolongada de las actividades motoras que puede tener
consecuencias perjudiciales, tanto fisicas (pérdida de movilidad, fuerza muscular y estado
fisico) (Verbunt et al., 2005) como psicolégicas (pérdida de autoestima, privacion de

refuerzos, depresion, preocupacion somatica, etc.).

El miedo al movimiento se asocia con la presencia del miedo a la actividad y al dolor
(al margen de la patologia fisica), asi como a una mala ejecucién de tareas conductuales y
a un pobre funcionamiento fisico, 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, Petersy Vlaeyen (2003) exploraron el rol del miedo al dolor enla tolerancia a la
actividad fisica 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 linea, Turk y Dworkin (2004) encontraron que los pacientes con
indices elevados de miedo al dolor y a la actividad se diferenciaban de los que presentaban
menores indices de miedo, en intensidad del dolor, discapacidad y depresion. Interpretaron,
por tanto, que el rol del miedo al movimiento y al dolor sobre la discapacidad fisica, se produce
a través de las conductas de evitacion de la actividad, lo cual incrementa el riesgo de
devaluacion fisica y la consiguiente discapacidad y depresion, siendo esta variable mas

relevante que el grado de deterioro orgdnico.

Esta hipdtesis ha sido una de las que mas fuerza y respaldo tiene en la literatura, siendo
utilizada como modelo en diferentes intervenciones con ejercicio fisico y terapia
psicolégica (Clauw, 2014; Haiiser et al., 2015). No obstante, esta hipotesis explica como se

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

2.5.2.6 Creencias de control y catastrofismo
Turk y Rudy (1987) sefialaron que los factores cognitivos eran relevantes en la
adaptacion a los sintomas en pacientes con dolor crénico 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 manifestacién de sus sintomas clinicos (Garcfa-Campayo et al., 2009). El
catastrofismo modula la hipervigilancia generalizada a la estimulacién 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
maghnificacién del mismo al tener una vision negativa y desproporcionada. Esto se justifica por
la amplificacién del procesamiento del dolor en el sistema nervioso central (por la mayor
actividad en las regiones responsables del procesamiento afectivo del dolor como el cértex
del cingulo y la insula, durante la experiencia de un dolor agudo) (Garcia-Campayo et al., 2008,
2009; Lazaridou et al., 2017); la rumiacién del dolor (ante la imposibilidad de parar de pensar
en él debido al incremento en la atencién de una manera més selectiva e intensa a los
estimulos dolorosos); y la indefensién 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 reduccion de conductas saludables, como el ejercicio fisico, contribuyendoa Ila
depresiéon (Hassett, Cone, Patella y Sigal, 2000) y a la incapacidad fisica (Martin et al.,
1996) asociadas a la FM.

Las creencias de control se refieren a la percepcién 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 condicién de uno mismo, lo cual, junto a bajos niveles de
autoeficacia, se relacionan con mayores niveles de dolor, limitacién funcional, discapacidad y
animo 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 patrén de pensamiento
disfuncional. Aproximadamente un tercio de las pacientes con FM parecen adaptarse a su
condiciéon a pesar del dolor constante y otros trastornos asociados (Turk, Okifuji, Starz y
Sinclair, 1996; Velasco, Zautra, Peilacoba, Lépez-Lépez y Barjola, 2008). La representacion
cognitiva de la sintomatologia y los pensamientos disfuncionales asociados a la enfermedad

puede variar en funcién 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 percepcién
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del dolor (Chapman, 1978; Rollman y Lautenbacher, 1993). Esta teoria plantea un estado de
alerta de consciencia generalizado en todos los &ambitos sensoriales que estén
relacionados con la percepcién de estimulos dolorosos, umbrales mas bajos en la percepcién
de fatiga (N@rregaard, Biillow, Mehisen y Danneskiold-Samsge, 1994; Van Denderen,
Boersma, Zeinstra, Hollander y Van Neerbos, 1992), mayor sensibilidad ante estimulos
neutros como el sonido u olores lo que parece indicar un problema a nivel del SNC en el
procesamiento de los estimulos que llegan (Okifuji y Turk, 1999; Williams y Clauw, 2009).
Todo esto implicaria una alteracion en los umbrales sensoriales alterados
(hipersensibilidad) ademas de una hipervigilancia (interpretada como una busqueda constante
en el medio no condicionada por la presencia real de signos de dafio o amenaza (Crombez,
Eccelston, Van der Broeck, Goubert y Van Houdenhove, 2004; Eysenck, 1992; Mathews,
May, Moggy Eysenck, 1990; Gracely, Granty Giesecke, 2003; Gonzaélez et al., 2010).

La hipervigilancia se traduciria en una mayor distraibilidad hacia los eventos
periféricos y en mayores problemas para mantener el foco atencional sobre los estimulos
centrales (Shapiro y Lim, 1989). Esta dificultad para mantener la atencion sobre los
aspectos centrales del procesamiento podria representar un obstaculo para los procesos
especificos ligados a la autorregulacion, de forma que, en general, un nivel excesivo de
orientacion atencional podria comprometer las respuestas de adaptacion de tipo
cognitivo, afectivo y conductual, resultando de este hecho el posible desarrollo o el
mantenimiento de diversas patologias entre las cuales podria encontrarse la fibromialgia

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

La posible existencia de un patron de hipervigilancia generalizada en las personas
con FM podria 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; Martin et al., 1996; Turk y Rudy, 1987).

2.5.2.8 El estrés

El término estrés genera controversia en su conceptualizacién y metodologia, pero la
evidencia del rol del estrés en fibromialgia, asi como en muchos trastornos de salud
estd presente (Pefiacoba, Velasco y Gémez-Arguelles, 2011). Inicialmente solo se
relacionaba el estrés y la fibromialgia en relacién a los eventos traumaticos, sin embargo, en
la actualidad, el estrés no solo tiene papel en la vivencia de los eventos traumaticos sino
también en el afrontamiento y la valoracién de los mismos. Desde esta perspectiva se entiende

el estrés como un factor adicional para explicar el proceso de cronificacién del dolor (Pefiacoba
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et al., 2011). El hecho de padecer fibromialgia es un factor estresante, ademas, 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 econémicos,
limitacién funcional y alteraciones en las relaciones sociales, problemas de suefio 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 exposicién
al estrés (Zautra, Hamilton y Burke, 1999) o mayores niveles comparado con otras patologias
como AR o dolor lumbar crénico (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). Ademds, Okifuji y Turk (1999)
desarrollaron un modelo basado en la perspectiva de la didtesis-estrés sobre salud y
enfermedad (Banks y Kerns, 1996) que podria acercarnos a la explicacién de la FM.
Autores como Buskila et al. (2009) destacan que la prevalencia de fibromialgia en
supervivientes de un accidente ferroviario puede deberse al dafio fisico sufrido y a la
exposicion prolongada de estrés cronico. Estos autores enfatizan desde el modelo de
didtesis-estrés que los factores de predisposicion unidos a los factores psicosociales
interactian con la historia de eventos traumaticos que preceda en el paciente, es decir, la
didtesis, siendo aquellas variables internas las que predisponen a padecer determinadas
patologias, y en el caso de la fibromialgia existiria una mayor vulnerabilidad a padecerla

debido al accidente.

Existe un amplio consenso en considerar la vivencia de estimulos estresantes en
interaccion con variables personales y sociales como un factor de vulnerabilidad al dolory a la
FM en particular. Sin embargo, desde esta perspectiva se entiende el estrés con un factor
adicional para explicar el proceso de cronificaciéon del dolor, pero no explica cémo se inician

los sintomas relacionados con la fibromialgia.

3. Fibromialgia, procesos emocionales y desregulacion afectiva

La funcién de los procesos afectivos en la etiologia, el curso y el pronéstico de la FM han sido
ampliamente abordados y la afectividad negativa de la enfermedad ha sido puesta de manifiesto
desde enfoques principalmente psicopatoldgicos en los que se planteaba que la propia FM era
un trastorno afectivo, hasta enfoques biopsicosociales en los que el estudio de la emocién se
plantea como un factor determinante (junto con otros factores) en el desarrollo de la

enfermedad. Mas adelante, el estudio de las emociones positivas fueron un foco de interés
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para promover el bienestar y la satisfaccién de las personas con FM amortiguando la

sintomatologia y contribuyendo a la promocién de la salud (Casale et al., 2019).

Resulta evidente que la FM afecta a la capacidad para funcionar bien debido a la presencia
no solo del dolor y los sintomas fisicos, sino también de los sintomas ansiosos y depresivos y con
ello la incapacidad de experimentar emociones positivas y por lo tanto bienestar psicologico
(Bennet, 2009; Fietta, Fietta y Manganelli, 2007). La presencia de emocionalidad negativa como
la ansiedad y la depresién ha sido abordada por su alta comorbilidad en la FM y han sido
descritas en numerosas ocasiones como variables relacionadas con la severidad del dolor u otros
sintomas (e.g. Malt et al., 2000; Van Middendorp, Lumley, Jacobs, Bijlsma y Geenen, 2010) asi
como la disminucion de la calidad de vida (e.g. Gormsen et al., 2010; Shuster, 2009). Diferentes
estudios muestran que en la FM existen mayores niveles de ambas variables en comparacion
con otros trastornos (por ejemplo, Sindrome de Fatiga Crénica, Esclerosis Multiple o Artritis

Reumatoide) (Van Houdenhove et al., 2002).

Por otro lado, variables como el apoyo social percibido, la autoeficacia, las atribuciones, y el
locus de control (entre otras) se han relacionado con el desarrollo, mantenimiento y mejora de
sintomas ansiosos y depresivos y han sido ampliamente estudiadas dentro de modelos
biopsicosociales de la explicacién de la FM en comparacién con poblacién sana y con pobiacién

con otros trastornos de dolor crénico (e.g. Shuster, 2009).

Esta evidente importancia de la emocién tanto en la etiologia como en el curso del dolor
crénico ha hecho plantearse a diferentes autores la existencia de un patrén de personalidad
determinado que implicaba, en la mayoria de las situaciones, la activacion de ciertos
mecanismos de defensa ante las experiencias emocionales intensas (Engel, 1959; Szasz, 1957) y
la posible existencia de mecanismos alterados implicados en los procesos emocionales en

pacientes con fibromialgia (Gormsen, 2010).

Este déficit presente en la FM en la atencién a la conciencia interoceptiva para reconocer las
emociones y su praceso de regulacion, contrasta con la hipersensibilizacion a la intensidad del
dolor o fatiga (Duschek, Montoro y Reyes Del Paso, 2017; Wolfe et al., 2010) y se asocia
directamente con la amplificacién del procesamiento del dolor en el cerebro en las pacientes
con fibromialgia. Por el contrario, la reevaluacién positiva tendria un impacto beneficioso en el
estado emocional de las pacientes, reduciendo a largo plazo la produccién de cortisol y
disminuyendo la activacién crénica del eje hipotdlamo-hipdfisis-suprarrenal (Albert Feliu-Soleret

al., 2017; Edwards et al., 2009; Malfliet et al., 2017).

50



En relacién a la dificultad para identificar las emociones junto con la evitacién o inhibicién
emocional (alexitimia), son numerosos los estudios que sefialan la existencia de puntuaciones
mas altas en esta variable en personas con FM respecto a otros trastornos de dolor crénicos o a
personas sanas (e.g. Sayar et al., 2004) y se ha comprobado que la evitacion 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 metaanalisis, Maes y Sabbe (2014) informaron que la prevalencia de
alexitimia en poblacién con fibromialgia estaba comprendida entre el 15% y el 52%, mientras
que en poblacién sana estaba entre un 6%y un 8%y en el estudio de Pefiacoba et al. (2017) se
observaron elevadas puntuaciones en relacion a la dificultad para identificar las emociones en

pacientes con fibromialgia.

Respecto a la relacién entre la alexitimia y la sintomatologia de la FM, se ha referido que la
alexitimia se relaciona con mayores niveles de ansiedad (Galvez-Sdnchez et al., 2018; Pefiacoba
Puente, Velasco Furlong, Ecija Gallardo, Cigardn Méndez y McKenney, 2013) y depresion,
especialmente la depresion 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 psicolégica
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 relacion con la sintomatologia psicolégica y
fisica en los pacientes afectados. Concretamente, las emociones negativas y el uso de
estrategias de evitacion, en contraposicién a las emociones positivas, fueron elevadas en
la muestra de mujeres con FM en comparacién con sujetos sanos. Ademads, la dificultad de
identificacion de emociones presenté diferencias significativas en la poblacién con FM frente
al grupo control, mientras que no se encontraron diferencias en la “conciencia emocional”.
En la muestra de personas con FM se encontr6 que Ila supresion emocional
correlacionaba significativa y positivamente con altas puntuaciones en distrés emocional y
con mayor dolor y fatiga, mientras que la conciencia emocional se relacionaba minimamente
con un mejor funcionamiento fisico y psicolégico. igualmente, se comprobé que una
experimentaciéon emocional intensa estaba relacionada con mayor dolor unicamente en
pacientes que habian perdido la capacidad de procesar y describir emociones. Ademads, los
pacientes con FM presentaban claros déficits en la experimentacién de afecto positivo y éste

no amortiguaba la asociacién entre el dolor y el afecto negativo.
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Este incremento de emociones negativas y el decremento de las positivas
(desregulacién afectiva), asi como el incremento de estrategias de supresién emocional
y otros déficits asociados en relacion con los procesos de regulacion estdn presentes
en pacientes con fibromialgia. Por este motivo se han incorporado estrategias de
regulacién 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) planteé la importancia del vinculo de apego que se crea entre el bebé y la
figura del cuidador o cuidadores para su supervivencia y el desarrollo fisico y emocional. Es el
cuidador el que tiene que responder al bebé si tiene alguna necesidad porque estd en una
situacion de completa vulnerabilidad. Ainsworth, Blehar, Waters y Wall (1978) determinan que
la seguridad del bebé depende de la calidad de la comunicacién no verbal que la figura de apego
le trasmita en el vinculo. Si la figura de apego le cubre las necesidades bdsicas, en su vida adulta
podra experimentar seguridad, resiliencia y, una postura reflexiva (Main, 1991; Fonagy, Steele y
Steele, 19912). La teoria del apego postula que, durante el desarrollo de un individuo, se
construyen modelos de trabajo internos relativamente estables gracias a estos
comportamientos guia, y su movilizacién por evaluaciones de amenazas dependen de los
patrones de apego (Bowlby, 1988). Por lo tanto, el sistema de apego es maleable en funcién de
quién representa la figura del cuidador y entonces existirdn diferentes figuras de apego en
funcién de las caracteristicas individuales de los cuidadores y de su disponibilidad. Cabe destacar
la importancia de las experiencias tempranas de vinculacién parental ya que tienen un papel

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

Bartholomew y Horowitz (1991) propusieron una categorizacién 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 sensacién de ser merecedor de amor, combinados con una
expectativa positiva de que los demds generalmente aceptardny responderdn en momentos de
necesidad. Dentro de los apegos inseguros, el preocupado (ansioso-ambivalente) se defini6
como una autoimagen negativa y una sensacién de inestabilidad, combinada con una evaluacién
positiva de los demds (en términos de su fuerza e independencia). El apego evitativo representa
una imagen positiva de sf mismo y una sensacién de amabilidad, combinada con una expectativa
negativa de otros significativos como exigentes, demandantes y dependientes. Y, por ultimo, el

apego temeroso representa una autoimagen negativa combinada con el escepticismo de que
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otras personas significativas sean amorosas y estén disponibles (Yarnoz-Yaben y Comino, 2011).
Los estilos de apego pueden verse como combinaciones lineales de las dimensiones de lavision

del otro y del yo (Bartholomew y Horowitz, 1991; Yarnoz-Yaben, 2008) (ver tabla 2).

Tabla 2. Estilos de apego y modelos del yo y del otro. Extraido de Ydrnoz-Yaben, 2008

Modelo del yo
Modelo de los otros + =
+  Sequro: Preocupado:
Confia en los otros. Emocionalmente dependiente
Se siente digno de la atencién de otros.
de los otros. Baja Autoestima.
Centrado en el afecto
negativo.
- Evitativo: ' Temeroso:
Alta confianza en si mismo. Baja confianza en el otro.
Baja confianza en el otro. Temeroso de la intimidad.
Baja autoestima.
Centrado en el Afecto

negativo.

Respecto al tema que nos ocupa en la presente tesis, diferentes autores plantean que una
variable clave dentro de la hipdtesis de vulnerabilidad en el dolor crénico (Jiao, et al., 2015;
Miscali, Duse y Zanus, 2014; Steinberg 2007; Toussaint, et al., 2015) son los estilos de apego, y
especificamente para la FM, el apego inseguro se consideraria una variable predisponente para
su desarrollo (Dima, Gillanders y Power, 2013). De hecho, Meredith, Ownsworth y Strong (2008)
propusieron recientemente el Modelo de Didtesis de Dolor Crénico (MDDC), que combina la
teoria del apego adulto con el enfoque de la didtesis-estrés (descrita previamente) para el dolor
crénico. De acuerdo con este modelo, "un patrén de apego adulto inseguro representa tanto un
factor de riesgo para el desarrollo de dolor crénico como un factor de vulnerabilidad para un
mal resultado frente al dolor crénico". El MDDC sugiere una relacion entre el apego adulto
(didtesis), las evaluaciones cognitivas del dolor, y el apoyo social, que se activan en respuesta al
dolor (el factor estresante). Estas evaluaciones influyen en las respuestas dadas por la persona

(estrategias de afrontamiento, comportamiento de busqueda de apoyo y estadosemocionales)
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y, en Gltima instancia, la adaptacién al dolor (bienestar, experiencia de dolor, ajuste del dolor y
resultado de la rehabilitacion) (Martinez, Mir6, Sanchez, Mundo y Martinez, 2012). No obstante,
aunque la literatura muestra que los estilos de apego son una variable clave dentro de la
hipétesis de vulnerabilidad en el dolor crénico, existen muy pocos estudios desde esta
perspectiva en pacientes con fibromialgia, en comparacion con otras variables de vulnerabilidad
(como por ejemplo ansiedad, depresién, catastrofismo o neuroticismo) (Jiao et al., 2015; Miscali,

Duse y Zanus, 2014; Steinber, 2007; Toussaint, Whipple y Vincent, 2015).

Aunque la investigacidn sobre la fibromialgia y su relacion con el apego es escasa, la
literatura previa afirma que los pacientes con dolor crénico son en su mayoria individuos con
estilos de apego inseguros (e.g. Steinberg, 2007; Wang, Weber, Schiltenwolf y Amelung, 2014).
Asi, personas que tienen un estilo de apego inseguro presentan casi el doble de la prevalencia
del dolor crénico generalizado en comparacién con peronas que tienen un estilo de apego
seguro (Davies, Macfarlane, McBeth, Morriss y Dickens, 2009; Jiao et al., 2015; Miscali et al.,
2014; Steinberg, 2007; Toussaint, Vincent, McAllister y Whipple, 2015). Por otro lado, los
estudios que tratan de relacionar los estilos de apego con la salud fisica y los diversos aspectos
de la experiencia del dolor en pacientes con fibromialgia (Kratz et al., 2012) han demostrado que
las conductas de dolor autoinformadas, la intensidad del dolor, la discapacidad, los sintomas
depresivos y las respuestas negativas percibidas del cényuge correlacionan inversamente con el
apego seguro y se correlacionan positivamente con los estilos de apego preocupados y
temerosos (Forsythe, Romano, Jensen y Thorn, 2012). Ademas, los estilos de apego inseguro en
pacientes con FM y el sindrome de fatiga cronica se relacionan con una percepcién negativa de
la salud general, pesimismo con respecto a la salud futura, menos energia, mas interferencia en
el trabajo y otras actividades debido a problemas de salud mental como la disminucién del
funcionamiento social, un estado de animo negativo, aumento de los niveles de angustia

subjetiva y alexitimia (Hammill, 2010; Pefiacoba, Pérez-Calvo, Blanco y Sanroman, 2017).

Por otro lado, la alexitimia también guarda relacion con el apego, concretamente el estilo
de apego inseguro se relaciona con altas puntuaciones de alexitimia (Wallin, 2015). También se
ha podido ver que existe una correlacién positiva entre el abuso materno y altas puntuaciones
en alexitimia. Mas especificamente se ha comprobado que el nivel de indiferencia paterna
predice puntuaciones en la dificultad para identificar emociones {Pedrosa Gil, Weigl, Wessels,
Irnich, Baumiiller y Winkelmann, 2008). Se ha comprobado que, tanto en pacientes con
fibromialgia como en poblaciéon en general, las mujeres con estilos de apego ansioso-
ambivalente y evitativo, en comparacién con aquellas con un estilo de apego seguro,

presentaban puntuaciones mas altas de alexitimia (Pefiacoba et al., 2017)
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Por su parte, Kratz, Davis y Zautra (2012) demostraron que elevadas puntuaciones de apego
evitativo se relacionaron con niveles mas altos de intensidad del dolor y catastrofismo del dolor
y niveles mas bajos de afrontamiento social en mujeres con FM. Ademds, las mujeres con FM
con un perfil de apego evitativo utilizaron en menor medida estrategias de afrontamiento
adaptativas los dias que puntuaban alto en catastrofismo. Sin embargo, Hammill (2010) observé
que el apego evitativo de las personas con FM se asociaba con percepciones mas positivas de la
salud fisica, incluidos niveles mas bajos de dolor corporal, menos limitaciones fisicas, menos
interferencia con el trabajo u otras actividades debido a su condicién fisica y mas optimismo con

respecto a su salud en la situacién actual y futura.

Cabe destacar, que en un estudio realizado por Pefiacoba, Pérez-Calvo, Blanco y Sanroman
(2017) se observa un porcentaje mayor (86%) de apego seguro frente al inseguro (69.9%) en una
muestra de controles sanos frente a personas con fibromialgia, contrario a la literatura previa.
Ademas, respecto al estilo de apego inseguro evitativo, existi6 una mayor prevalencia de
personas con fibromialgia frente a las personas sanas (19.8% vs. 7.4%), de igual manera que
ocurre en el apego inseguro ansioso ambivalente (10.3% vs. 6.6%). Se destaca, por tanto, el
factor de apego inseguro en todas sus modalidades frente al apego seguro en comparacién con

la muestra control sana.

5. Fibromialgia y trauma

El estudio del trauma ha despertado un gran interés en el ambito de la fibromialgia. Este
interés inicialmente, en las décadas de los 70 y 80, se plasmé en el estudio del trauma desde
modelos deterministas, unicausales y desde una perspectiva psicopatoldgica. Estos primeros
trabajos estuvieron influidos por el escaso conocimiento médico acerca del sindrome, incluidas
sus causas. Asi, los acercamientos de la Psicologia se realizaron bajo un enfoque biomédico de
enfermedad: al no existir causa orgdnica conocida, por exclusion, la causa debia ser psicoldgica
(Pastor, Rodriguez-Marin, Lopez-Roig y Juan, 1995). Cuando estos trabajos se han revisado de
forma critica, la mayoria tienen problemas metodolégicos que restan validez a sus afirmaciones
(Pastor et al., 1995; Pastor, Lledd, Martin-Aragén, Pons y Terol, 2003a): disefios transversales,
instrumentos no adaptados a la poblacién diana y con items con contaminacion somatica,
entrevistadores que no han sido ciegos ni a las hipdtesis ni a las patologias, grupos control poco
adecuados y sesgos de seleccion muestral, entre otros (Pastor, Lledd, Pons y Lépez-Roig, 2012).
En este contexto, puede entenderse cdmo el trauma constituia un poderoso agente causal. Son
numerosas las investigaciones que, tras una exhaustiva y critica revision y en base a las
limitaciones sefaladas, ponen de manifiesto que la hipotesis causal del trauma en la fibromialgia

debe ser abandonada a favor de modelos biopsicosociales y multideterminados dentro de la
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Psicologia de la Salud (Borchers y Gershwin, 2015; Hiuser, Kosseva, Uceyler, Klose y Sommer,
2011; Russell y Raphael, 2008; Tishler, Levy y Amit-Vazina, 2011; Wolfe et al., 2014). Asi, bajo
estos modelos de la Psicologia de la Salud es dénde se ubican la mayor parte de las
investigaciones sobre trauma y fibromialgia, entendiendo el trauma como un factor adicional,
que junto con el resto de factores precipitantes y en combinacidn con otras variables
psicolégicas de vulnerabilidad, pueden afectar a la sintomatologia y al prondstico en la
fibromialgia (Harth y Nielson, 2014). Tal y como sefialan Harth y Nielson (2014), dada la
complejidad del trastorno, resulta imposible obtener relaciones unideterminadas. Este interés
en el estudio diferencial del trauma por su posible efecto en la sintomatologia y comorbilidad
asociada a la fibromialgia se ve justificado ademas por la amplia heterogeneidad observada en

estos pacientes (Elenguer, Siso y Ramos-Casals, 2009).

La literatura previa a menudo refleja la presencia de eventos vitales estresantes o también
llamados eventos traumaticos en la vida de las pacientes con fibromialgia antes de ser
diagnosticadas (Afari et al., 2014; Jiao, Vincent, Cha, Luedtke y Oh, 2015; Yavne, Amital, Watad,
Tiosano y Amital, 2018).

{Pero qué es un evento vital estresante o traumatico? Se define como trauma aquello que
tiene un impacto ya sea fisico o emocional en nuestro organismo y que hace que se
desencadenen unas reacciones fisioldgicas. Existen varios tipos de traumas con mayor o menor
carga emocional en funcién de cémo sintamos el peligro de cercano a nuestro organismo. Un
trauma puntual (T) que puede ser de gran impacto, pero solo producirse una vez en la vida que
es lo que desencadenaria un estrés agudo o un trauma recurrente (t) que son sucesos que no
tienen por qué ocurrir de gran intensidad, pero si continuados en el tiempo lo que genera un

estado de hipervigilancia haciendo que nuestro organismo entre en una rutina de estrés crénico.

A lo largo de la tesis doctoral se podrd observar la diferenciacién entre dos tipos de
acontecimientos: eventos vitales y traumas. En los eventos vitales la seguridad personal no est4
directamente afectada, pero si puede estarlo de manera indirecta presentes en la fibromialgia a
través de una ruptura sentimental, un fallecimiento de un familiar (Dell'Osso et al., 2011), una
enfermedad propia o ajena (Yavne et al., 2018), un problema con un familiar y/o un accidente
de trafico (Girard, Cedraschi, Luthy, Allaz y Rentsch, 2007), y problemas graves en el trabajo
(Riberto, Pato y Battistella, 2006), entre otros. En la categoria de trauma hace referencia a un
evento que si que afecta a la zona de seguridad de uno mismo y estos podrian clasificarse en
maltrato fisico, psicol6gico o negligente, abuso sexual y violacién (Afari et al., 2014) algunos de

ellos presentes en la infancia (Yeung, Davis y Ciaramitaro, 2016). En personas con fibromialgia,
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estos tipos de traumas y/o eventos vitales estan muy presentes a lo largo de la historia de vida
(Afari et al., 2014; Atagiin et al., 2013; Jiao et al., 2015). Ademas, la prevalencia de Trastorno de
Estrés Postrumatico (TEPT) es elevado agravando la sintomatologia producida (Hellou et al.,

2017).

La literatura cientifica ha puesto de manifiesto que las personas con fibromialgia que han
sufrido algun evento traumatico, en concreto en la infancia (Yeung et al., 2016), o a lo largo de
su vida, experimentan un mayor sufrimiento psicolégico, dolor mas severo, otros sintomas
fisicos, y una discapacidad funcional mayor (Conversano et al., 2018; Dell'Osso et al., 2011; Nicol,
Sieberg, Clauw, Hassett, Moser y Brummett, 2016). Ademas, el haber sufrido de algun tipo de
trauma puede causar varias morbilidades fisicas y mentales (Atagiin et al.,, 2013), como
depresiéon (Fowler, Allen, Oldham y Frueh, 2013), ansiedad (Yeung et al., 2016) y mayores
sintomas del trastorno de estrés postraumdtico (Ozen, Dalbudak y Topcu, 2018).
Adicionalmente, el maltrato temprano puede ejercer efectos duraderos en la regulacion
endocrina que contribuye al dolor y los sintomas emocionales en adultos con dolor crénico
(Yeung et al., 2016). Experiencias infantiles negativas, como pobreza, falta de afecto, eventos
traumaéticos repetitivos o abuso fisico o sexual pueden incrementar también la susceptibilidad a
la enfermedad. Una revision sobre eventos traumaticos en la FM encontré una clara relacién
entre trauma fisico y el comienzo de la enfermedad (White, Carette, Harth y Teasell, 2000).
Ademas, en el estudio de Walker et al. {1997) que comparaba pacientes con FM y con AR, se
encontré mayor prevalencia de victimizacion en la nifiez y edad adulta, asi como diversos

traumas infantiles en el grupo con FM.

Por tanto, se entiende el trauma dentro de los modelos psicosociales como un factor
adicional que, junto con el resto de factores precipitantes y en combinacién con otras variables
de vuinerabilidad psicolégica, puede afectar a los sintomas y al pronéstico del sindrome (Harth

y Nielson, 2014).

La breve revision de la literatura realizada deja evidencia de la complejidad de la
fibromialgia, de la problematica asociada a la amplia comorbilidad del trastorno y de la
variabilidad de afectacién entre las pacientes, de la que dan cuenta numerosas variables
psicosociales, que permiten establecer perfiles diferenciales en las pacientes (Hasset et al.,

2008) para optimizar los resuttados de los tratamientos desde un enfoque multidisciplinar.

De las anteriores variables psicosociales, en la presente tesis doctoral, se abordan de manera

especial dos de ellas, el apego y el trauma. Consideramos que desde la aproximaciéon
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biopsicosocial desde la que debe ser abordada la fibromialgia, las citadas variables no han
recibido suficiente consideracién dentro de la literatura previa, y en su caso, han sido analizadas
desde modelos psicopatolégicos y deterministas, y no desde enfoques holisticos, probabilisticos
y de la psicologia de la salud, como los defendidos en la presente tesis doctoral. Es por ello, que
tres de los cuatro trabajos presentados dentro de la presente tesis doctoral analizan diferentes
aspectos relacionados con estas variables. Por otro lado, nos parecia de especial interés abordar
otro tipo de sintomatologia, diferente del dolor como sintoma central del sindrome. Como se ha
venido sefialando, es conocida la alta comorbilidad asociada a las pacientes con fibromialgia y la
gran afectacion en su calidad de vida que produce otro tipo de sintomatologia diferente al dolor
y que, sin embargo, recibe una menor atencién en la literatura previa. Por ello, el cuarto trabajo
presentado en la presente tesis doctoral analiza la funcién olfativa de estas pacientes, por la

relacién que el déficit olfativo ha mostrado con el deterioro cognitivo en otras poblaciones.
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6. Objetivo General
El objetivo general de la presente tesis doctoral es realizar un andlisis detallado del apego y el
trauma como variables psicosociales relevantes en la sintomatologia asociada a las pacientes
con fibromialgia (en comparacién con otro grupo de mujeres sin diagnéstico de dolor crénico).
Adicionalmente, en relacién a esa sintomatologia, interesa profundizar en la funcién cognitiva y

olfatoria de estas pacientes y las posibles relaciones entre ambas.

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

trabajos de investigacion 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 poblacién con fibromialgia
que puedan ser incorporadas en el abordaje holistico de estas pacientes. En particular, se
propone evaluar la adecuacion del Cuestionario de Apego Adulto (Melero y Cantero, 2008) como
medida dimensional continua del apego en esta poblacion. Como parte de dicha validacion, el
presente manuscrito se propone analizar la relaciéon de las dimensiones obtenidas con la
sintomatologia asociada a la fibromialgia (en particular, el dolor, la sintomatologfa emocional y

la limitacién funcional).

6.2 Manuscrito 2

El objetivo de este trabajo es explorar las relaciones entre el apego (tanto en su valoracién
dimensional-cuantitativa como en su valoracién cualitativa-categorial) y la sintomatologia
dolorosa y emocional (incluyendo ansiedad, depresién y alexitimia) en las pacientes con

fibromialgia, en comparacién con un grupo de mujeres sin patologia de dolor crénico.

6.3 Manuscrito 3

El objetivo de este trabajo es analizar la ocurrencia de eventos traumaticos en la muestra de
mujeres con fibromialgia, comparada con la observada en mujeres sin diagndstico de patologia
de dolor crénico. Igualmente, se pretende analizar en qué medida la ocurrencia de los anteriores

eventos se relaciona con la sintomatologia emocional (ansiedad y depresidn), y si se encuentran
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perfiles diferenciales en esta asociacién entre las pacientes con fibromialgia y las mujeres sin

dolor crénico.

6.4 Manuscrito 4

El objetivo de este trabajo es analizar el funcionamiento cognitivo y olfativo, asi como la
asociacion entre ambos en pacientes con fibromialgia, en comparacién con una muestra de

mujeres sin dolor crénico.
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7. Método

7.1 Participantes

La muestra estaba formada por 268 mujeres, 146 pacientes con el diagndstico de fibromialgia
de acuerdo con los criterios del Colegio Americano de Reumatologia (Wolfe et al., 2010; Wolfe
et al., 1990) y 122 mujeres sin ninguna enfermedad diagnosticada de dolor crénico. En ambos

casos, las mujeres debian tener mas de 18 afios de edad para participar en el estudio.

Las pacientes con fibromialgia fueron reclutadas a través del contacto con las diferentes
asociaciones de fibromialgia de la Comunidad de Madrid (cuyo requisito de pertenencia
precisamente es presentar diagndstico de fibromialgia), de las cuales se obtuvo respuesta de
Afibrom, Afifuen, Fibroparla, Decyde y Otra mirada con un total de 315 miembros. Las mujeres
sin dolor crdnico fueron reclutadas en diferentes centros sociales y culturales de la misma
localizacidn geografica que las mujeres con fibromialgia, representando los diferentes grupos de
edad observados en las pacientes con fibromialgia, con el objetivo de obtener muestras sin

diferencias estadisticamente significativas en lo que a la edad se refiere.

Los criterios de inclusién para el grupo de pacientes con fibromialgia fueron los siguientes: a)
mujeres que estuvieran en el rango de edad de entre 18 y 74 aifios de edad, b) que aceptaran
participar voluntariamente en el estudio y que firmaran el correspondiente consentimiento
informado, c) que se ajustaran a los criterios London-4 para asegurar la homogeneidad

poblacional.

De las 315 pacientes pertenecientes a las citadas asociaciones de fibromialgia, 308 cumplieron
con los criterios de inclusién (mujeres, entre 18 y 74 aiios de edad), segun los registros de las
asociaciones. De ellas, 162 aceptaron participar en el estudio. Finalmente, después de aplicar el
tercer criterio de inclusion (criterios London-4), 146 pacientes constituyeron la muestra final (11

no cumplian los criterios London-4 y 5 cuestionarios no contenian suficientes datos).

La edad promedio de las pacientes con fibromialgia fue de 51.21 afios (DT =9.22). El 27% indic6
haber completado los estudios de educacién primaria (n = 39), un 38% educacion secundaria (n
= 56) y un 35% tenia formacion universitaria (n = 51). El treinta y dos por ciento de las
participantes trabajaban fuera de casa (n = 47), el 12.5% eran amas de casa (n = 18), el 28.5%
estaban desempleadas (n = 42), el 6.2% se encontraban retiradas de su trabajo debido al dolor
(n =9), el 13.9% tenia baja por enfermedad (n = 20) y el 6.9% se encontraban jubiladas (n = 10).
No se observaron diferencias estadisticamente significativas ni en la edad ni en el nivel de
estudios entre las mujeres con fibromialgia y las mujeres sin dolor crénico. Unicamente se

observaron diferencias estadisticamente significativas (X? = 41.722, p <.000) respecto a su
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ocupacion. Las mujeres sin dolor crénico presentaron porcentajes significativamente mds bajos
que las pacientes con fibromialgia en las categorias de: desempleadas (16.4%), jubiladas a causa
del dolor (0%), de baja por enfermedad (1.6%) y jubiladas (5.7%). Por otro lado, las mujeres sin
dolor crénico presentaron mayores porcentajes en la categoria “trabajo fuera del hogar” (51%)

(X2 = 41.722, p <.000).

En relacién con las variables clinicas, las mujeres con fibromialgia informaron de una intensidad
media de dolor de 6.27 (DT = 1.77) y presentaban un tiempo medio de diagndstico 6.96 afios

(DT=5.50).

La presente investigacion se llevé a cabo de acuerdo a los principios éticos propuestos para la
investigacion con participantes humanos, recibiendo la aprobacién del Comité de Ftica de la
Universidad Rey Juan Carlos (Ref.: 110420141514) (Anexo 1). Todas las mujeres participantes
fueron informadas de los objetivos y procedimiento de la investigacion y de sus derechos,
procediendo, tras su acuerdo con su participacion en la investigacién, a la firma del

correspondiente consentimiento informado antes del inicio de la investigacion.

7. 2 Procedimiento

Una vez que las participantes firmaron el consentimiento informado para su participacién en el
proyecto de investigacion, se comenzaba con la evaluacién, cuya duracién total era de,
aproximadamente, cuatro horas. Dada la extension de la misma, se procedié a su fragmentacion

en cuatro sesiones de una hora de duracién cada una.

En la primera sesion se realizaba la historia clinica donde se recogia la anamnesis de la paciente,
utilizando para ello la técnica de la entrevista estructurada (Anexo 2), asi como los datos
soclodemograéficos y de progresion de la enfermedad. Igualmente, se procedié a administrar la
prueba de funcionamiento olfativo. En esta misma sesién, al inicio de la misma, se informaba
del proyecto y se administraba el consentimiento informado, como requisito previo de la

evaluacion.

La segunda y tercera sesion se dedicaron a la evaluacién del funcionamiento cognitivo de las

pacientes, empleando para ello el WAIS-III (Anexo 3).

En la cuarta y ultima sesion se realizé la valoracion de las variables psicoldgicas objeto de interés
para el siguiente proyecto (Anexo 4), incluyendo aspectos relativos a sucesos traumaticos,
empleando en este caso, un protocolo especifico compuesto por una exploracion de trauma
concreto a través de la técnica de entrevista. Ademas, se procedié a la administracion de

diferentes cuestionarios de autoinforme que permitian la valoracion de otras variables de
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interés entre las que se incluyen la sintomatologia asociada (dolor, limitacién funcional y
sintomatologia emocional), el estilo de apego y la alexitimia. Para ello, se emplearon diferentes
instrumentos validados como la escala analégica del dolor, el cuestionario de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS), el cuestionario de Apego Adulto (CAA), el cuestionario de
Impacto en Fibromialgia (FIQ), el cuestionario de Alexitimia de Toronto (TAS-20) y el

Cuestionario de Apego (C.R.).

A continuacién, se procede a describir los instrumentos empleados.

7.3 Instrumentos

7.3.1 Exploracion del trauma

Los eventos vitales estresantes o traumaticos se evaluaron durante una entrevista individual con
cada participante, en base a la Escala de Trauma de Davidson (Davidson et al., 1997; adaptada
al espafiol por Bobes Garcia y Calcedo-Barba, 2000) y la Escala Revisada de Impacto del Estresor
(EIE-R) (Weiss y Marmar, 1997). Las preguntas que se les hicieron concretamente fueron:
"éAlguna vez ha sufrido un evento que ha afectado fuertemente a su vida? ¢ Cuando sucedio?".
Si la pregunta anterior se respondia afirmativamente, se volvia a preguntar: “¢Podria especificar
qué tipo de trauma experimento (al hablar de trauma, nos referimos a muerte, accidente, abuso
sexual, abuso fisico y / o psicolégico, enfermedad, aborto o cualquier otra situacién que le ha

afectado lo suficiente como para dejar una marca emaocional o psicoldgica)?

La Escala de Trauma de Davidson (Davidson et al., 1997) es un instrumento constituido por 17
items que evalla los 17 sintomas recogidos en el DSM IV para el diagndstico de Trastorno por
Estrés Postraumatico. Se trata de una escala en la que el sujeto debe puntuar dos aspectos de
cada item: la frecuencia de presentacion y la gravedad utilizando una escala Likert de 5 puntos
en cada caso (de O, nunca o gravedad nula, a 4, a diario o gravedad extrema), tomando como
referencia temporal la semana previa. Posee un a de Cronbach para el total del instrumento de
0.99; para la subescala de frecuencia, 0.97; para la subescala de gravedad, 0.98. La estructura
factorial revel6 dos factores siendo uno de gravedad que explicaba el 24.79% de la varianza y
otro formado por items de intrusion, evitacion y embotamiento, que tan sélo explicaba el 1.34%
de la misma (Davidson et al., 1997). La consistencia interna de la version espafiola arroja indices

de 0.89 (Bobes Garcia y Calcedo-Barba, 2000).
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La Escala Revisada de Impacto del Estresor (EIE-R) (Weiss y Marmar, 1997) consta de 22 items,
15 de los cuales evaltian dos de los tres criterios sintomatoldgicos del trastorno por estrés
postraumdtico (intrusion y evitacion, siendo el tercero hiperactivacién). Weiss y Marmar (1997)
incorporaron 7 items adicionales para evaluar los sintomas de hiperactivacion. Se trata de una
escala de autoinforme en la que el sujeto califica el malestar o estrés generado por cada uno de
los items, en una escala tipo Likert en la que los valores oscilan entre 0 (nada en absoluto) y 4
(extremadamente). El marco de referencia temporal que los sujetos deben considerar es la
semana previa. En la escala original realizada por Horowitz, Wilner y Alvarez (1979) se observé
una consistencia interna de 0.86 para la escala total; de 0.78 para la subescala de intrusién y de
0.82 para la subescala de evitacion. Para la escala revisada se obtuvieron valores de consistencia
interna de 0.87, 0.85 y 0.79 para las subescalas de intrusién, evitacién e hiperactivacién

respectivamente (Weiss y Marmar, 1997).

7.3.2 Cuestionario de Apego Adulto

El Cuestionario de Apego Adulto (Melero y Cantero, 2008) es una medida de autoinforme
empleada para la medicién del apego adulto desde su perspectiva dimensional cuantitativa. En
particular, permite la evaluacién de cuatro factores (Melero y Cantero, 2008) a través de 40
items con una escala de respuesta tipo Likert (1 completamente en desacuerdo y 6

completamente de acuerdo). Los cuatro factores son los siguientes:

Factor 1: Baja autoestima, necesidad de aprobacién y miedo al rechazo. La consistencia interna
de este factor es de .86 (Melero y Cantero, 2008). En nuestro estudio la consistencia interna fue
de .83.

Factor 2: Resolucién hostil de conflictos, rencor y posesividad. La consistencia interna de este

factor es de .80 (Melero y Cantero, 2008). En nuestro estudio la consistencia interna fue de.74.

Factor 3: Expresion de sentimientos y comodidad con las relaciones. La consistencia interna de
este factor es de .77 (Melero y Cantero, 2008). En nuestro estudio la consistencia interna fue de

.70.

Factor 4: Autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad. La consistencia interna de
este factor es de .68 (Melero y Cantero, 2008). En nuestro estudio la consistencia interna fue de

.60.
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7.3.3 Cuestionario de Relacién

Como medida adicional del estilo de apego, en este caso desde la perspectiva cualitativa
categorial, se utilizé el Cuestionario de Bartholomew y Horowitz (1991) (C.R.) que permite una
aproximacion rapida a! estilo de apego de la persona examinada, es decir, permite discriminar
la forma de relacién afectiva: seguro, huidizo temeroso, preocupado y huidizo alejado. En la
primera parte, de eleccion forzada, la persona elige aquella descripcién que mds se aproxima al
modo en el que se maneja en las relaciones interpersonales. En la segunda parte, contesta en
una escala tipo Likert de 7 puntos, el grado en que cada una de las cuatro descripciones se

ajustan a su forma de relacionarse (desde en absoluto parecido a mi, hasta muy parecido a mi).

7.3.4 Escala de Alexitimia de Toronto

Taylor y colaboradores (Taylor, Ryan y Bagby, 1985; Taylor et al., 1988) desarrollaron una escala
denominada Escala de Alexitimia de Toronto (Toronto Alexithymia Scale, TAS-26) compuesta por
26 items con una escala de respuesta tipo Likert de cinco puntos. Debido a la aparicién de datos
discordantes a pesar de ser un instrumento fiable y valido, se elabora una versién de 20 items
llamada TAS-20 (Parker, Bagby, Taylor, Endler y Schmitz, 1993) puntuandose a través de una
escala tipo Likert de 5 puntos. La puntuacién obtenida oscila dentro de un rango comprendido
entre 20 y 100, considerandose como alexitimico a aquel sujeto que obtenga una puntuacién
igual o superior a 61. En este trabajo se empled la adaptacién espafiola de Martinez Sanchez
(1996). Las diferentes investigaciones realizadas con esta escala muestran un mapa factorial
compuesto por tres factores coherentes con el constructo: a) dificultad para identificar
sentimientos y diferenciarlos de las sensaciones corporales o fisiologicas que acompaiian a la
activacién emocional, b) dificultad para describir los sentimientos a los demas y c) estilo de
pensamiento orientado hacia lo externo. El instrumento ha sido ampliamente empleado,
mostrando unas adecuadas garantias psicométricas, en especial en lo que a los dos primeros
factores se refiere (Parker et al., 1993; Martinez Sanchez, 1996). Los resultados de nuestro
estudio muestran valores de consistencia interna de .90 para la identificacion de sentimientos,
.80 para la dificultad de describir sentimientos y .64 para la dimensién de pensamiento orientado

a lo externo. El valor alfa de Cronbach para la escala global fue de .89.

7.3.5 Dolor

Para evaluar la intensidad de dolor, se empled la puntuacion media de cuatro items: la

intensidad maxima, minima y general del dolor durante los tltimos 7 dias, y la intensidad del
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dolor en el momento actual, empleando en todos los casos una escala numérica tipo Likert (0 =
sin dolor, y 10 = el peor dolor que puedas imaginar) (Jensen, Turner, Turner y Romano, 1996).
Este procedimiento para medir el dolor se ha utilizado ampliamente, habiendo demostrado
buenas propiedades psicométricas (Jensen et al., 1996). La consistencia interna en nuestra

muestra fue de .91.

7.3.6 Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS)

Zigmond y Snaith (1983) desarrollaron este instrumento con el objetivo de evaluar estados de
depresion y ansiedad. La validacion al castellano fue realizada por Tejero, Guimeré y Farré
(1986). Es un cuestionario de autoinforme formado por 14 items, con dos subescalas de 7 items,
una para la evaluacidn de la ansiedad (items impares) y otra para la valoraci6n de la depresién
(items pares). Los items de la subescala de ansiedad estan seleccionados a partir del anlisis y
revision de la escala de ansiedad de Hamilton, evitando la inclusién de sintomas fisicos gue
puedan ser confundidos por parte del paciente con la sintomatologia propia de su enfermedad
fisica. Los items de la subescala de depresidn se centran en el 4rea de la anhedonia (pérdida de
placer). La intensidad o frecuencia del sintoma se evalda en una escala de Likert de 4 puntos
(rango O - 3), con diferentes formulaciones de respuesta. A través de los diferentes datos
normativos obtenidos, se ha establecido un sistema de clasificacion de ambos sintomas.
Puntuaciones en torno a 7/8 se consideran como “riesgo de una posible ansiedad/depresién”,
puntuaciones en torno a 10/11 como “una probable ansiedad/depresién” y puntuaciones de
14/15 como “una severa ansiedad/depresién” (Bjelland, Dahlb, Haugc y Neckelmann, 2002;
Herrero et al., 2003; Zigmond y Snaith, 1983). En general, los datos de fiabilidad en términos de
consistencia interna arrojan puntuaciones de .80 (Terol Cantero, Cabrera Perona y Martin
Aragon, 2015). La consistencia interna en nuestra muestra fue de .86 para ansiedad y de .90 para

depresion.

7.3.7 Limitacién Funcional

La limitacion funcional se evalué utilizando la primera subescala (escala de funcion fisica) de la
version espafiola del Cuestionario de Impacto de Fibromialgia (FIQ) (Esteve-Vives, Rivera, Salvat,
de Gracia Blanco y de Miquel, 2007). El FIQ es el instrumento mds utilizado para medir la
limitacion funcional en pacientes con fibromialgia, y ha demostrado una buena validez
discriminante, con un coeficiente de fiabilidad entre .69 y .88, y una validez concurrente de .88

(Bennett, 2005). La escala de funcion fisica del FIQ consta de 10 items con un formato de
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respuesta tipo Likert de 4 puntos (0= siempre; 1= la mayoria de las veces; 2= en ocasiones; 3=
nunca) que evaltan cémo los sintomas de la fibromialgia afectan a la funcion diaria en una
semana tipica, donde las puntuaciones mas altas indican un efecto mas negativo (Monterde,
Salvat, Montull y Ferndandez-Ballart, 2004). La consistencia interna en nuestra muestra fue de

81.

7.3.8 Funcionamiento Cognitivo

Se utilizé la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos Il (WAIS-lll) (Wechsler, 1997). El
WAIS-IIl tiene 14 subpruebas: 7 pruebas manipulativas y 7 verbales. Las puntuaciones directas
se convierten en puntuaciones tipificadas segun el grupo de edad, para convertirse finalmente
en puntuaciones compuestas, formando el cociente intelectual (Cl). Las puntuaciones del Cl
(escala total) estan formadas por las escalas manipulativa, verbal y cuatro indices: comprensiéon
verbal, organizacién perceptiva, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento. El WAIS-lII
es una de las pruebas estandar mas utilizadas para la evaluacién del funcionamiento cognitivo
(Tulsky y Price, 2003), lo que garantiza indicadores psicométricos adecuados, incluido un

coeficiente de fiabilidad de entre .70 y .80 y una validez concurrente de .82 (Wechsler, 1997).

7.3.9 Evaluacién de la funcién olfativa

Para la evaluacién de la funcién olfativa se aplicé la adaptacidon espafiola de la prueba
Connecticut Chemosensory Clinical Research Center (CCCRC) (Toledano, Gonzélez, Rodriguez y
Galindo, 2007). La CCCRC se compone de una prueba de umbral de olor de n-butanol y una
prueba de identificaciéon de olor. Las pruebas olfativas se realizaron individualmente y se
puntuaron sobre 8 (0: peor, 8: mejor olfato) y la puntuacién media se calculé como la puntuacién
total de la prueba CCCRC. La prueba de umbral utilizé butanol-1, el kit de prueba contenia nueve
tubos de vidrio graduados en una fila etiquetados como soluciones 0 (concentracién mas alta) a
8 (concentracion mas baja) (Gupta, Gulati, Singh y Tekur, 2015). Para las pruebas de
identificacion de olores, las sustancias se mantuvieron en tubos de vidrio y se cubrieron los ojos
de los sujetos cuando se les presentaron las sustancias. Para realizar la prueba, los tubos de
vidrio se destaparon uno por uno. Luego se le pidid al sujeto que oliera normalmente sin forzar
y que identificara el olor de una lista de veinte opciones ofrecidas al azar. Se dieron dos
oportunidades para identificar cada olor. Los ocho estimulos olfativos presentados fueron: talco,
chocolate, canela, café, naftalina, cacahuetes, jabdn y Vicks Vaporub; presentdndose en orden

aleatorio. Las puntuaciones para cada uno de los tres indicadores (umbral, identificacién ytotal
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CCCRC) pueden ser igualmente empleadas como puntuaciones cualitativas de acuerdo a los
siguientes criterios: normosmia 6.00~7.00; hipésmia: 5.75-2; anésmia: 0-1.75 (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 evaluacién del
funcionamiento olfativo. Ha mostrado un indice de validez de .95 y un indice de confiabilidad de

.92 (Toledano et al., 2007).

7.3.10 Variables sociodemogréficas y de progresion de la enfermedad.
Se empled un instrumento “ad hoc” para la evaluacién de las variables sociodemograficas
(incluyendo edad, estado civil, nivel educativo, ocupacién e incapacidad laboral) y de progresién

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

7.4 Analisis estadisticos

Todos los andlisis estadisticos se realizaron con el SPSS Statistics Package (Armonk, NY, USA),
versién 21 para Windows. Aunque cada manuscrito (articulo/trabajo especifico de investigacion)
conlleva andlisis concretos en funcién de los objetivos particulares (que son descritos de forma
detallada en cada uno de ellos), se describen a continuacién, de forma general, los analisis

llevados a cabo.

Las variables se describen en todos los casos como media y desviacién tipica para aquellas
continuas distribuidas normalmente, y como n y porcentaje para aquellas categéricas. 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 unandlisis

factorial exploratorio con rotacién varimax.

De manera general, para las comparaciones entre grupos se empleé la prueba t de Student para
la comparacién de variables continuas dicotémicas, el ANOVA de una sola via para la
comparacién de variables continuas con méas de dos niveles (aplicando la prueba de Sheffé para
las comparaciones post-hoc) y la prueba de X? para la comparacién de variablescategéricas. Para
la valoracién del tamaiio del efecto se emple6 el estadistico d de Cohen y el eta cuadrado. Para
analizar la asociaciéon existente entre variables continuas se emple6 el coeficiente de

correlacion de Pearson.
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Para analizar los efectos de la interaccion de dos variables categéricas sobre una continua se
emplearon procedimientos de ANOVA factorial, considerando el efecto de cada factor de
manera independiente y el de la interaccién. Se consideraron significativas todas aquellas

pruebas con un nivel de p<.05 (bilateral).
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ABSTRACT KEYWORDS
Attachment has been assaciated to fibromyalgia; however, this Anxiety; attachment; chronic
relationship has not been studied from the perspective of pain; dePf‘?SSioni

nursing care. In this study, in which 146 women with  fibromyalgia
fibromyalgia participated, higher scores for anxiety and

depression were found among those with fearful attachment.

Additionally, attachment, as a quantitative measure, has also

been associated to the functional limitation of the patients.

Therefore, we propose the inclusion of attachment in the care

of patients with fibromyalgia.

Introduction

Fibromyalgia (FM) is a complex, chronic, painful musculoskeletal syndrome,
of unknown etiology, which is characterized by extreme fatigue, disordered
sleep, and other associated physical and cognitive problems (Wolfe et al,
2010). FM adversely affects patients’ quality of life as well as having very
significant societal costs due to medical expenses, lost wages, lost tax
revenue, and compensation expenditures (Queiroz, 2013). It is a disorder
predominantly found among women within the age range of 45-60. Once
the diagnosis is confirmed, women soon learn that there is no cure and that
they must learn to live with the disorder (Sturge-Jacobs, 2002). Although
interventions in FM are frequently limited and inconclusive, there is
consensus that therapeutic approaches should rely on four aspects: medi-
cation, exercise, cognitive behavioral therapy, and education (Hauser, Thieme,
& Turk, 2010). Therefore, FM requires an interdisciplinary and holistic
approach (Masi & Vincent, 2015). However, certain limitations have been
pointed out in the therapeutic approach with these patients: most interven-
tions evaluate patients individually, therefore excluding families, and within
a limited context, often in pain clinics and outside of the patient’s daily life
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setting. Furthermore, patients are dissatisfied with their medical consultations
because they feel that they are misunderstood, not believed, and left
without support, when they need greater moral support from professionals
(Briones-Vozmediano, Vives-Cases, Ronda-Pérez, & Gil-Gonzalez, 2013).

Nursing care (interventions) in FM

Caring is the essence and main role of nursing (Olive Ferrer & Isla Pera,
2015). Chronic patients, such as FM women, need instrumental, psychosocial,
and relational support from health-care professionals to manage their chronic
conditions. It has become an increasing challenge for the health care system to
adequately cope with the large numbers of patients diagnosed with chronic
illnesses (Queiroz, 2013). In this context, Clark (2003) made some interesting
contributions to community health nurses about the holistic approach to the
treatment of 20 common chronic illnesses, among which FM was included.
Hospitals are gradually becoming more prepared for treating patients with
FM, and some are even offering specific clinics, where patients can learn to
manage the condition on a daily basis and be empowered to live successful
and productive lives (Clark, 2003; Dwarswaard, Bakker, van Staa, & Boeije,
2016).

Patients expect health-care professionals to fulfill a comprehensive role
(Dwarswaard, Bakker, van Staa, & Boeije, 2016). Therefore, well-informed
nursing care practices and patient education are essential (Menzies, 2016).
Because of the need for holistic care, different approaches have been used
from the perspective of nursing, to study the relevant variables that should
be taken into account to improve nursing care of FM patients. These studies
range from analyses of pain sensitivity (Raak, Hurtig, & Wahren, 2003) to the
putting into practice of psychoeducational nursing interventions to alter cat-
astrophizing and improve coping with FM (Nelson, 2008) or interventions
upon couples and family members of patients so as to increase self-esteem
and empowerment (Sylvain & Talbot, 2002).

Attachment and FM

Attachment should be included within integral and holistic care in FM
patients. Current research in chronic pain is changing the focus in the study
of pain-emotion relations; there is a shift from the study of static traits to an
approach in which dynamic and context-related interactions between indivi-
duals are considered. Dima et al. (2013), in a review about pain and emotion
in chronic pain (including FM patients), suggest the relevance of concepts
such as affect differentiation, generalized discrimination ability, resilience,
vulnerability, coping, emotion regulation, and dés‘ynchrony. Attachment has
been included in this review as a vulnerability varjable (interindividual
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characteristics which predispose to increased distress under painful

stimulation or to increased pain when distress increases). Attachment theory

stipulates that during an individual’s development relatively stable internal
working models that guide behavior are constructed, and that their mobiliza-

tion by threat appraisals depends on attachment patterns (Bowlby, 1969).

In spite of the lack of available studies, most suggest a higher presence of
insecure attachment styles in FM patients (Wang, Weber, Schiltenwolf, &
Amelung, 2014). There is also scarce evidence in chronic pain literature
regarding insecure attachment styles and negative health results (Forsythe,
Romano, Jensen, & Thorn, 2012). Research regarding FM and attachment
is not especially abundant, and the practical implications in care interventions
are null.

In this context, the purpose of this study is to show the need to incorporate
the study of attachment within nursing care in patients with FM, through the
following two aims:

1. Assessing the dimensional adequacy of the (continuous) measure of the
Questionnaire of Adult Attachment (Melero & Cantero, 2008) as an
assessment instrument for attachment in FM patients.

2. Describing attachment in FM patients and analyzing its association to
painful, emotional symptoms and functional limitation in these patients.

Method
Subjects

The sample comprised 146 women with FM according to the American
College of Rheumatology criteria (Wolfe et al, 2010; (Wolfe et al., 1990).
Women with FM were recruited using a convenience sample from a patient
association of Madrid (Spain), with a total of 315 members. A total of 308
met our inclusion criteria (women between 18 and 70 years of age), according
to the associations’ records. Of them, 162 agreed to participate in the study.
Finally, after applying the third criterion for inclusion (to fit the London-4 cri-

teria to ensure population homogeneity), 146 patients constituted the final
sample (11 did not fit London-4 criteria, and 5 questionnaires did not contain

enough data). Once participants had given informed consent to take part in the
project, they were given a booklet of questionnaires, which took 30-40 minutes
to complete. The study followed the ethical principles for research with human
participants, and was approved by the University Committee on Ethics.

The participants were an average age of 51.21 (SD =9.22). Of them, 32
percent were working away from home (n=47), 12.5 percent were
housewives (n = 18), 28.5 percent were unemployed (n = 42), 6.2 percent were
retired due to pain (n=9), 13.9 percent were on sick leave (n=20), and
6.9 percent were retired (n=10). Twenty-seven percent reported primary
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education (n = 39), 38 percent secondary education (n = 56), and 35 percent
university education (n=51). In relation to clinical variables, women with
FM reported an average pain intensity of 6.27 (SD =1.77) and had been
diagnosed for an average of 6.96 years (SD = 5.50).

Measures

Attachment

Due to the controversy and diversity between the different attachment mea-
sures (Melero & Cantero, 2008), we decided to employ both a classification
measure (four styles) and a dimensional approach (continuous) measure.

The categorical measure (The Relationships questionnaire) (Bartholomew
& Horowitz, 1991) defines four attachment styles: secure, preoccupied,
dismissing, and fearful. Specifically, we applied the first part of the
Bartholomew and Horowitz questionnaire where patients had to choose the
description, of the four attachment styles which they considered closest to
the way they manage their interpersonal relationships. These four types of
attachment can be grouped into two categories, secure and insecure (the latter
includes preoccupied, dismissing, and fearful styles).

As a dimensional (continuous) measure of attachment, we used the
Questionnaire of adult attachment (Melero & Cantero, 2008), especially
designed for the Spanish population. It is comprised by 40 items, which are
scored on a 6-point Likert-type scale, which allow the assessment of the
following four attachment factors: Factor 1: Low self-esteem, need for
approval and fear of rejection (13 items): Factor 2. Hostile conflict resolution,
holding of grudges, and possessiveness (11 items); Factor 3: Expression of
feelings and comfort in relationships (9 items): and Factor 4: Emotional
self-sufficiency and discomfort in intimacy (7 items). Whilst factors 1, 2,
and 4 correspond to affective insecurity, factor 3 implies a measure of affective
security. To our knowledge, this instrument has not been used in studies with
FM or chronic pain patients.

Pain intensity

We used the mean score from four items: the maximum, minimum, and
overall pain intensity during the last 7 days, and pain intensity at the current
time, in a numerical rating scale (0 = no pain, and 10 = the worst pain you can
imagine) (Jensen, Turner, Turner, & Romano, 1996). Internal consistency in
our sample was 0.91.

Anxiety and depression

The Spanish adaptation of the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
(Terol et al., 2007) was used. Internal consistency in our sample was 0.86 for
anxiety and 0.90 for depression.
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Disability

Disability was assessed using the first subscale (physical scale) of the
Spanish version (Esteve-Vives, Rivera Redondo, Salvat Salvat, de Gracia
Blanco, & Alegre de Miquel, 2007) of the Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ). The FIQ physical scale consists of 10 items assessing how FM
symptoms affect daily function in a typical week, where higher scores indicate
a more negative effect. Internal consistency in our sample was 0.81.

Statistical analysis

Analyses were performed using the SPSS 21 Statistics Package (Armonk, NY,
USA). Descriptive and internal consistency analyses (Cronbach’s Alfa coef-
ficient) were performed for the variables of interest. With the aim to analyze
the factorial structure of the Adult Attachment Questionnaire (AAQ) (Melero
& Cantero, 2008), an exploratory factorial analysis with varimax rotation was
carried out. Correlation and mean comparisons (¢-student and single factor
analysis of variance [ANOVA] with post hoc Scheffé comparisons) were per-
formed to explore the relations between attachment and disease variables.

Results

Assessment of dimensional adequacy of the (continuous) measure: The
Adult Attachment Questionnaire (AAQ) (Melero & Cantero, 2008) as an
instrument for the assessment of attachment in FM patients

The factorial structure of the questionnaire revealed four factors, just as in the
initial validation study (Melero & Cantero, 2008). Out of the 40 items of the
initial structure (Melero & Cantero, 2008), nine were discarded because of fac-
torial weights below 0.30 (items 9, 10, 11, 25, 34, and 40) or for saturating with
similar weights in different factors (items 2, 27, and 39). The final structure is
shown in Table 3, explaining 40.66 percent of the variance of the following
factors: Factor 1: Low self-esteem, need of approval, and fear to rejection
(13.27%); Factor 2: Hostile resolution of conflicts, grudges, and possessiveness
(10.65%); Factor 3: Expression of feelings and comfort with intimacy (9.08%);
and Factor 4: Emotional self-sufficiency and discomfort with intimacy
(7.66%). Cronbach’s alphas for each factor were: Factor 1: 0.83; Factor 2:
0.76; Factor 3: 0.65; and Factor 4: 0.62.

Description of attachment among FM patients and the relationship with
painful, emotional symptoms and functional limitation in patients

In relation to attachment styles, it was found that 38.7 percent (n = 57) of the
patients showed secure attachment, another 10.5 percent (n = 15) preoccupied
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Table 3. Factor structure of the Questionnaire of adult attachment (Melero & Cantero, 2008).

Attachment Factors Variance o?
Factor 1
(Low self-esteem, need of approval, and fear to rejection) 13.276
I am very sensitive to the criticism of others. 0.757
| feel inferior to others. 0.735
| worry about what people think of me. 0.714
I am confident in myself. -0.644
I'm not usually as good as others. 0.615
Frequently, despite being with people who are important to me, | feel lonely and lacking 0.542
affection.
When | have a problem with someone else, | can’t stop thinking about it. 0.479
It is difficult for me to make a decision unless | know what others think. 0.469
I find it very difficult to break relationships up for fear of not knowing how to deal with it. 0.447
1 would like to change many things about myself. 0.422
Factor 2
{Hostile resolution of conflicts, grudges, and possessiveness) 10.649
When I'm angry with someone, | try to make them be the ones to apologize. 0.694
| am very possessive in all my relationships. 0.640
| believe in “eye for an eye and a tooth for a tooth.” 0.633
| like others to see me as an indispensable person. 0.570
When there is a difference of opinions, | insist until my point of view is accepted. 0.543
Threats are an effective form of solving certain problems. 0.543
If | had a partner and they commented that someone of the opposite sex seemed 0.516
attractive, | would be very bothered.
| am spiteful. 0.509
if someone from my family or a friend of mine contradicts me, | easily get angry. 0.492
Factor 3
(Expression of feelings and comfort with relations) 9,081
| feel comfortable at parties or social meetings. 0.740
| need to share my feelings. 0.695
When | have a problem, | confide in someone | trust. 0519
| express my feelings and emotions easily. 0.478
| prefer to be alone than in a relationship. -0.446
Others say that | am open and easy get to know. 0.418
Factor 4
(Emotional self-sufficiency and discomfort with intimacy) 7.659
I like to have a partner, but at the same time it overwhelms me. 0.744
When someone seems to be dependent upon me, | need to distance my self. 0.738
| don’t have stable relationships so as to not lose my autonomy. 0.573
| value my independence above all. 0.446
When | hug or kiss someone that is important to me, | am tense and part of me feels 0.408
uncomfortable.
| never commit seriously to relationships. 0.360

Table 4. Correlations between pain intensity, anxiety, depression, and attachment factors.

Pain Functional limitation Anxiety Depression
1. Factor1_ Attachment 0.05 0.18 0.47%* 0.477**
2. Factor2_Attachment 0.02 0.13 0.20* 0.14
3. Factor3_Attachment -0.17 —0.40%* —0.28** —0.42%*
4. Factor4_Attachment 0.01 0.00 0.15 0.13

**Correlation is significant at the level 0.01.
*Correlation is significant at the level 0.05.
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attachment, fearful attachment was prevalent among 28.2 percent (n=41),
and 22.6 percent (n=33) presented a dismissive attachment style. In total,
in the current sample 38.7 percent (n = 57) showed a secure attachment style
whilst 61.3 percent (n=89) were insecure in their attachment.

Regarding the scores of the attachment factors, the highest scores were
found for Factor 3 (4.41, SD = 0.91), followed by Factor 1 (3.66, SD = 1.12).
Factors 2 and 4 presented scores of 2.23 (SD =0.92) and 2.68 (SD =1.03),
respectively.

As can be seen in Table 4, regarding the associations between the
attachment factors and the symptom variables (pain, functional limitation,
anxiety, and depression), positive correlations were found between Factor 1
and anxiety (p<0.000) and depression (p <0.000); associations were also
found between Factor 2 and anxiety (p = 0.026). Negative correlations were
also found between Factor 3 and functional limitation (p < 0.000), anxiety
(p =0.002) and depression (p < 0.000).

Regarding the relations between attachment style and symptoms (see
Table 5), no statistically significant differences were found between secure
and insecure attachment. The specific analysis of the four types of attachment
(secure, preoccupied, dismissing, and fearful), showed statistically significant
differences both for anxiety and depression with both secure and fearful
attachment (p = 0.04, p = 0.03, respectively) and between fearful and dismiss-
ing attachment (p = 0.03, p = 0.02, respectively), with higher scores in all cases
for fearful attachment.

Discussion

The main aim of this study has been to reflect upon the importance of
introducing attachment as an additional measure to increase care for FM
patients. This is of special importance for nursing staff. To achieve this, a
quantitative mcasure has been validated (AAQ) (Melero & Cantero, 2008)
in this population. The final instrument, made up of 31 items, has proven
to be an easy to apply, self-report measure, useful for healthcare contexts.
The instrument also has important practical repercussions because of the
significant and differential relations of its three of its four dimensions with
anxiety, depression, and functional limitation among FM women.

In relation to the different attachment styles, our results are similar to the
ones found in the scarce previous literature (Wang et al., 2014; Hallberg &
Carlsson, 1998; Steinberg, 2007). These studies, except for a few, have found
a higher prevalence of insecure attachment. The current study found slightly
higher percentages of insecure attachment and a different distribution of
styles (fearful, dismissing, and preoccupied attachment) in comparison to
other studies which have used this same typology (Kratz, Davis, & Zautra,
2012), although these studies have included both female osteoarthritis and
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FM patients. In relation to the relevant attachment dimensions, Factor 1 “Low
self-esteem, need for approval, and fear of rejection,” within insecure attach-
ment, seems to be characteristic of these patients, which is in accordance with
the observed increased emotional dependence (Sturge-Jacobs, 2002; Masi &
Vincent, 2015).

As for the relation between attachment and disease variables, the four-style
classification (secure, fearful, preoccupied, and dismissing) appears to be
more useful than the two (secure/insecure), as the latter does not seem to
present any significant associations. The four style classification allows differ-
ences in relation to anxiety and depression to be established, in particular
between secure and fearful, and between fearful and dismissing. Fearful
attachment seems to be the least adaptive attachment style, whilst dismissing
could be considered more or less adaptive. In other populations, a relationship
between fearful attachment and both depression (Cooley, Van Buren, & Cole,
2010; Surcinelli, Rossi, Montebarocci, & Baldaro, 2010) and anxiety (Surcinelli
et al,, 2010) has been shown. Regarding the fact that the dismissive style is
presented as adaptive in relation to anxiety and depression, several authors
have found similar results in different populations (Surcinelli et al., 2010;
Feddern Donbaek & Elklit, 2014); they support this with the fact that both
the secure and dismissing styles of attachment share a positive view of the self
(Cooley et al., 2010).

The results are highly consistent with the theoretical framework underlying
the Relationship Questionnaire (Bartholomew & Horowitz, 1991). Insecure
attachments contribute to psychological disease in the following two ways:
firstly, through their influence on individuals’ processes for achieving and
maintaining a sense of self-worth and, secondly, by influencing individuals’
success at achieving self-esteem. People who feel insecurely attached, perhaps
due to current relationship difficulties, but who maintain a healthy sense of
self-esteem, appear less likely to become anxious and depressed (Surcinelli
et al, 2010; Feddern Donbaek, & Elklit, 2014). In general terms, several
studies have shown a relationship between the different attachment styles with
cognitive-emotional variables, such as anxiety, or mental health perception or
social functioning. Nevertheless, regarding other variables such as pain and
functional limitation previous literature is inconclusive (Davies, Macfarlane,
McBeth, Morriss, & Dickens, 2009). The disparate results shown regarding
the association between attachment style and pain in previous studies should
receive a special mention, as pain is the main diagnostic symptom of FM. We
find authors such as Hammill (2010) who used a single numerical rating scale
from patients’ daily diary and found an association between their type of
attachment and pain in FM patients, whilst Wang, Weber, Schiltenwolf,
and Amelung (2014), found no association between these variables using
the West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI). This
lack of coherence in the data could be due to the disparity of the measures
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used to assess pain and its different dimensions, as well as the different types
of attachment used.

In other chronic pain populations, the literature regarding attachment and
pain is more abundant. Preoccupied and dismissing attachment have been
associated to a number of tender points, although no significant relation
has been found with pain intensity (Davies et al., 2009). Andrews, Meredith,
and Strong (2014) showed that fearful and dismissing attachment are asso-
ciated with lower levels of pain intensity throughout the coldpressor task.
Forsythe, Romano, Jensen, and Thorn (2012) found that secure attachment
is inversely associated with self-reported pain behaviors and pain intensity,
whilst preoccupied and fearful attachment do so positively. Attachment
insecurity has been associated with less improvement in pain catastrophizing
and pain self-efficacy, as well as having been proposed recently as an individ-
ual vulnerability factor that may have a negative impact on pain and disability
(Kowal et al., 2015). Results in relation to the association between attachment
and functional limitation are less abundant among FM women and also show
contradictory results. Whilst Kratz, Davis, and Zautra (2012), using the
Medical Outcome Survey Short Form, found significant results, others such
as Wang, Weber, Schiltenwolf, and Amelung (2014), using the WHYMPI,
found no relation.

In relation to the dimensional instrument for attachment (4 factors), the
results seem to be more versatile in their relation to symptoms in FM than
those presented by the typology. In contrast to assessing attachment in types,
by assessing it in dimensions we are able to obtain additional data regarding
the association to functional limitation (in particular Factor 3), which is of
special interest for the care of this type of patient, because of its impact upon
quality of life (Kodner, 2015). It would be of great interest to continue
research into this relationship because, to the best of our knowledge, the only
available studies have been carried out on patients with spinal problems (Jiao,
2013). This instrument also allows to differentiate between emotional
symptoms (anxiety vs. depression), and has shown Factor 1 to be a specific
indicator for depression; this could be due to the association between this
factor, low self-esteem, and an elevated emotional dependence on others,
which are all characteristics associated to depressive symptoms (Brown, 2014).

Among the main limitations of this study we should highlight its correla-
tional nature, which does not allow for the establishment of causal relations.
Because of the study’s correlational nature, it has not been possible to answer
whether attachment is the cause or the result of the disability. Most theoretical
frameworks and research in this area consider attachment to be a causal vari-
able; this is probably to do with it being primarily studied in childhood
(Bowlby, 1969). Attachment theory (Bowlby, 1969) is one of the frameworks
most frequently used in the study of human affect. It assumes that the type of
affective bond a person establishes is based on their mental models regarding
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relationships; these are constructed on their interaction experiences, mainly,
in childhood. These experiences allow people to learn to generate expectations
and behavior models that will guide their interpersonal relationships in the
future. Nevertheless, attachment is currently focused on in research and has
been expanded to include adult relationships with partner, parents, and
friends (Fraley, Heffernan, Vicary, & Brumbaugh, 2011). Early work on the
nature of adult attachment focused on the link between attachment insecurity
and psychopathology, using an etiological perspective. However, attention has
recently been focused on the association between adult attachment and physi-
cal health and illness, such as various aspects of the pain experience (Kratz
et al., 2012). Even if attachment styles are established during childhood, they
should be considered as important affective variables during adulthood as
they could be playing a role either preceding or as a consequence of symptoms
of illness (disability, pain, emotional symptoms). Circular relationships could
also be considered, as they have been found for other affective variables (for
example, anxiety or secondary illness gains) in relation to chronic pain symp-
toms. Therefore, it would be necessary, as has been pointed out, to further
research in this regard and to adopt other types of designs that would allow
us to answer these questions.

Another limitation is in relation to the fact that the sample was comprised
of adult female FM patients who were mostly Caucasian and limited to a
specific geographic area, which could affect generalizability of results.

In spite of the previous limitations, the current study allows us to reflect
upon the role that attachment plays in the holistic nursing care of FM
patients, and proposes a dimensional (continuous) measure for this
population, which has shown significant relations of three of its factors with
anxiety, depression, and functional limitation of patients. Attachment has
been incorporated, within nursing, to different hospital contexts, such as in
the case of the treatment of pregnant women, with the aim to improve
maternal-fetal relationships (Nishikawa & Sakakibara, 2013), especially in
high-risk neonatal units (Cho et al., 2016), with very satisfying results. Less
frequently, interventions have been oriented towards adjustment to cancer
for patients and those close to them (Nicholls, Hulbert-Williams, & Bramwell,
2014), or even for patients receiving care in an intensive care unit (Kaya,
2012). To the best of our knowledge, no other study has been carried out
regarding an intervention on attachment, in the context of nursing care, in
FM patients. Previous literature has analyzed the effect of different techniques
to modify attachment in adults (Taylor, Rietzschel, Danquah, & Berry, 2015).
An initial and necessary requisite is for health care teams to take attachment
into consideration as a relevant measure, along with the rest of indicators
(pain, symptoms, anxiety, depression, and functional limitation amongst
others) when treating FM patients holistically. There are a number of tools,
including the ones in the current study, which can be used to assess
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attachment (Ravitz, Maunder, Hunter, Sthankiya, & Lancee, 2010). However,
the patients, and their families, should know their attachment styles, their ori-
gins, and the repercussions that this might have upon the illness. This can be
done using psycho-educational programs focused on self-help and patient
empowerment. Finally, a recent review (Taylor et al., 2015) has shown that
some of the most frequently used techniques for modification of adult
attachment, including therapy-centered (TC), enactment-based (EB) sessions,
non-talking therapy, integrative cognitive behavioral therapy (CBT), and
interpersonal psychotherapy amongst others, should be used in more severe
cases by qualified professionals, probably in collaboration with mental health
services. Because of this, we propose that attachment could be a very interest-
ing aim for a future intervention, within the holistic care of these patients.
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Attachment styles, pain intensity and emotional
variables in women with fibromyalgia

This study aims to explore the relations between
attachment styles and pain intensity and certain emo-
tional variables (anxiety, depression and alexithymia)
in a sample of fibromyalgia patients, in comparison
with healthy women. Data were collected from 146
women with fibromyalgia and 122 healthy women.
The variables studied were attachment style, pain
intensity, anxiety, depression and alexithymia dimen-
sions. Patients with fibromyalgia showed lower percent-
ages of secure attachment style (69.9% vs. 86%) whilst
showing higher avoidant attachment (19.8% vs. 7.4%),
as well as increased numbers of anxious-ambivalent
attachment (10.3% vs. 6.6%) than healthy women
(x> =9915, p=.007). Also, fibromyalgia patients
showed significantly higher scores in two of the inse-
cure attachment factors (p < .000; p = .020} and lower
scores on the secure attachment factor (p =.008) in

comparison with healthy women. Higher scores of
alexithymia were found in women showing anxious—
ambivalent and avoidant attachment styles in compar-
ison with those showing a secure attachment style,
regardless of the group they belonged to. In fibromyal-
gia patients, higher anxiety (p=.005) was found
among the women with anxious-ambivalent attach-
ment styles (Mean = 15.15; SD = 1.15) in comparison
with those with secure attachment style (Mean = 11.18;
SD = .45). No relation was found between attachment
style and pain intensity. Avoidant attachment seems to
carry out a contradictory role and warrants further
research. The results found seem to highlight the
need for the Attachment-Diathesis Model of
Chronic Pain to include attachment styles as a predic-
tor of the emotional experience of pain in fibromyalgia
patients.

attachment

Keywords: alexithymia, anxiety, style,

depression, emotion, fibromyalgia.
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Introduction

Fibromyalgia (FM) is a commonly encountered chronic
pain disorder characterised by widespread pain and ten-
derness, which is often accompanied by affective and
cognitive symptoms (1). Although fibromyalgia has been
widely studied in scientific literature in the past few dec-
ades, its aetiology remains largely unclear (2). The
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prevalence of fibromyalgia is estimated at 2-4%, and this
is composed by a percentage of women ranging between
80 and 95% (2, 3) and with a higher prevalence as age
increases, with diagnosis being especially frequent for
women between 40 and 60 years old (4). As well as its
unknown aetiology, other great difficulties when
approaching the study of fibromyalgia are due to the
high comorbidity associated with the pain as main symp-
tom as well as the heterogeneity of the patients (5).

The results from applying the 2010 American College
of Rheumatology (ACR) fibromyalgia criteria in general
population to the US National Health Interview Survey
(NHIS) in 2012 showed that fibromyalgia is present in
1.75% of the population. However, of the identified
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cases, 73% self-reported other comorbid diagnoses in
addition to fibromyaigia. Identified cases had high levels
of self-reported pain, nonpain symptoms, comorbidity,
psychological distress, medical costs, social security and
work disability (6).

Within the complex symploms associated with
fibromyalgia, emotional disorders carry out a relevant
role. In fact, the new diagnostic criteria {ACR (7)] also
includes, in addition to widespread pain, the severity of
three symptoms (fatigue, waking unrefreshed, cognitive
symptoms) plus the extent (severity) of somatic symp-
toms in general. Among the latter, anxious and depres-
sive symptoms are included.

Indeed, a number of studies have shown a high preva-
lence of anxiety and depression in patients with
fibromyalgia, in comparison with other chronic pain
patients or healthy controls (8, 9). Prevalence of emo-
tional disorders is high, and depression has been reported
in 20-80% of cases whilst 13-63.8% report anxiety. Even
in the lower percentages, the occurrence of psychiatric
disorders is significantly higher in fibromyalgia compared
to general population (10).

There is evidence that fibromyalgia patients have diffi-
culties in the regulation of negative affect (11). The
comorbidity of anxiety and depression in fibromyalgia
generally has a negative effect on the ability to express
central fibromyalgia symptoms (pain and fatigue) and on
functionality (10). Both anxiety and depression can be
explained because of the pain symptoms and chronicity,
as happens with other chronic pain disorders (12), which
supports the hypothesis that they are problems which are
more a consequence than a cause of the chronic pain
(13).

In relation with how emotional processes influence
pain as well as anxiety and depression, alexithymia (a
deficit in the ability to use cognitive mechanisms to
understand and hence regulate emotions) is one of the
most important processes studied in chronic pain and in
fibromyalgia patients (14). The prevalence of alexithymia
appears increased in fibromyalgia patients (15), although
it is not clear whether alexithymia exists premorbidly or
is a response to chronic pain.

Current developments in chronic pain research are
changing their focus regarding the study of pain—emotion
relations, shifting from the identification of general pat-
terns to the study of dynamic and context-related inter-
actions manifesting both within and between individuals
(16). A recent review study has analysed the associations
between pain and emotion in chronic pain (including
fibromyalgia patients), as well as the possible mediating
and moderating variables in these relations. Results have
revealed several important contributions, including the
concepts of affect differentiation, generalised discrimina-
tion ability, resilience, vulnerability, coping, emotion reg-
ulation and desynchrony. Attachment has been included

in this review as a vulnerability variable (interindividual
characteristics which predispose to increased distress
under painful stimulation or to increased pain when dis-
tress increases). Attachment theory stipulates that during
an individual’s development relatively stable internal
working models are constructed, these guide behaviour,
and their mobilisation by threat appraisals depends on
attachment patterns (17). This model suggests that pain
exacerbates previous personality and psychosocial vari-
ables that impact upon coping strategies; in turn, such
strategies alfect adjustment to and intensity of the pain
experience (18). Taking into account the psychosocial
factors identified in previous literature, Meredith et al.
(19) proposed the Attachment-Diathesis Model of
Chronic Pain (ADMCP), which combines adult attach-
ment theory with the diathesis—stress approach to chronic
pain. According to this model, ‘an insecure adult attach-
ment pattern represents both a risk factor for the devel-
opment of chronic pain, and a vulnerability factor for
poor outcome in the face of chronic pain’. The ADMCP
suggests a relationship between adult attachment (the
potential diathesis) and cognitive appraisals of pain, the
self and social support, which is triggered in response to
pain (the stressor). These appraisals influence the
responses given by the person (coping strategies, support-
seeking behaviour and emotional states) and ultimately
the adjustment to pain (well-being, pain experience, pain
adjustment and outcome of rehabilitation) (20).

Qualitative studies, specifically carried out among
fibromyalgia patients, have also shown the importance of
psychosocial vulnerability, referring to factors such as
traumatic life history, over-compensatory perseverance,
pessimistic life view and unsatisfying work situation (21).
Results also show that individuals with insecure attach-
ment styles are overrepresented among patients with
fibromyalgia (21, 22).

Therefore, although the literature shows that attach-
ment styles are a key variable within the vulnerability
hypothesis in chronic pain, the truth is that there are
very few studies from this perspective in fibromyalgia
patients, in comparison with other vulnerability variables
(i.e. depression, catastrophising, neuroticism), as it has
hardly been approached from the vulnerability hypothe-
sis at all. In fact, the most frequent perspective regarding
the study of attachment styles in fibromyalgia is the one
centred on its role among abuse victims, particularly
abuse during childhood, taking into consideration the
high prevalence of this type of abuse in this population
(22-25). The results found in this context have not
shown sufficient evidence regarding the relation between
childhood abuse and adult attachment (anxiety or avoid-
ance) (26). Nevertheless, and in relation to the current
topic, these studies show that anxious—attachment styles
are associated with a ncgative perception of general
health and the ability to maintain good health (26).
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From the perspective of the vulnerability hypothesis,
different studies have shown a relation between adult
attachment, anxiety and avoidance, and different aspects
of daily pain and pain coping in fibromyalgia patients
(27, 28). Also, secure attachment has been inversely
associated with self-reported pain behaviours, pain inten-
sity, disability and depressive symptoms (29). Addition-
ally, other studies have shown significant differences
between the secure and insecure groups in relation to
sense of coherence, depression and attribution style (30).

In this context, this study has aimed to analyse the
associations between attachment styles and painful and
emotional symptoms in patients suffering from
fibromyalgia, in comparison with a sample of healthy
women, analysing the possible differentiating relations
between said variables in both samples.

Method

Subjects

The average age for participants was 51.21 (SD = 9.22).
Twenty-seven per cent reported primary education
(n = 39), 38% secondary education {n =56) and 35%
university education (n = 51). Thirty-two per cent of par-
ticipants were working away from home (n = 47), 12.5%
were housewives (n = 18), 28.5% were unemployed
(n = 42), 6.2% were retired due to pain (n =9), 13.9%
were on sick leave (n=20), and 6.9% were retired
(n = 10). No differences were observed in any of vari-
ables between fibromyalgia and healthy women except,
as expected, in occupational level. Healthy women had
significantly lower rates than patients with fibromyalgia
in the categories of unemployed (16.4%), retired due to
pain (0%), sick leave (1.6%) and retired (5.7%) and
higher percentages in working away from home (51%)
(X% = 41.722, p < .000).

In relation to clinical variables, women with fibromyal-
gia reported an average a pain intensity of 6.27
(SD = 1.77) and had been diagnosed for an average of
6.96 years (SD = 5.50).

Measures

Anxiety and depression. The Spanish adaptation of the
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (31) was
used. The HADS is a brief and widely used instrument to
measure the possible presence of anxiety and depressive
states in the setting of a medical nonpsychiatric outpa-
tient clinic. The questionnaire has a long history of appli-
cation in psychology and has been well tested in large
populations and patient surveys (32). In the sample,
a = . 86 for anxiety and a o =. 90 for depression were
found.
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Attachment. The assessment of affective styles among
adults has always been considered a complex aspect, and
this is due to adults’ cognitive complexity, as well as
fewer situations that are able to activate their attachment
system. The studies carried out with different attachment
instruments among adults have all had difficulties when
it comes to comparing their measures (33-35), which has
led to there being only moderate convergence of different
attachment measures in adults. Because of this, due to
the controversy and diversity between the different
attachment measures (36), both a classification measure
(three styles) and a dimensional approach (continuous)
measure were used.

Therefore, on the one hand, a widely used categorical
measure (37, 38) that defines three attachment styles
was used, analogous to the attachment styles defined for
childhood. Specifically, patients were presented with
three general descriptions of the attachment styles:
secure, avoidant and anxious—ambivalent, out of which
they had to choose which they considered closest to the
way they manage their interpersonal relationships (37).

On the other hand, a quantitative measure based on
attachment factors was used. In particular, the Question-
naire of adult attachment (36) was used, which has been
especially designed for Spanish population and has been
validated using the Bartholomew and Horowitz typology
(39). Said questionnaire is comprised by 40 items, which
are scored on a 6-point Likert-type scale, which allow the
assessment of four attachment factors: Factor 1. Jow self-
esteem, need for approval and fear of rejection (13 items),
Factor 2. hostile conflict resolution, holding of grudges and
possessiveness (11 items), Factor 3. expression of feelings
and comfort in relationships (nine items) and Factor 4.
emotional self-sufficiency and discomfort in intimacy
(seven items). Whilst factors 1, 2 and 4 correspond to
affective insecurity, factor 3 implies a measure of affective
security. In the study, Cronbach’s alphas for each factor
were Factor 1: .83, Factor 2: .74, Factor 3: .70 and Factor 4:
.60. The four factors represent dimensions where the par-
ticipants are placed on a continuum, and therefore, it
offers a more precise view of attachment than a categorical
classification, as previous studies suggest (33, 34, 40).

Alexithymia. The Spanish adaptation of The Toronto
Alexithymia Scale (TAS-20) (41) was used. The TAS-20
is the most widely used measure of alexithymia and has
been validated in numerous studies across several cul-
tures (42). The TAS-20 yields a total score of the level of
alexithymia and three-dimensional scores: difficulty in
identifying feelings, ditficulty in describing feelings, and
externally oriented thinking. Based on the sample, Cron-
bach’s alphas were .90 for difficulty in identifying feel-
ings, .80 for difficulty in describing feelings, .64 for
externally oriented thinking and .89 for the global scale.
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Pain intensity. The mean score from four items was used:
the maximum, minimum and overall pain intensity dur-
ing the last 7 days, and pain intensity at the current
time, in a numerical rating scale (0 =no pain and
10 = the worst pain you can imagine) (43, 44). Internal
consistency in this sample was .91.

Statistical analysis

Analyses were performed using the SPSS 21 Statistics
Package (Armonk, NY, USA). Descriptive analysis and
internal consistency analysis (Cronbach’s alpha coeffi-
cient) were performed. Comparisons between means
(Student’s t-test) were carried out to assess the differ-
ences between the groups (fibromyalgia patients and
healthy women) for the study variables, including the
attachment variables. For the analysis of the relations
between the types of attachment (qualitative perspective)
and group, chi-square tests were used. To determine the
effects of ‘group’ and ‘attachment style’ for pain and each
of the emotional variables under study (depression, anxi-
ety and alexithymia) and the interaction ‘group* attach-
ment style’, six 2 x 3 factorial design ANOVAs with the
between-group factor condition (FM women, healthy
women) and the within-factor attachment style (secure,
avoidant and anxious-ambivalent), one for each depen-
dent variable (depression, anxiety, pain, difficulty in
identifying feelings, difficulty in describing feelings and
external-oriented thinking) were performed.

Results

Descriptives and comparison between groups in the study
variables

As can be seen in Table 6, fibromyalgia patients pre-sented
higher scores for anxiety, depression, pain and alexithymia
than the healthy participants. Also, fibromyalgia patients
presented higher scores on attach-ment Facior 1 (low sclf-
esteem, need for approval and fear of rejection (t = 6.275; p
< .000) and Factor 4 (emo-tional self-sufficiency and
discomfort in intimacy}(t = 2.351; p = .020), whilst they
scored lower on Factor 3 (expression of feelings and
comfort in relationships){t = —2.675; p = .008) in
comparison with healthy women.

In relation to attachment styles, the healthy women
showed a higher percentage of secure attachment (n = 105,
86%) in comparison with the fibromyalgia patients (n =
102; 69.9%). Avoidant and anxious-am-bivalent styles
were more predominant among the fibromyalgia group (n
=29, 19.8% and n = 15, 10.3%, respectively) than among
healthy women (n =9, 7.4%and n = 8, 6.6%, respectively)
(X*=9.915, p=.007).

Table 6 Differences between fibromyalgia patients and healthy
women on pain intensity, emotional outcomes and attachment

Fibromyalgia Healthy

women women

Mean (SD) Mean (SD)

(n = 146) (n=122) p
Anxiety 12.02 (4.45) 8.33 (3.87) <.000
Depression 9.35 (4.48) 5.76 (5.67) <.000
Pain 6.27 (1.77) 1.84 (1.94) <.000
Difficulty in identifying 24.54 (6.58) 15.01 (5.87) <.000
feelings
Difficulty in describing 15.31 (4.91) 11,65 (4.32) <.000
feelings
Externally oriented 20.69 (4.68) 18.09 (4.68) <.000
thinking
Factor 1_Attachment 45.70 (13.56) 35.91 (10.54) <.000
Factor 2_Attachment 26.59 (9.81) 28.11 (8.24) 193
Factor 3_Attachment 39.73 (7.53) 42.23 (7.03) .008
Factor 4_Attachment 17.44 (6.39) 15.67 (5.24) .020

Factor 1_ Attachment: low self-esteem, need for approval and fear of
rejection; Factor 2_Attachment: hostile conflict resolution, holding of
grudges and possessiveness; Factor 3_Attachment: expression of feel-
ings and comfort in relationships; Factor 4_Attachment: emnotional
self-sufficiency and discomfort in intimacy.

Correlations between study variables in fibromyalgia patients

Regarding the relations between the emotional variables
(anxiety, depression and alexithymia) and the attachment
dimensions, positive correlations with factors 1, 2 and 4 and
negative with Factor 3 (see Table 7) were found. In
particular, factors 1 and 3 maintain significant correlations
with all the variables previously described. Factor 2 main-
tains positive correlations with anxiety, difficulty in identi-
tying feelings and externally oriented thinking, whilst
Factor 4 maintains significant correlations with two of the
alexithymia dimensions (difficulty in identifying feelings
and difficulty in describing feelings).

Significant positive correlations were found between
anxiety, depression and alexithymia in most cases. Signifi-
cant correlations between all four attachment factors were
also found, and they were positive between factors 1, 2
and 4 and negative with Factor 3 in relation to the others.

No significant correlations between pain and attach-
ment factors were found. Significant positive correlations
between pain, anxiety, depression and most of the
dimensions of alexithymia (except for difficulty in
describing feclings) were found.

Interaction effects of emotional symptoms*attachmnent in '
fibromyalgia patients and healthy women

Regarding the intergroup effect (fibromyalgia vs healthy),
as can be seen in Table 8, statistically significant
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Table 7 Correlations between pain intensity, emotional outcomes and attachment in fibromyalgia patients
2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Anxiety 68** 33** B2** A1 26%* A8** 24+ —.29%* 13
2. Depression 32%* S .40** 7N i A4%* A7 —.38%* 11
3. Pain .20* 15 19+ .09 .05 -.12 .03
4. D. identifying feelings B1** 32%* .54 * .23* —.31** 19*
5. D. describing feelings 34** 58** .18 —.57** 19*
6. External-oriented thinking 355 .26%* —.26** 16
7. Factor 1_Attachment .38** —.AB** 26%*
8. Factor 2_Attachment —.21* 23*%*
9. Factor 3_Attachment —.22*
1

0. Factor 4_Attachment

Factor 1_Attachment: low self-esteem, need for approval and fear of rejection; Factor 2_Attachment: hostile conflict resolution, holding of
grudges and possessiveness; Factor 3_Attachment: expression of feelings and comfort in relationships; Factor4_Attachment: emotional self-suffi-

ciency and discomfort in intimacy.
*Correlation is significant at the leve! 0.05.
**Correlation is significant at the level 0.01.

differences for all variables (anxiety, depression and alex-
ithymia) were found in the case of secure attachment
and for anxious-ambivalent attachment styles among
both fibromyalgia patients and healthy women, although
women with fibromyalgia showed higher scores. In the
case of avoidant attachment, the significant differences
were observed only for anxiety, pain and difficulty in
identifying feelings, with higher scores for fibromyalgia
patients.

Regarding the intragroup effect, fibromyalgia patients
showed differences in difficulty describing feelings
beitween secure and avoidant styles, and between secure
and anxious—ambivalent styles, showing higher scores for
avoidant and anxious—ambivalent attachment. In the case
of healthy women, differences in relation to the difficulty
in describing feclings were also observed, in this case
between secure and avoidant styles and between avoi-
dant and anxious—ambivalent, with higher scores for
avoidant attachment. For the fibromyalgia patients, sig-
nificant differences in relation to anxiety were also
found, between secure and anxious—ambivalent attach-
ment styles, with higher scores in the case of anxious—
ambivalent attachment. For the healthy women,
differences for difficulty in identifying feelings between
secure and avoidant attachment styles were also found,
with higher scores for avoidant.

No effects of interaction between symptoms*attach-
ment were found between the groups (fibromyalgia,
healthy women) for any of the study variables.

Discussion

Different studies have analysed attachment styles in
fibromyalgia patients. Some of these studies have shown
that there is a relationship between fibromyalgia and
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insecure attachment (21, 22, 45). Govender et al. (30)
suggest that fibromyalgia patients are more avoidant, but
less anxious than the general population. In a study car-
ried out with chronic pain patients, including fibromyal-
gia, almost half (48.6%) of the participants were
categorised as securely attached, followed by dismissing
(26.2%), fearful (18.1%) and preoccupied (7.1%) (27).
The differences observed in these studies could be due,
among other reasons, to the use of different conceptual
models of attachment (continuous phenomenon defined
by different dimensions or categorical variable) (46).

The results of the current study are generally coherent
with previous research, showing that although most
fibromyalgia patients show a secure attachment style,
there are percentages of insecure attachment which are
significantly superior to the ones observed among
healthy women. Regarding different dimensions of
attachment, fibromyalgia patients present significantly
higher scores for the insecure attachment factors which
are linked to low self-esteem, higher need of approval
and fear of rejection on the one hand and more emo-
tional self-sufficient and more uncomfortable in intimacy
on the other hand, presenting lower scores for attach-
ment associated with affective security, and therefore, it
could be said that the type of attachment that associates
to appropriate expression of feelings and comfort in
relationships.

Regarding the other emotional variables, and in accor-
dance with previous literature in regard to fibromyalgia,
higher scores were found among the patients for anxiety,
depression and alexithymia dimensions (14, 28, 47—49).

An interesting finding is the associations found
between attachment (both from a categorical and a
dimensional perspectives) and the emotional variables
studied in these patients. Specifically, from the
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dimensional perspective, significant and positive correla-
tions were found between the factors associated with
affective insecurity and the emotional variables under
study (anxiety, depression and alexithymia). Factor 1
holds the strongest associations with the three emotional
variables. This factor could be associated with the ‘preoc-
cupied style’ proposed by Bartholomew (39, 50). This
style describes people who have a negative mental model
regarding themselves and positive regarding others (39)
as well as a strong activation of the attachment system
(51). These are people who show many dependant beha-
viours, with a constant need of approval and an excessive
worry regarding relationships (52). In this context, it is
possible that constant insatisfaction, both real and
derived from a mental model that assumes that beha-
viours are not directly associated with their conse-
quences, turms these patients into people who are not
only constantly trying to find confirmation that they are
loved, but who also believe themselves to be socially
inefficient and unable to be loved, showing therefore a
constant fear of abandonment (36), and this could
explain the clear association found between anxiety,
depression and alexithymia in fibromyalgia patients.

Factor 2 maintains relations with anxiety, difficulty in
identifying feelings and externally oriented thinking, with
considerably lower correlations than those found for Fac-
tor 1, with scores of .24. This factor refers to the hostile res-
olution of conflicts, holding of grudges and possessiveness.
This dimension could be associated with the preoccupied
and dismissing attachment (39, 50). This profile is similar
to the resistant/avoidant style defined by Crittenden for
childhood (53). It could be considered that these hostile
reactions are due to unresolved anger and conflicts
towards their attachment figures. Also, it is characterised
by low self-esteern, need for approval, fear of rejection and
high emotional self-sufficiency (54). The existence of a
type ol disorganisation characterised by a mental model of
hostility/helplessness in relation to others (54) would help
explain the associations found between this factor and the
alexithymia dimensions among fibromyalgia patients.
Also, the associations between anxiety and PFactor 2 are
coherent with studies that show that hostility could be
considered a characteristic of high anxiety attachments,
because, as Birnbaum et al. (55) suggest, these people
adopt strategies for conflict resolution that are centred on
emotion, which further worsens their anxiety.

Regarding Factor 4, it only showed significant and posi-
tive associations with alexithymia (specifically regarding
difficulty in identifying feelings and difficulty in describing
feelings), with considerably lower correlations, about .19.
This factor refers to discomfort in intimacy and emotional
self-sufficiency. It could be considered similar to the dis-
missing style (39, 50) which is characterised by a positive
mental model of oneself and negative of others (39), an
elevated emotional self-sufficiency, a low activation of
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attachment needs and a focus on achievements (51). They
also show an increased discomfort with intimacy and a
consideration that personal relationships are something
which is secondary to material needs {52). The repeated
deactivation of their attachment system makes them pre-
sent difficulties in processing and accessing memories
relating to negative affect (56), which could explain the
correlations found in fibromyalgia patients with this factor
and identifying and describing feelings deficits.

Finally, Factor 3 refers to secure attachment, it is char-
acterised by having a positive mental model both of one-
self and others (39), high self-esteem, lack of serious
interpersonal problems, self-confidence and a desire for
comfortable intimacy (52, 57). The data shows significant
negative correlations between this factor and all emo-
tional variables, with correlations ranging from .29 (anxi-
ety) to .57 (difficulty in describing feelings).

In summary, the results show a clear association
between alexithymia and attachment style, with relative
independence from the chronic pain disorders, and from
fibromyalgia in particular. Even so, the avoidant and anx-
ious—ambivalent styles seem to associate, in both samples,
to difficulty in describing feelings when compared to
secure attachment. Several studies, in different popula-
tions, have specifically explored links between adult
attachment orientations and these cognitive and affect
self-regulatory processes (58, 59). Fibromyalgia patients
with anxious—ambivalent attachment show higher scores
for anxiety than the ones with secure attachment style. In
accordance with other studies (29, 60-65) it is the anx-
ious—ambivalent style that associates to worse health indi-
cators (in the case of anxiety), with no significant
differences between secure and avoidant attachment. Also,
in the results, avoidant style is almost identical for both
groups in the current study variables. Some studies have
shown that there is a contradictory role of avoidant attach-
ment (66), as it associates both to health and illness indica-
tors in chronic pain (26). Therefore, adult avoidant
attachment associates with reports of lower energy, poorer
moods, greater interference in work or other activities, as
well as decreases in social functioning due to their mental
health. On the other hand it also associates with more pos-
itive perceptions of physical health including lower levels
of bodily pain, fewer physical limitations, less interference
with work or other activities due to physical condition,
and more optimism concerning present and future health
(26). These results could be explained by the more or less
adaptive effect avoidance can have depending on the asso-
ciated anxiety levels, as in the short term, positive effects
of avoidance on very increased anxiety levels have been
observed (67).

An especially relevant issue is the association between
pain intensity and attachment. Previous literature on this
issue is not especially abundant among fibromyalgia
patients. In a particular study by Kratz et al. (27),
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associations were found between avoidant attachment
and higher mean pain, but daily self-reports were used as
a pain measure. Other studies, in chronic pain samples,
have found associations between different self-reported
pain behaviours and attachment style (secure attach-
ment), but not specifically regarding pain intensity (29).
The present data shows no associations between attach-
ment and pain intensity in fibromyalgia patients, neither
from a categorical nor a dimensional perspective.

A number of study limitations should be noted in
interpreting the findings. Although the response rates for
this study were comparable with those of most survey
studies (68), it is unknown whether nonrespondents dif-
fered systematically from respondents on relevant vari-
ables, especially regarding attachment style. In addition,
this study is based on self-reported data; therefore, some
of the significant associations found may be due to
shared method variance. Third, although different per-
spectives regarding attachment measurement were taken
into account, these data are based on participants’ self-
reports on attachment. More frequent sampling and
inclusion of additional methods of assessment (e.g. part-
ner report, observation) could have been helpful to elab-
orate further the effects of attachment on emotional and
pain outcomes. Another limitation is that this study is
cross-sectional and therefore does not allow inferences of
causality to be made. Despite these limitations, this study
offers an opportunity to analyse the role of attachment
processes in emotional adaptation to fibromyalgia. The
fact that assessment of attachment was considered from
two clearly different perspectives, the sample size being
very superior to that employed in similar studies and the
consideration of a control group, can be considered as
the strengths of the study.

It is of special interest that although attachment theory
(17) constitutes one of the reference frameworks in the
study ol human affect, there are scarce studies regarding
fibromyalgia and attachment, also because of the high
prevalence of affective disorders in this population. The
results found support the idea that the Attachment-Diathe-
sis Model of Chronic Pain (ADMCP) (19) can be improved
by including attachment as a predictor of the emotional
experience of pain in fibromyalgia patients. Whilst the
relations of attachment and alexithymia seem to be

generalisable to both clinical and nonclinical populations,
anxiety and depression appear to be dependent to the type
of attachment the fibromyalgia patients’ show. Thus,
research on adult attachment processes may be applied to
the understanding of how pain progresses to chronicity and
therefore to improve efforts to prevent development of
chronic pain and maladaptive responses to pain. Currently,
a number of existing programmes aimed at improving
attachment security in adulthood (69, 70) may assist in
improving the outlook of people with or at risk of develop-
ing chronic pain. Attachment theory may inform the cre-
ation of programmes aimed at intervening early in the
development of chronic pain whilst ineffective coping can
be used to identify high-risk fibromyalgia patients.
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Abstract
The aim of this study has been to analyze the occurrence of traumatic events in a sample of
female fibromyalgia patients (n=146) in comparison to a sample of control women (without a
diagnosed disease) (n=122). We also analyzed if the existence of certain traumas was associated
to levels of anxiety and depression among the patients. The results showed that fibromyalgia
patients had a greater frequency of traumatic events, most occurring previous to the diagnosis,
and higher levels of anxiety and depression in comparison to controls. The patients who had

suffered abuse presented higher levels of anxiety and/or depression.

keywords: Trauma, maltreatment, fibromyalgia, anxiety, depression:
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Introduction

Fibromyalgia is a chronic pain disorder that is characterized by painful symptoms and
generalized sensitivity, often accompanied by affective and cognitive disorders. It is a complex
syndrome because its etiology is still unknown and due to the lack of medical tests to confirm
diagnosis. It often coexists with a wide and varied comorbidity that includes sleep disorders,
muscle rigidity, cognitive disfunction, emotional disorders, fatigue and high degrees of disability

(Wolfe et al., 2010).

The study of trauma has elicited much interest within the field of fibromyalgia. Initially, in the
decades of the 1970s and 1980s, this was done using determinist, mono-causal models, based
on a psychopathological perspective which was strongly influenced by the lack of knowledge
about the disorder, especially regarding its causes, and which hypothesized that psychological
causes underlaid the disorder due to the lack of known organic causes (Pastor, Rodriguez-Marin,
Lépez-Roig, & Juan, 1995). Currently, there are numerous studies that, having exhaustively and
critically reviewed the available literature, and based on their methodological limitations,
suggest that the causal hypothesis of trauma in fibromyalgia should be abandoned in favor of
bio-psycho-social and multi-causal models within the framework of Health Psychology (Borchers

& Gershwin, 2015; Hauser, Kosseva, Uceyler, Klose, & Sommer, 2011; Wolfe et al.,2014).

From this perspective, trauma is considered as an additional factor that, along with the rest of
precipitating factors and in combination with other psychological vulnerability variables, can
affect the symptoms and prognosis of fibromyalgia (Harth & Nielson, 2014). The interest in
studying trauma in itself, due to its possible effect on symptoms and comorbidity associated to
fibromyalgia, is also justified by the heterogeneity of patients (Belenguer, Siso, & Ramos-Casals,
2009). The current study is framed within this context, as it attempts to analyze the occurrence
of traumatic events in fibromyalgia patients in comparison to a sample of control women
(without a diagnosed disease). It also aims to analyze if certain traumas are associated to levels

of anxiety and depression among the patients (in comparison to control women).

Method

Subjects

The sample comprised 268 women, 146 women with fibromyalgia according to the American
College of Rheumatology Criteria (American College of Rheumatology; Wolfe et al., 1990; Wolfe
et al,, 2010) and 122 healthy women without a diagnosed disease or chronic pain pathology. In

both cases the women had to be over 18 to participate in the study. Fibromyalgia women were
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recruited using a convenience sample from a patient association of [omitted for blind review], in
[omitted for blind review}, with a total of 315 members. A total of 308 met our inclusion criteria
(women, between 18 and 70 years of age), according to the associations” records. Of them, 162
agreed to participate in the study. Finally, after applying the third criterion for inclusion (to fit
the London-4 criteria to ensure population homogeneity), 146 patients constituted the final
sample (11 did not fit London-4 criteria and 5 questionnaires did not contain enough data).
Control women were recruited from different social and cultural centers from the same area,
ensuring the same sociodemographic background as the fibromyalgia women and representing

different age groups.

The average age for the patients was 51.21 (SD=9.22). Twenty-seven percent reported primary
education (n = 39), 38% secondary education (n = 56) and 35% university education (n = 51).
Thirty-two percent of participants were working away from home (n = 47), 12.5% were
housewives (n =18), 28.5% were unemployed (n = 42), 6.2% were retired due to pain (n = 9),
13.9% were on sick leave {n = 20} and 6.9% were retired (n =10). No differences were observed
in any of the variables between fibromyalgia and control women except, as expected, in
occupational level. Control women had significantly lower rates than patients with fibromyalgia
in the categories of unemployed (16.4%), retired due to pain (0%), sick leave (1.6%) and retired
(5.7%) and higher percentages in working away from home (51%) (X?= 41.722, p<.000). In
relation to clinical variables, women with fibromyalgia reported an average pain intensity of 6.27

(SD = 1.77) and had been diagnosed for an average of 6.96 years (SD =5.50).

Procedure

Once participants had given informed consent to take part in the project, an interview was set
up (approximately 1 hour long), during which they were asked about the occurrence of traumatic
events, they were also given a booklet of questionnaires, which took 30-40 minutes to complete
(see Measures section). The study followed the ethical principles for research with human

participants and was approved by the University Committee on Ethics (Ref. 110420141514).
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Measures

Presence of traumatic events (presence, type of traumatic event and year of occurrence). The
presence of traumatic events was assessed during the individual interview with each participant.
In particular, the questions they were asked were: Have you ever suffered a life event that has
strongly affected your life? What was the date? If the above question was answered
affirmatively, could you specify what type of trauma (when speaking of trauma, we refer to
death, accident, sexual abuse, physical and/or psychological abuse, disease, abortion or any

other situation sufficiently impacting to leave an emotional or psychological mark uponyou)?

Anxiety and Depression. The Spanish adaptation of the Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) (Herrero et al., 2003) was used. The questionnaire has a long history of application in
psychology and has been well tested in large populations and patient surveys. In our sample, we

found a a=. 86 for anxiety and a a=. 90 for depression.

Socio-demographic and disease progression variables. An “ad hoc” questionnaire was used
including age, marital status, educational level, working status, temporary and/or permanent
work incapacity. As disease progression variables, both the time since diagnosis and the time

from the onset of symptoms were taken into account.

Statistical Analysis

Analyses were performed using the SPSS 21 Statistics Package (Armonk, NY, USA). Descriptive
analysis and internal consistency analysis (Cronbach’s Alfa coefficient) were performed.
Temporal relation (previous, co-occurrent and ensuing) of the traumatic event in regards to
diagnosis in the case of the fibromyalgia patients was assessed using frequency analyses. Chi-
square analysis were performed to assess possible differences between the presence of
traumatic events between patients and controls. We carried out comparisons between means
(Student t-test) so as to assess the differences between the groups (fibromyalgia patients and
control women) for anxiety and depression levels and for time elapsed since trayma. Student’s
t-tests were also used to analyze differences in anxiety and depression levels between the
groups (fibromyalgia patients and control women). Pearson’s correlations were used to analyze
the associations between time elapsed since trauma and anxiety and depression levels for each

group (fibromyalgia patients and healthy women).
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Results

1) Presence of traumatic events in fibromyalgia patients and control women

Tabla 9. Differences regarding the presence of traumatic events between patients with fibromyalgia and healthy
women

Trauma Fibromyalgia Healthy Chi-square P
% (n) % (n)

Death of a family member 55.5 (81) 41.7 (50) 5.028 .025
Severe family disputes 13 (23) 5(2) 15.197 .000
Miscarriage 13.8 (20) 4.2 (5) 7.122 .008
Parental abuse 10.3 (15) 0.8 (1) 10.384 .001
Loss of relationship with child 2.1(3) 0.8(1) .650 420
Mobbing at work 6.8 (10) 1.7 (2) 4.107 .043
Separation 11.6(17) 5(6) 3.681 .055
Road traffic accident 13 (19) 5 (6) 4.967 .026
Domestic abuse 8.9 (13) 3.3(4) 3.417 .065

Table 9 shows that in every case there was a higher frequency of traumatic events among the
fibromyalgia patients in comparison to controls (except in the case of illness in their children),
differences were statistically significant for eleven of the twenty-one events analyzed, and were
close to significance for a further five. Statistically significant differences were found regarding
the time elapsed since the traumatic event between the fibromyalgia patients and the controls
in relation to four of the events, in particular the death of a family member, abortion, separation
and iliness (additional to fibromyalgia). The findings show that time elapsed since the traumatic

event till now was significantly larger among the patients.

In regards to the association between the time elapsed since the traumatic event and the
diagnosis of fibromyalgia, four of the events (abortion, parental abuse, sexual abuse, attempted
rape and attempted sexual abuse) were previous to diagnosis of fibromyalgia in all cases. Death
of a family member (63.9%), strong family disputes (55.6%), mobbing at work (83.3%),
separation (62.5%), road traffic accidents (77.8%), psychological abuse by family members
(77.8%), illness in a child (66.7%), severe family problems (61.5%) and personal illness (90%)

occurred mostly before diagnosis of fibromyalgia.

Loss of relationships with children occurred 100% of the time after diagnosis and domestic

violence also occurred mostly (60%) after diagnosis. Loss of employment due to health and rape
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occur similarly before and after diagnosis. Finally, in certain cases, death of a family member
(4.2%), mobbing at work (16.7%), iliness in a child (33.3%), severe family problems (23.1%) and

severe illness in a family member (4.8%) occurred in the same year as diagnosis.

2) Differences in anxiety and depression among women with fibromyalgia and
controls
Anxiety levels were significantly higher among the fibromyalgia patients (Mean: 12.02; SD: 4.45)
than among controls (Mean: 8.33; SD: 3.87) (t=7.225, p<.000), this held true for depression levels
(Mean: 9.35; SD: 4.48, Mean: 5.76; SD: 5.67) (t=5.875, p=.000).

3) Relationship between anxiety, depression and trauma in fibromyalgia patients and
controls

Among the fibromyalgia patients, the only statistically significant differences found in anxiety

and depression were between events directly associated to situations of abuse, including

parental abuse, psychological abuse by family members, sexual abuse and rape. No statistically

significant differences were found among the control women in regards to anxiety or depression

for having experienced or not previous traumatic events.

In particular, fibromyalgia patients who had suffered any of the above traumatic events
associated to abuse had higher scores for anxiety and/or depression than those who had no
experienced such events (Table 10). These situations of abuse could be conceptualized as
childhood abuse, as they mostly occurred during this period of their lives. Specifically, 100% of
sexual abuse, 80% of parentaf abuse and 67% of abuse by family members had occurred during
childhood. In the case of rape, 50% had occurred during adolescence and 50% in adulthood.
Time elapsed since the abuse occurred did not associate statistically significantly to levels of

anxiety and/or depression.
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Tabla 10. Association between anxiety and depression and trauma in fibromyalgia (only significant statistic results are

shown).
Parental abuse
Yes No
Mean (SD) Mean (SD)
Anxiety 14.60 (3.50) 11.71 (4.52) -2.922 .008
Depression 11.80 (3.29) 9.03 (4.55) -2.946 .008
Abuse by family members
Yes No
Mean (SD) Mean (SD)
Depression 10.95 (4.11) 9.02 (4.53) -1.997 .048
Sexual abuse
Yes No
Mean (SD) Mean (SD)
Anxiety 15.88 (3.55) 11.75 (4.46) -3.327 .008
Rape
Yes No
Mean {SD) Mean (SD)
Depression 12.02 (1.82) 9.24 (4.55) -2.779 .048
Discussion

The main aim of the current study has been to analyze the occurrence of traumatic events
among patients with fibromyalgia and the association with affective symptoms. These analyses

have been performed in comparison to a sample of control women.

In relation to traumatic events, it was found that the frequency of occurrence was increased
among fibromyalgia patients in comparison to controls, in accordance with previous literature
(Jiao, Vincent, Cha, Luedtke, & Oh, 2015; Toussaint, Whipple, & Vincent, 2017). In spite of this
increased prevalence of traumatic life events among fibromyalgia patients, the data found in
this study does not suggest an etiological approach to the trauma. Although most of the events
occurred before diagnosis, this was not true for all cases, except when in relation to abuse,
although this we will discuss later. Some of the traumatic events occurred for most of the
patients (even for the totality) after diagnosis. Finally, other events happened proportionately
both before and after diagnosis. Previous research suggests that between 25-50% of patients
with fibromyalgia report the occurrence of physical trauma preceding the start of the symptoms
associated to the disease (Buskila et al., 2009; Hauser et al., 2013), although this cannot be
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considered a sufficient indicator to support the hypothesis of a traumatic etiology to the
disorder. It should be taken into account that correlational studies based on self-reports are
vulnerable to the typical biases found which will be discussed further along with the other

limitations.

In relation to affective symptoms, the results showed higher levels of anxiety and depression
among the fibromyalgia patients in comparison to the controls. These differences have been
widely reported in previous literature, and there is strong consensus in this regard (Bayram &

Erol, 2014; Hellou et al., 2017; Thieme, Turk, & Flor, 2004).

Regarding the association between the presence of traumatic events and anxiety and
depression, significant results were found only for the fibromyalgia patients, which is in
accordance with previous literature (Dell'Osso et al., 2011). Most previous studies have found
associations between life events, especially abuse, and an increased presence of emotional
symptoms (anxiety and depression) (Toussaint et al., 2017; Waller, Scheidt, Endorf, Hartmann,
& Zimmermann, 2016), this could be associated to emotional pain considered as a lasting,
unsustainable, and unpleasant feeling resulting from negative appraisal of an inability or
deficiency of the self (Meerwijk & Weiss, 2011). Previous literature has also associated the
presence of traumatic events with worse outcomes for other health indicators, including
functional limitation (Jiao et al., 2015; Przekop, Haviland, Morton, Oda, & Fraser, 2010), and
worse stress levels (Amirkhan & Marckwordt, 2017), although some results are contradictory
(Gonzdlez, Baptista, Branco, & Ferreira, 2013), and have hypothesized about the role of

depression as a mediating variable in this relationship (Filippon, Bassani, Aguiar, & Ceitlin, 2013).

Smith et al. (2010) found similar results to ours, showing that traumatic events associate to
worse mental and physical health among fibromyalgia patients, but not among healthy women.
Different studies suggest the importance of the perception of the traumatic event on behalf of

the patient over and above its presence, and its possible influence on associated fibromyalgia
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symptoms (Cedraschi et al., 2013; Gonzalez et al., 2013), this could explain the influence among
the patients but not the controls. Most studies have analyzed the possible differential effects
within the framework of post-traumatic stress disorder, suggesting that the unbalance of the
stress regulation system could be the main precipitator (Hellou et al., 2017; Toussaint et al.,
2017; Van Houdenhove, Kempke, & Luyten, 2010), although this disruption would not occur in

all patients (Peres, Gongalves, & Peres, 2009).

An interesting finding is that the events found to directly affect the variability of the affective
symptoms in the fibromyalgia patients are those associated to abuse. The presence of abuse
events in childhood, adolescence and adulthood constitute some of the most widely studied
traumas in relation to fibromyalgia (Bayram & Erol, 2014; Haviland, Morton, Oda, & Fraser, 2010;
Hellou et al., 2017; Karas, Yildirim, Kucukgoncu, & Yakut, 2017), showing that this holds true
even through different cultures (Hauser et al., 2015S) and that there is a higher prevalence of
posttraumatic stress disorder symptoms, general psychopathology, and peritraumatic

dissociation than other trauma group survivors (Hetzel-Riggin & Roby, 2013).

Regarding the relation of abuse and affective symptoms, different studies have associated
childhood abuse with chronic pain, in relation also to high levels of anxiety and depression
(Bayram & Erol, 2014; Kilic et al., 2014; Ortiz, Ballard, Machado-Vieira, Saligan, & Walitt, 2016).
The role of depressive symptoms has been found to be essential in the relationship between

sexual abuse and symptoms of fibromyalgia (Gota, Kaouk, & Wilke, 2015).

A number of study limitations should be noted when interpreting the findings. The main being
that this study is cross-sectional and therefore does not allow inferences of causality to be made.
Also, this study is based on self-reported data; therefore, some of the significant associations
found may be due to shared method variance. This is especially important in relation to the
assessment of trauma. As with criticism directed towards previous literature, the current study

is retrospective, therefore the patients’ narrative is implicit (Cedraschi et al., 2013), and so are
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the biases associated to this, including causal attribution of the disease on behalf of the patient
(Walen, Oliver, Groessl, Cronan, & Rodriguez, 2001). The patient’s emotional state, in particular
depression, could also affect their narrative. Nevertheless, in relation to abuse during childhood,
this bias seems to be decreased, as the differences found between self-reports of childhood
sexual abuse between adult patients with fibromyaigia and control groups does not seem to be
attributed to depression (Kosseva, Schild, Wilhelm-Schwenk, Biewer, & Hauser, 2010). More
frequent sampling and inclusion of additional methods of assessment (e.g. partner report,
observation) could have been helpful to elaborate further trauma and its associated emotional

symptoms.

Despite these limitations, this study offers an opportunity to analyze the role of trauma among
fibromyalgia patients and its possible repercussions on emotional symptoms. The results have
shown that, in accordance with previous literature, patients with fibromyalgia present higher
prevalence of traumatic events, including childhood abuse, and higher levels of anxiety and
depression than healthy controls. Nevertheless, it is only in relation to childhood abuse that
there is an increase in anxious and depressive symptoms (which does not occur among healthy
participants). Far from the initial psychopathological models, and from a more holistic health
psychology perspective, it seems as though, in light of these results, that childhood abuse should
be included as an additional assessment marker and point of approach among these patients.
Within complex analyses, different studies have included in this approach the importance of
mediating variables associated to the parents, such as alexithymia, attachment style and social

support (Fay, 2015; Pedrosa et al., 2008; Waller et al., 2016).

The data found in this study support that the causal hypothesis of trauma in fibromyalgia should
be abandoned in favor of bio-psycho-social and multi-causal models within Health Psychology
(Borchers & Gershwin, 2015; Tishler, Levy, & Amit-Vazina, 2011; Wolfe et al., 2014). Within these

models, where most studies on fibromyalgia and trauma are framed, trauma is considered as an
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additional factor that along with the rest of precipitating variables and in combination with other
psychological vulnerability factors, could affect both the symptoms and prognosis in
fibromyalgia. As Harth and Nielson (2014) point out, due to the complexity of the disease, it is
impossible to find single cause relations. The furthering of this perspective will allow the
research community to answer numerous questions regarding fibromyalgia, and will therefore

contribute on a practical level to improve patients’ quality of life.
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Introduction

Fibromyalgia is a complex syndrome, predominantly found among women within the
age range of 45-60, characterized by chronic musculoskeletal, generalized and diffuse
pain in addition to different symptoms such as extreme fatigue, sleep disturbances,
stiffness, cognitive impairment, psychological distress, functional disability, depression
and anxiety (Wolfe et al., 2010).

Fibromyalgia and olfactory function

Previous research regarding olfactory function among fibromyalgia patients has been
scarce. Nevertheless, most studies have found impaired olfactory function in odor
identification, threshold, and discrimination in these patients (Amital et al, 2014;
Sayilir & Cullu, 2017). One of the possible explanations for this deficit could be that
the left, right, and total olfactory bulb volumes are significantly smaller in female
patients with fibromyalgia (Saylir & Cullu, 2017). An especially significant fact is that
although objective measures confirm an olfactory impairment, self-reports by fibro-
myalgia patients inform about an enhanced olfactory acuity (Létsch, Kraetsch, Wendler,
& Hummel, 2012; Wilbarger & Cook, 2011). In fact, this perceived olfactory hypersen-
sitivity in these patients could be interpreted within the general characterization of
them as people with an increased sensitivity to sensory input consistent with a central
sensitization theory (Lotsch et al., 2012).

Fibromyalgia and cognitive function

Fibromyalgia patients often present complaints regarding their cognitive functioning,
also known as ‘FibroFog’ (Bell et al., 2018). Objective measures have corroborated the
presence of cognitive deficits among these patients (Bell et al., 2018; Coppieters et al,,
2015; Montoro, Duschek, Mufioz Ladrén de Guevara, Ferndndez-Serrano, & Reyes del
Paso, 2015), which is a common, distressing, and disabling symptom in fibromyalgia
(Kratz, Schilling, Goesling, & Williams, 2015).

Cognitive impairment has been found in this population in attention (Bar-On Kalfon, Gal,
Shorer, & Ablin, 2016; Tesio et al., 2015), divided attention (Glass, 2008), sustained attention
(Coppieters et al.,, 2015), selective attention (Akdogan, Ayhan, Yildirim, & Borman, 2013;
Coppieters et al,, 2015; Glass, 2008) and attentional control (Glass, 2010). Patients with
fibromyalgia also show worse performance in working memory compared to healthy indivi-
duals (Glass, 2010; Luerding, Weigand, Bogdahn, & Schmidt-Wilcke, 2008; Tesio et al., 2015),
there also seems to be a deterioration of the episodic and semantic areas of long-term memory
(Bar-On Kalfon et al., 2016; Glass, 2010; Tesio et al., 2015) in free memory tasks (Luerding
et al,, 2008) and in recognition (Park, Glass, Minear, & Crofford, 2001). Short-term memory
has also been shown to be affected (Bell et al., 2018). Additionally, there is evidence that spatial
memory is more affected than verbal memory (Kim et al., 2012). In relation to executive
function (Bell et al., 2018; Mir6 et al., 2011), it has been suggested that there is an alteration in
the change and updating of executive functions (Tesio et al., 2015) as well as executive control
(Glass, 2010) in these patients (Gelonch, Garolera, Rossell6, & Pifarré, 2013; Kravitz & Katz,
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2015). Finally, it has also been shown that processing speed is affected in this population (Bell
et al,, 2018).

Olfactory function and cognitive function

Reductions in olfactory function have been associated with cognitive impairment
(Birte-Antina, llona, Antje, & Thomas, 2018; Schubert et al., 2017) in middle-aged
(Schubert et al., 2013; Tian, Resnick, & Studenski, 2017) and elderly populations (Liang
et al., 2016), specifically regarding abilities such as discrimination and identification of
odors (Jin et al,, 2016). Therefore, the impairment of olfactory identification could be
considered as a reliable and early marker predicting the decline of cognitive function
(Liang et al., 2016; Schubert et al., 2017; Tian et al., 2017).

The relationship between cognitive functioning and olfactory functioning has been
studied in mild cognitive impairment (Hang et al., 2014), Alzheimer’s disease (Peters
et al,, 2003; Yu, Hang, Zhang, & Liu, 2015) and Parkinson’s disease (Domell6f, Lundin,
Edstrom, & Forsgren, 2017). In all cases, cognitive impairment is in accordance with
decreased olfactory function. Therefore, olfactory loss may be an earlier and objective
diagnosis indicator for patients with cognitive impairment. The olfactory bulb volumes
correlate with olfactory function and are found to decrease among mild cognitive
impairment patients as compared to controls (Hang et al., 2014). Some parts of the
olfactory area are closely related to cognitive function (Imamura et al., 2009), which
could explain the association between the deficit in olfactory function and dementia
(Daulatzai, 2015).

Because of this, and due to the evidence regarding cognitive deficits in fibromyalgia,
the lack of research regarding olfactory function in this population is especially sig-
nificant. It is also worth highlighting that among the scarce literature, to the best of our
knowledge, there are no studies regarding the associations between olfactory function
and cognitive deficits in these patients.

Because of this, the aim of the current study has been to analyze the cognitive and
olfactory functioning and the associations between them in a sample of women with
fibromyalgia in comparison to women without a chronic pain disease (‘control group’).

Materials and methods
Subjects

The sample comprised 268 Caucasian women, 146 diagnosed with fibromyalgia according to
the American College of Rheumatology criteria (Wolfe et al., 2010) and 122 without a chronic
pain disease diagnosis. In both cases women had to be over 18 to participate in the study.
Fibromyalgia women were recruited using a convenience sample from a patient association
from (omitted for blind review), in (omitted for blind review), with a total of 315 members.
A total of 308 met the inclusion criteria (women, between 18 and 65 years of age), according to
the associations’ records. Of them, 162 agreed to participate in the study. Finally, after
applying the third criterion for inclusion (to fit the London-4 criteria to ensure population
homogeneity), 146 patients constituted the final sample (11 did not fit London-4 criteria and 5
questionnaires did not contain enough data). Women without a chronic pain disease were
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recruited from different social and cultural centers from the same area, ensuring the same
sociodemographic background as the fibromyalgia patients and representing different age
groups. Once participants had given informed consent to take part in the project, they were
given a booklet of questionnaires, which took 30-40 minutes to complete. The study followed
the ethical principles for research with human participants, and was approved by the
University Committee on Ethics (Reference number 110,420,141,514).

The average age for fibromyalgia patients was 51.21 (SD = 9.22). Twenty
seven percent had obtained primary education (n = 39), 38% secondary education
(n = 56) and 35% university education (n = 51). Thirty-two percent of participants were
working away from home (n = 47), 12.5% were housewives (n = 18), 28.5% were
unemployed (n = 42), 6.2% were retired due to pain (n = 9), 13.9% were on sick leave
(n = 20) and 6.9% were retired (n = 10). No differences were observed in any of
variables between fibromyalgia and women without a chronic pain disease except, as
expected, in occupational level. Healthy women had significantly lower rates than
patients with fibromyalgia in the categories of unemployed (16.4%), retired due to
pain (0%), sick leave (1.6%) and retired (5.7%) and higher percentages in working away
from home (51%) (X* = 41.722, p < .000).

Measures

Cognitive functioning

The Wechsler Intelligence Scale for Adults-III (WAIS-III; Wechsler, 1997) was used,
which is a neuropsychological battery that can be used for people aged between 16 and
89 years. The WAIS-III has 14 subtests: 7 manipulative tests and 7 verbal. Raw scores
were converted to age-corrected scaled scores equivalents, which were then converted
to IQ scores. These scores constitute the manipulative, verbal and total scale (this
measures the total IQ) and four indexes: verbal comprehension, perceptual organiza-
tion, working memory and processing speed. The WAIS-III is one of the most widely
used standard tests of cognitive functioning (Garcia, Ruiz, & Abad, 2003; Tulsky &
Price, 2003), thus guaranteeing adequate psychometric indicators, including a reliability
coefficient between .70 and .80, and concurrent reliability of .82 (Wechsler, 1997).

Olfactory function

Connecticut Chemosensory Clinical Research Center Test (CCCRC) was used. The
CCCRC test is composed of a n-butanol odor threshold test and an odor identification
test. Olfactory tests were conducted individually and were scored out of 8 (0: worst, 8:
best olfaction) and mean score was calculated as the total CCCRC test score. The
threshold test used butanol-1, the test kit contained nine graduated glass tubes in a row
labeled as solutions 0 (highest concentration) to 8 (lowest concentration) (Gupta,
Gulati, Singh, & Tekur, 2015). For odor identification testing, the substances were
kept in glass tubes and the patients’ eyes were covered when the substances were
presented to them. To perform the test, the glass tubes were uncapped one by one.
The patient was then asked to smell normally without forcing and to identify the odor
from a list of twenty randomly offered choices. Two chances were given to identify each
odor. The eights items were: talc, chocolate, cinnamon, coffee, naphthalene, peanuts,
soap and Vicks Vaporub; they were presented in random order. The scores for each of
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the three indicators (including the total score) can also be divided by the following
criteria: normosmic: 6.00-7.00; hyposmic: 5.75-2; anosmic: 0-1.75 (Veyseller et al.,
2014). The CCCRC has been used in different studies (Cain & Rabin, 1989; Hummel,
Sekinger, Wolf, Pauli, & Kobal, 1997) and it has shown advantages over other tests for
olfactory functioning. It has shown a validity index of .95 and a reliability index of .92
(Toledano, Gonzélez, Rodriguez, & Galindo, 2007).

Statistical analysis

Analyses were performed using the SPSS 21 Statistics Package (Armonk, NY, USA).
Descriptive analyses about cognitive and olfactory functioning were performed.

Comparisons between means (Student’s t tests) were carried out to assess the differences
between the groups (fibromyalgia patients and control group) for the study variables and to
asses, in each group of participants, the differences related to cognitive functioning in
patients with normosmia and hyposmia. Also, chi-square tests were carried out to assess the

associations between the type (normosmic, hyposmic and anosmic) and the group (fibro-
myalgia patients and control group) for each of the three olfactory indicators taken into

consideration (odor identification, odor threshold and total score).

Results

Comparisons between fibromyalgia patients and the control group regarding
cognitive functioning

As can be seen in Table 11, there are statistically significant differences in perceptive
organization (p = .011) and processing speed (p = .004), scores tend towards signifi-
cance in the manipulative scale (p = .063), finding lower scores in fibromyalgia patients.
Effect sizes can be considered low-moderate.

Comparisons between fibromyalgia patients and the control group regarding
olfactory functioning

In relation to olfactory functioning, fibromyalgia patients obtained significantly lower
scores in odor identification (p < .01), odor threshold (p < .01) and total CCCRC score (p
< .01) than women without a chronic pain disease (see Table 12). The three indexes
placed the fibromyalgia patients in the hyposmia category, whilst the scores for the
control group were normal (normosmic). Effect sizes can be considered high.

Table 11. Comparison between fibromyalgia patients and the control group regarding cognitive
functioning.

Index Fibromyalgia Mean (SD) [IC 95%] Healthy Mean (SD) [IC 95%] t p d Cohen
Verbal scale 102.05 (14,29) [99.82-104.35]  104.33 (13.9) [101.84-106.83] —1.337 .182 =
Manipulative scale 100.65 (15,35) {98.30-103.19] 103,93 (13.7) [101.47-106.39) —1.869 .063 -
Total scale 101.56 (27.55) {99.27-103.97]  104.12 (13.48) [101.70-106.54] —1.497 .135 -

Verbal comprehension  103.58 (15.41) [103.21-106.11] 106 (13.81) [103.52-108.47] -1.370 172

Perceptive organization ~ 99.49 (14.31) [97.29-101.84]  104.18 (16.06) [101.30-107.07] —2.560 .011 .38
Working memory 98.39 (14.13) [96.17-100.66] 100.26 (14.86) [97.59-102.92] -1.062 .289 =
Processing Speed 101.79(13.87) [99.60-104.01] 106.64(13.3) [104.26-109.03]) —2.933 .004 .41
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Table 12. Comparison between fibromyalgia patients and the control group regarding olfactory
functioning.

Index Fibromyalgia Mean (SD) [IC 95%] Healthy Mean (SD) [IC 95%] t p d Cohen
Odor identification 5.28 (1.62) [5.01-5.54] 6.24 (129) [6.01-6.47] -53  .000 66
Odor threshold 4.97 (1.88) [4.67-5.28] 6.6 (1.66) [6.30-6.90] —7.429 000 92
Total CCCRC score 5.13 (1.36) {4.90-5.35] 6.42 (1.12) [622-6.62) -8361 .000 1.03

Frequency differences in olfaction conditions among fibromyalgia patients and
the control group
Regarding olfaction condition, the results showed a higher prevalence of hyposmia in odor

identification (X* = 12.04, p = .002), odor threshold (X* = 12.39, p = .002) and total CCCRC
test (X* = 18.75, p < .000) in patients with fibromyalgia in comparison to women without a
chronic pain disease (see Table 13). Effect sizes can be considered moderate.

Comparisons between normosmic and hyposmic patients in regards to cognitive
functioning

Among the fibromyalgia patients (see Table 14) there were statistically significant differences
in the verbal scale (p = .012), the manipulative scale (p = .009), the total scale (p = .013) and

processing speed (p = .016) between normosmic and hyposmic patients. The lower scores
were found among the hyposmic patients. Among the control group (see Table 15), no

statistically significant differences were found between the normosmic and hyposmic sub-
samples.

Discussion

The main aim of this study has been to analyze the possible associations between cognitive and
olfactory functioning in a sample of fibromyalgia patients, to do this both types of functioning

Table 13. Frequency differences in olfaction conditions in fibromyalgia patients and the control group.

Index Fibromyalgia n (%) Healthy n (%) Chi-cuadrado X*  p

Odor identification normosmic hyposmic anosmic normosmic hyposmic anosmic 12.04 002
65 (47) 71 (52) 1(1) 71 (70 30 (29) 1M

Odor threshold normosmic hyposmic anosmic normosmic hyposmic anosmic 12.39 .002
22 (18) 98 (80) 3(2) 25 (41) 36 (590 0(0)

Total CCCRC score  normosmic hyposmic anosmic normosmic hyposmic anosmic 18.75 .000

45 (32) 93 {66) 2 (1) 52 (61) 33 (39) 0 (0)

Table 14. Comparison between normosmic and hyposmic patients in olfaction conditions regarding

Index Normosmic Mean (SD) [IC 95%] Hyposmic Mean (SD) [IC 95%] t p d Cohen
Verbal scale 106.35 (16.42) [101.42-111.29]  99.83 (12.82) [97.18-10249] -2542 .012 48
Manipulative scale 10515 {17.95) [99.76-110.55] 98.23 (12.43) [95.65-100.80] —2.632 .009 45
Total scale 106.11 (17.47) [100.86-111.36]  99.47 (12.74) [96.83-102.11} —2.526 .013 A48

Verbal comprehension  106.44 (19.08) [100.71-112.18] 101,77 (13.73) [98.92-104.61] —1.638 .104 -
Perceptive organization 101.02 {18.77) [95.38-106.66] 98.40 (11.75) [95.96-100.84] —-.998 .320 -
Working memory 10047 (1548) [95.81-105.12)  97.30 (13.56) [94.49-100.11] -1.223 .224 -
Processing speed 105.80 (11.45) [102.36-109.24]  99.98 (13.75) {97.14-102.84] —2.448 .016 47
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Table 15. Comparisons between normosmic and hyposmic people in olfaction conditions
regarding cognitive functioning among the control group.

Index Normosmic Mean (5D} [IC 95%]} Hyposmic Mean (SD) [IC 95%] t p

Verbal scale 104.98 (14.17) [101.03-108.92) 10021 (14.95) [94.91-105.52) —1.479 143
Manipulative scale 104.25 (14.95) [100.08-108.41] 101.64 (13.60) [96.81-106.46] -813 419
Total scale 104.75 (14.71) [100.65-108.84] 100.52 (13.90) [95.58-105.45] -1.32 .190
Verbal comprehension 106.96 (14.20) [103.01-110.91] 102.27 {(14.59) [97.09-107.45] —1.468 146
Perceptive organization 103.63 (19.30) [98.26-109.01] 103.12 (14.26) [98.06-108.18] -132 .896
Working memory 98.58 (15.23) [94.17-102.98] 100.24 (15.80) [94.84-105.64] 480 632
Processing speed 107.31 (14.8) [103.19-111.43] 104.06 (13.94) [99.18-109.01] -1.008 317

have been analyzed among patients and in comparison to a group of women without a chronic
pain disease. Regarding cognitive functioning, the deficits found among patients with fibro-
myalgia in the current sample are associated to significantly lower scores in processing speed
and perceptive organization, in comparison to women without a chronic pain disease. Similar
data has been found for this population, specifically for these indices: processing speed (Bell
et al,, 2018) and perceptive organization (Kim et al., 2012). Nevertheless, in spite of having
found these statistically significant differences for these indices, the average scores of the
patients were within normalcy and effect sizes have been low-moderate. Working memory did
not appear to be affected among the fibromyalgia patients, in spite of it having been found to
be so in previous studies (Glass, 2010; Luerding et al., 2008; Tesio et al.,, 2015). Suhr (2003) had
similar results, having not found lower scores for these patients in relation to this particular
cognitive process. This variability in relation to cognitive impairments among these patients
may have to do with the diversity of measuring instruments used in for their study. Therefore,
when cognitive functioning is assessed using the WAIS 11, as is the case here and in the study
by Subr (2003), scores are usually higher among the fibromyalgia group in comparison to
when other types of instruments are used, finding little difference with controls.

It should also be considered, in accordance with other studies (Glass, 2008, 2010;
Subr, 2003; Verdejo-Garcia, Lépez-Torrecillas, Calandre, Delgado-Rodriguez, &
Bechara, 2009; Walteros et al,, 2011), that cognitive functioning among fibromyalgia
patients can be influenced by other variables such as pain, fatigue, sleep problems,
endocrine disturbances, anxiety and depression, although the relationship between
these factors and cognitive problems in these patients is unclear (Glass, 2008). This is
of special interest and should be highlighted. When specifically analyzing possible
mediators and moderators, the roles of pain severity and trait anxiety on memory
and concentration have been outlined (Grace, Nielson, Hopkins, & Berg, 1999). It has
also been found that depression associates to memory performance and fatigue to
psychomotor speed (Suhr, 2003).

In this context, it has been shown that, some cognitive processes, in particular
information processing, are affected by affective connotations (Park et al., 2001). This
effect, in particular its specific weight, cannot be assessed when using measures such as
the WAIS IIL.

Finally, it should be pointed out that the educational level among patients was
medium to high (38% secondary education and 35% unjversity education), which
should also be taken into account when comparing the results here presented to
other studies where educational level in the sample is lower and worse cognitive
functioning has been found among patients (Gelonch, Garolera, Valls, Rossello, &
Pifarré, 2016; Tesio et al.,, 2015).
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Regarding olfaction, the results here suggest that patients with fibromyalgia present
an olfactory deficit, as scores for smell discrimination, threshold and total CCCRC were
significantly lower in comparison to women without a chronic pain disease. The rate at
which fibromyalgia patients present hyposmia is significantly higher than among
women without a chronic pain disease. This, as has been pointed out, is coherent
with the scarce literature available for this population (Amital et al., 2014; Saydir &
Cully, 2017).

With regard to the relationship between olfactory and cognitive deficits, the current
results indicate statistically significant differences for the verbal and manipulative scales,
processing speed and total scales between normosmic and hyposmic fibromyalgia
patients, finding lower scores among the hyposmic patients. It is especially interesting
that this relationship is not found among the sample of women without a chronic pain
disease. As previously pointed out, the associations between cognitive and olfactory
functioning have been studied in mild cognitive impairment and dementias (Domell6f
et al,, 2017; Hang et al., 2014; Peters et al,, 2003; Yu et al., 2015). Nevertheless, in spite
of the availability of studies highlighting the presence of cognitive deficits in fibromyal-
gia, we are unaware of studies approaching this possible association. Because of this, the
results here shown open a new line of research in the study of fibromyalgia, due to the
complexity that this disorder presents, the absence of clear etiological answers and of
sufficiently efficient approaches.

Among the main limitations of this study its cross-sectional nature should be pointed
out, thus not allowing inferences of causality to be made. Another limitation is in relation to
the fact that the sample was comprised of adult female fibromyalgia patients who were
Caucasian and limited to a specific geographic area, which could affect generalizability of
results. Another limitation of the sample is in relation to the educational level, as more than
a third of patients had university studies; nevertheless, as mentioned above, the women
without a chronic pain disease were socio-demographically equivalent, thus controlling for
this limitation. Finally, one of the possible limitations regarding cognitive functioning,
using the WAIS III in particular, is in relation to the Flynn effect (Flynn, 1998). This effect
consists in that intelligence is found to be increasing over time (Russell, 2007), specifically,
a pattern of increase in IQ of 3 points per decade (Martorell & Ayuso, 2004), affecting,
therefore, all domains involved.

In spite of the above limitations, the results suggest that olfactory functioning of
fibromyalgia patients could be included in a bio-psycho-social approach of these patients
(Gonzélez, Baptista, Branco, & Novo, 2015), along with its association to cognitive
functioning. Fibromyalgia is a complex disease that is not fully understood and is often
misdiagnosed. Signs and symptoms may overlap with many other conditions that must be
properly ruled out to prevent diagnosis based upon arbitrary clinical judgment. Because of
the complexity of symptoms in fibromyalgia, the diagnostic criteria have evolved since the
1990s (Wolfe et al., 1990), as then the only diagnostic criterion was exclusively pain, to the
ones today established in 2010, as now aside from pain other symptoms have been
included such as fatigue, cognitive disorders and sleep alterations (Wolfe et al,, 2010).
The assessment of cognitive function is therefore a fundamental diagnostic element for
these patients. As has been pointed out, the assessment of cognitive functioning presents
several difficulties and biases, among which we can find the different cognitive processes
affected, the differences in objective cognitive functioning and the subjective complaints,
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and the influence of emotional variables, as well as pain and fatigue, on cognitive
functioning. Because of the relationship found between olfactory and cognitive deficit in
these patients, the inclusion of objective measures of olfactory deficit could contribute to
improved validity and reliability in the diagnosis of these patients. Also, because of the
heterogeneity found among fibromyalgia patients (Luciano et al., 2016), the inclusion of
specific olfactory measures could contribute positively to the establishment of specific
profiles for diagnosis, prognosis and treatment.

Treatment is most beneficial when tailored to individual patients, and further
research is warranted, particularly in the domains of pathophysiology and efficacy of
treatment options (Beal, Stuifbergen, & Brown, 2009). In this context, the possible
associations between olfactory and cognitive deficits among these patients can be
contemplated as a future area of research and development,
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La presente tesis doctoral tenia como principal objetivo realizar un analisis detallado del apego
y el trauma como variables psicosociales relevantes en la sintomatologia asociada a las pacientes

con fibromialgia (en comparacién con otro grupo de mujeres sin diagnéstico de dolorcrénico).

En relacién al apego, merece destacarse la adaptacién del Cuestionario de Apego Aduito (Melero
y Cantero, 2008) como resultado del primer trabajo de investigacion presentado.La adaptacion
de esta medida corresponde a un abordaje dimensional-cuantitativo de la medida del apego
(Melero y Cantero, 2008), frente a una aproximacién categorial-cualitativa (Bartholomew y
Horowitz, 1991; Hazan y Shaver, 1987), y bajo nuestro conocimiento, no se disponia de ningtn
instrumento adaptado a la fibromialgia que permitiera la evaluacion del apego desde esta

perspectiva.

La adaptacion llevada a cabo del Cuestionario de Apego Adulto (Melero y Cantero, 2008) en
pacientes con fibromialgia, proporciona un instrumento final de 31 items, de facil y répida
administracién en contextos sanitarios. El instrumento puede tener igualmente, importantes
repercusiones practicas, dadas las relaciones diferenciales observadas entre sus diferentes

dimensiones y la sintomatologia ansioso-depresiva y funcional.

En particular, en coherencia con la estructura factorial encontrada por Melero y Cantero (2008)
en poblacién no clinica, los 31 items sefialados se distribuyen en cuatro grandes factores: Factor
1 (baja autoestima, necesidad de aprobacién y miedo al rechazo), Factor 2 (resolucién hostil de
conflictos, rencor y posesividad), Factor 3 (expresidon de sentimientos y comodidad en las
relaciones) y Factor 4 (autosuficiencia emocional e incomodidad en la intimidad). Tanto en el
factor 1 como en el factor 4 se observan mayores puntuaciones en las mujeres con fibromialgia
que en el grupo de mujeres sin patologia de dolor crénico diagnosticada. En el factor 3 las
pacientes con fibromialgia obtienen menores puntuaciones que las mujeres sin patologia de
dolor crénico. Un dato especialmente llamativo, es la ausencia de diferencias estadisticamente
significativas encontradas entre las mujeres con fibromialgia y las mujeres sin patologia de dolor
cronico en lo que respecta al factor 2. Pese a que resulta imposible comparar estos resultados
con otros realizados en esta misma poblacion, por la ausencia de estudios de apego con este
instrumento en esta poblacion, los datos obtenidos, coinciden con los observados en las
pacientes con fibromialgia empleando medidas categoriales (Hallberg y Carlsson, 1998;
Steinberg, 2007; Wang et al., 2014). Estos estudios, en su mayoria, sefialan una alta prevalencia
de apego inseguro en las pacientes con fibromialgia. En particular, |a alta prevalencia del Factor
1 (baja autoestima, necesidad de aprobacién y miedo al rechazo), junto con la alta prevalencia

observada de apego inseguro en estudios previos (Steinberg, 2007; Wang et al., 2014) es
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coherente a su vez con la elevada dependencia emocional observada en estas pacientes (Masi y

Vincent, 2015; Sturge-Jacobs, 2002).

Un aspecto de especial relevancia es la relacién de estos factores dimensionales de apego con
la sintomatologia emocional de las pacientes. En términos generales, los factores 1, 2 y 4
mantienen correlaciones positivas con las variables emocionales (ansiedad y depresion)

mientras que el factor 3 mantiene correlaciones negativas.

El factor 1 se asocia con sintomatologia depresiva, ansiosa y alexitimica. Aunando los estilos
dimensionales y categoriales, este factor podria estar relacionado con el estilo preocupado que
Bartholomew y Horowitz (1991) destacan en su conceptualizacién de la Teoria del Apego.
Ademas, las caracteristicas propias del factor 1 se asemejan a la sintomatologia depresiva
(Brown, 2014), observéndose en ambos casos cierta dependencia, baja autoestima, necesidad
de aprobacién y una gran preocupacion acerca de las relaciones (Feeney, Noller y Hanrahan,
1994). Las personas que tienen este tipo de apego se caracterizan por modelos mentales de
ineficiencia social, sentimientos de ser poco queridas y un alto miedo al abandono (Melero y

Cantero, 2008).

El factor 2 mantiene relacién con la ansiedad, la dificultad para identificar emociones y con el
pensamiento orientado a lo externo. Este factor se caracteriza por la resolucién hostil de
conflictos, el rencor y la posesividad. Dentro de los apegos categoriales se enmarcaria entre el
continuo preocupado — evitativo (Bartholomew y Horowitz, 1991; Bartholomew, 1990). Esta
sintomatologia podria tener su origen en la infancia por un conflicto no resuelto con sus figuras
de apego de referencia (Lyons-Ruth, Yellin, Melnick y Atwood, 2005). La existencia de esta
desorganizacion caracterizada por el modelo mental del factor 2 podria dar explicacién a la
asociacion del factor 2 y alexitimia (Lyons-Ruthet al., 2005). Ademds, el rasgo hostil de resolucién
de conflictos que presentan podria explicar sus relaciones con la ansiedad, produciendo a su vez

una peor gestion del conflicto (Birnbaum, Orr, Mikulincer y Florian, 1997).

El factor 4 se relaciona con la dificultad para identificar emociones. En relacién con los apegos
categoriales podria asemejarse al apego evitativo, mostrando incomodidad con la intimidad y
autosuficiencia emocional, pues su modelo mental se basa en una imagen positiva de si mismo
y negativa de los demds (Bartholomew, 1990; Bartholomew y Horowitz, 1991). Esta
representacién mental puede verse reflejada en su dificultad para establecer relaciones sociales
con los demas debido a la complejidad en el acceso y recuperacién de memorias emocionales,

acentuandose el rasgo de alexitimia (Fraley, Garner y Shaver, 2000).
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Finalmente, el factor 3 en relacion al apego categorial puede estar relacionado con el apego
seguro, manteniendo una imagen positiva de si mismo y de los demds. Los resultados ponen de
manifiesto la relacion inversa entre este factor y la sintomatologia emocional. Este hecho podria
explicarse por el buen manejo emocional que tienen este tipo de pacientes (Feeney et al., 1994;
Mikulincer, 1998). En relacién a las variables fisicas, nuestros resultados arrojan una asociacion
positiva con respecto a la limitacién funcional. Este hecho es especialmente relevante debido al
impacto de la misma en la calidad de vida de estas pacientes (Kodner, 2015). Cabe destacar la
novedad de este tipo de resultados, no observados en pacientes con fibromialgia, aunque si se
han encontrado datos en esta misma direccion en pacientes con problemas de columna (Jiao,

2013).

Respecto a la medida del apego en poblacién con fibromialgia, empleando medidas categoriales
cualitativas, como se ha venido sefialando, la literatura previa es mas abundante. No obstante,
en funcién del instrumento de evaluacién empleado, podemos obtener diferentes indicadores
de prevalencia (Ravitz, Maunder, Hunter, Sthankiya y Lancee, 2010). Segun Hazan y Shaver
(1987), un 69.9% de los pacientes con fibromialgia presentan apego seguro. Respecto a las tasas
de apego inseguro, podemos diferenciar entre apego evitativo (19.8%) y ansioso ambivalente
(10.3%). Segin Bartholomew y Horowitz (1991), un 51.2% de las pacientes se caracteriza por un
apego seguro. Dentro del 48.8% de pacientes con apego inseguro, un 20.7% tendrian un apego
temeroso, un 17.4% evitativo y un 10.7% preocupado. Nuestros datos apuntan igualmente a una
menor prevalencia de apego seguro en estas pacientes (en torno al 40%), con resultados
similares a los obtenidos por Bartholomew y Horowitz (1991). Estos datos de la literatura previa
de prevalencia del apego con medidas categoriales en pacientes con fibromialgia, contrastan
significativamente, en la mayorfa de los estudios llevados a cabo, con las tasas de prevalencia de
apego seguro encontradas en poblacién no clinica, oscilando en torno al 86% (Hazan y Shaver,

1987).

Conviene sefialar igualmente que, pese a la disparidad en relacion al apego en fibromialgia
encontrada en funcién del instrumento empleado, los resultados encontrados por Bartholomew
y Horowitz (1991) son los mds congruentes con la literatura previa que emplean otro tipo de
técnicas para la medida del apego, sefialando Ia relacién de la fibromialgia con un estilo de apego
inseguro (Hallberg y Carlsson, 1998; Mikail, Henderson y Tasca, 1994; Steinberg, 2007). Ademas,
Govender y colaboradores (2009) destacan el apego evitativo dentro del apego inseguro como

el més prevalente coincidiendo también con los resultados obtenidos en nuestro trabajo.
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Igualmente, analizando los resultados obtenidos por Bartholomew y Horowitz (1991), se
encuentran porcentajes de apego inseguro evitativo similares a los obtenidos en nuestro trabajo
(26.2% vs. 22.6%), y porcentajes igualmente similares respecto al apego preocupado, siendo el

menos prevalente (7.1% vs. 10.5%) (Kratz et al., 2012).

El empleo de la medida categorial de apego propuesto por Bartholomew y Horowitz (1991)
arroja relaciones significativas entre el estilo de apego y la sintomatologia ansiosa y depresiva.
En general, nuestros resultados sefialan una mayor capacidad discriminativa, en cuanto a
sintomatologia se refiere, del instrumento categorial de cuatro opciones (seguro, inseguro
temeroso, inseguro evitativo, inseguro preocupado) frente al de dos opciones (seguro,
inseguro). En concreto, en nuestros resultados se han observado, en su relacién con la
sintomatologia ansiosa, diferencias estadisticamente significativas entre apego seguro y apego
temeroso y entre apego temeroso y apego evitativo, siendo las puntuaciones mayores para el
apego temeroso en ambos casos. De igual manera, se han observado diferencias
estadisticamente significativas respecto a la sintomatologia depresiva, entre el apego seguro y
el apego temeroso y entre el apego temeroso y el apego evitativo, obteniéndose mayores
puntuaciones en el caso del apego temeroso. Los resultados obtenidos son congruentes con la
literatura previa. Se ha observado que el apego temeroso en otras poblaciones presenta un peor
pronostico, observandose mayor depresion (Cooley, Van Buren y Cole, 2010; Surcinelli, Rossi,
Montebarocci y Baldaro, 2010) y ansiedad (Surcinelli et al., 2010). Sin embargo, tanto el apego
seguro como el evitativo parecen mostrar una relacién adaptativa respecto a la ansiedad y la
depresién (Feddern, Donbaek y Elklit, 2014; Surcinelli et al., 2010), produciendo una vision
positiva de si mismo (Cooley et al., 2010). En la misma linea, los resultados encontrados por
Bartholomew y Horowitz (1991) sefialan que el apego inseguro es un factor de riesgo de la
enfermedad psicolégica, ya que se ven implicados los procesos de valia y autoestima
(Bartholomew y Horowitz, 1991). Sin embargo, con el empleo de la medida categorial, nuestros
datos no encuentran diferencias estadisticamente significativas en relacién a los indicadores de
sintomatologia fisica (en este caso dolor y limitacién funcional). Esta ausencia de relacidn
coincide con la ausencia de relacién encontrada en la literatura previa, o en el mejor de los casos
con la disparidad de resultados encontrados en funcién de la medida empleada (Davies,

Macfarlane, McBeth, Morriss y Dickens, 2009; Wang, Weber, Schiltenwolf y Amelung, 2014).

En relacidn a la presencia del evento traumatico, los datos encontrados en nuestro trabajo
sefialan, en coherencia con la literatura previa, una mayor prevalencia de eventos trauméticos
en las pacientes con fibromialgia, respecto a otro tipo de poblaciones con otras patologias y

poblacion no clinica (Afari et al., 2014; Jiao et al., 2015; Toussaint, Whipple y Vincent, 2017;
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Yavne et al., 2018). En particular, nuestros resultados sefialan diferencias estadisticamente
significativas respecto a la ocurrencia de la muerte de un ser querido (55.5%), las disputas
familiares graves (13%), abortos (13.8%), maltrato paternal (10.3%), mobbing (6.8%), accidente
de trafico (13%), enfermedades familiares graves (24.6%), maltrato psicoldgico familiar
(14.38%), intento de abuso sexual (4.79%) y enfermedad propia diferente a la fibromialgia
(29.2%), con mayores porcentajes de ocurrencia (entre paréntesis) en las pacientes con

fibromialgia.

En relacién a temporalidad de los eventos traumaticos, el maitrato dentro del nicleo familiar se
produce en mas de un 77% de los casos previamente al diagnéstico de fibromialgia, de manera
similar a lo que se observa en relacion al mobbing, que en un 83.3% de los casos se produce
antes del diagndstico de fibromialgia. Otros eventos vitales como el fallecimiento de un familiar
(63.9%), conflictos familiares (55.6%), divorcios (62.5%), accidentes de tréafico (77.8%),
enfermedades de hijos (66.7%), problemas familiares graves (61.5%) y enfermedades propias
(90%) ocurren igualmente, en mayor proporcién, antes del diagnoéstico. El abuso parental, abuso
sexual, intento de violacion e intento de abuso sexual, se producen en la totalidad de los casos

antes del diagnostico de fibromialgia.

La violencia de género (60%) y la pérdida de relacién con los primogénitos (100%) son los unicos

eventos que ocurren en mayor porcentaje después del diagndstico de fibromialgia.

Se observan porcentajes similares de ocurrencia antes y después del diagndstico en lo que
respecta a eventos como la pérdida de empleo y la violacién. Finalmente, hay eventos que, en
algunos casos (porcentajes entre paréntesis), suceden en el mismo afio del diagnéstico, como
es el caso de la muerte de algin miembro de la familia (4.2%), mobbing (16.7%), enfermedad de

un hijo (33.3%), problemas familiares graves (23.1%) y enfermedad grave familiar (4.8%).

La literatura previa sefiala que entre un 25 y un 50 % de pacientes con fibromialgia han sufrido
un trauma que ha precedido al diagndstico, de tal manera que las pacientes tienden en sus
narrativas a asociar la ocurrencia de dicho evento con la enfermedad (Buskila et al., 2013; Hduser
et al., 2013; Yavne et al., 2018). Estos datos han sido empleados durante décadas para justificar
la fibromialgia dentro de los modelos psicopatolégicos, donde el trauma era considerado el
principal factor etiolégico de la enfermedad. Sin embargo, como se ha venido sefialando, estos
trabajos de etiologia traumadtica cuentan con importantes limitaciones metodoldgicas que
impiden extraer conclusiones causa-efecto (Pastor et al.,, 1995; Pastor et al,, 2003). Los
resultados encontrados en nuestro estudio apuntan a una variabilidad temporal que impide

extraer conclusiones firmes sobre la ocurrencia previa del trauma frente a la enfermedad. Asi
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pues, y teniendo en cuenta ademds los sesgos asociados a la narrativa retrospectiva de la
paciente, dentro del modelo biopsicosocial, el trauma debe ser entendido como una variable
adicional que junto con otras variables precipitantes influyen en la gravedad de la patologia
(Borchers y Gershwin, 2015; Hauser et al., 2011; Russell y Raphael, 2008; Tishler et al., 2011;
Wolfe et al., 2014). Sin embargo, dentro de las teorias de estrés postraumatico, se sugiere un
desequilibrio de regulacion del estrés pudiendo actuar como precipitador de fibromialgia (Hellou
et al,, 2017; Toussaint et al., 2017; Van Houdenhove, Kempke y Luyten, 2010), aunque esto no

ocurre en todos los casos (Peres, Gongalves y Peres, 2009).

Respecto a la sintomatologia emocional observada en las pacientes con fibromialgia cabe
destacar mayores puntuaciones tanto en ansiedad como en depresién en pacientes con
fibromialgia respecto a la poblacidn sin dolor crénico coincidiendo con los resultados de otros
investigadores en relacién a esta tematica (Bennett, 2009; Hellou et al., 2017; Kayhan, Kucuk,

Satan, ligun, Arslan y llik, 2016; Ucar, Sarp, Karaaslan, Gul, Tanik y Arik, 2015).

Se observan igualmente, en coherencia con la literatura previa (Chang et al.,2015; Martinez,
Sanchez, Miro, Lami, Prados y Morales, 2015; Oliveira y Costa, 2009; Steinweg, Dallas y Rea,
2011; Tuzer, Bulut, Bastug, Kayalar, Goka y Bestepe, 2011), mayores puntuaciones en pacientes
con fibromialgia respecto a las tres dimensiones de alexitimia evaluadas: dificultad para

identificar emociones, dificultad para describir emociones y pensamiento orientado a lo externo.

En cuanto a la asociacién de los eventos traumaticos con la sintomatologfa emocional, cabe
destacarse que los resultados estadisticamente significativos se encontraron tinicamente en las
pacientes con fibromiaigia, y no en las mujeres sin patologia de dolor crénico. Este dato es
especialmente interesante cara a justificar la inclusién del trauma como variable adicional en
relacién al prondstico de estas pacientes (Borchers y Gershwin, 2015; Hiuser et al., 2011).
Merecen destacarse, por sus caracteristicas particulares, los eventos de maltrato sexual y
familiar, y su relacién directa y significativa con la sintomatologia emocional en las pacientes con
fibromialgia (Del’Osso et al., 2011). Aunque existen algunos resultados contradictorios
(Gonzalez, Baptista, Branco y Ferreira, 2013), investigaciones previas han asociado este evento
con peores indicadores de salud, incluyendo una mayor limitacién funcional (Jiao et al., 2015) y

mayores niveles de estrés (Amirkhan y Ferreira, 2017).

Los eventos relacionados con el abuso han sido objeto especial de estudio en pacientes con
fibromialgia (Bayramy Erol, 2014; Hellou et al., 2017; Karas, Yildirim, Kucukgoncu y Yakut, 2017),

observandose relaciones directas con la sintomatologia experimentada, con relativa
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independencia del momento evolutivo de ocurrencia del trauma (infancia, adolescencia o edad
adulta). En particular, se ha observado una mayor prevalencia de estrés postraumatico,
psicopatologia y disociacién en las pacientes con fibromialgia que han experimentado abuso
(Hetzel-Riggin y Roby, 2013). Por otro lado, la asociacién entre trauma psiquico, sintomas
postraumaticos, disociacién psiquica y trastornos somatomorfos esta bien documentada (El-

Hage, Lamy, Goupiile, Gaillard y Camus, 2006).

Finalmente, otro de los objetivos de la presente tesis doctoral incluye el andlisis del
funcionamiento cognitivo y de la funcidn olfativa de las pacientes con fibromialgia. Respecto al
funcionamiento cognitivo, es conocido que las pacientes con fibromialgia a menudo informan
de olvidos y disminuciones en la funcién cognitiva, la memoria y de sintomas de alerta mental
que se han denominado "fibrofog". "Fibrofog" es la disfuncién cognitiva experimentada
subjetivamente asociada con la fibromialgia y es un aspecto clinicamente importante pero
comparativamente menos estudiado del trastorno; incluye pérdida de claridad mental
(confusién mental), asi como también deterioro de la atencién y la memoria (Kravitz y Katz,
2015). Leavitt, Katz, Mills y Heard (2002) pusieron de manifiesto que los pacientes con
fibromialgia con alta disociacién informaron de dificultades cognitivas en un 95% y el 100% de

estos casos informaron que tanto la memoria como la claridad mental estaban afectadas.

La presente tesis doctoral aborda el funcionamiento cognitivo desde la aplicacién de medidas
objetivas de evaluacidn, como es el caso del WAIS. Los resultados encontrados muestran
diferencias estadisticamente significativas en organizacién perceptiva y velocidad de
procesamiento entre las pacientes con fibromialgia y las mujeres sin patologia de dolor crénico,
con puntuaciones significativamente mas bajas en las pacientes con fibromialgia, en la linea de
los hallazgos de investigaciones previas como la de Bell el al. (2018) y la de Kim et al. (2012). Sin
embargo, nuestros resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas en
memoria de trabajo, en contraposicion con trabajos previos que apuntan a un peor
funcionamiento en este tipo de indicadores cognitivos en las pacientes con fibromialgia (Tesio
et al., 2015). La discrepancia en los resultados encontrados puede entenderse si tenemos en
cuenta la influencia de variables adicionales como trastornos de suefio, fatiga y sintomas
emocionales, entre otros (Glass, 2008), que no han sido tenidos en cuenta en el presente trabajo
y que podrian explicar la variabilidad observada no sélo en nuestro trabajo sino en el conjunto

de la literatura previa.

Uno de los hallazgos més novedosos de la presente tesis doctoral es la inclusiéon de medidas

destinadas a valorar la funcién olfativa de estas pacientes. Los escasos estudios previos

147



existentes (Amital et al., 2014; Sayilir y Cullu, 2017) indican que, pese a la hipersensibilidad
caracteristica de las mismas y su percepcién de hiperactivacién del sentido del olfato, las
pacientes con fibromialgia presentan un déficit olfativo. Los resultados de nuestro trabajo,
apuntan en la misma direccién ya que la discriminacion olfativa, el umbral y las puntuaciones
totales CCCRC fueron significativamente menores en las pacientes con fibromialgia en
comparacion con la muestra sin dolor crénico. Parece, por lo tanto, que los escasos estudios
realizados, incluido el nuestro, apuntan a una mayor incidencia de hiposmia en fibromialgia

respecto a poblaciones sin patologia de dolor crénico.

Adicionalmente, como objetivo de la presente tesis doctoral, nos interesaba analizar la posible
relacion entre el funcionamiento cognitivo y la funcién olfativa en las pacientes con fibromialgia.
Este dato resultaba de interés, dado que a pesar de que la literatura previa sefiala una relacién
entre déficit cognitivo y olfativo en determinadas poblaciones clinicas con cuadros asociados a
la demencia (Hang et al., 2014; Peters et al., 2003; Yu, Hang, Zhang y Liu, 2015), esta relacién,
pese al deterioro cognitivo asociado a estas pacientes, no habia sido estudiada en fibromialgia.
Los resultados encontrados ponen de manifiesto relaciones entre el déficit olfativo y cognitivo,
observandose concretamente diferencias estadisticamente significativas en las escalas verbales
y manipulativas, velocidad de procesamiento y Cl total entre el grupo de normosmia e hiposmia
en pacientes con fibromialgia, con puntuaciones mds bajas en el grupo de hiposmia. Este
resultado es especialmente relevante si tenemos presente que esta relacién no se ha
encontrado en la muestra de mujeres sin patologia de dolor crénico. Debido a la novedad de
estos resultados, estos datos deben considerarse como indicadores que una posible futura linea
de investigacion que incorpore la funcién olfativa y las posibles variables influyentes, dentro de

la complejidad y variabilidad de sintomatologia que presentan estas pacientes.

12.1 Limitaciones

El presente trabajo cuenta con una serie de limitaciones que deben ser tenidas en cuenta en la
elaboracién de conclusiones generales. Entre ellas, se encuentra la propia naturaleza del disefio
de investigacién, de cardcter transversal-correlacional, lo que impide establecer relaciones
causa-efecto de los resultados encontrados. Esta limitacién es especialmente relevante en lo
que se refiere a la consideracion del apego y del trauma, que como se ha venido sefialando,
deben ser consideradas como variables asociadas dentro de modelos multideterminados y no
como agentes etiol6gicos. Como limitacién adicional, en lo que respecta a los métodos e
instrumentos de valoracién de algunas de las variables implicadas, cabe destacar que la
valoracidn cognitiva se ha realizado con la baterfa neuropsicolégica WAIS lil. Este hecho podria

ocasionar una variabilidad en los resultados puesto que en la actualidad existen versiones més
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avanzadas de esta misma prueba. En este mismo grupo de limitaciones de tipo instrumental,
debemos mencionar que la exploracion de trauma se ha llevado a cabo a través de una
entrevista semiestructurada, y esta basada en la narrativa del paciente, no siendo evaluada a

través de una medida objetiva.

Destacar finalmente las limitaciones asociadas al muestreo. La muestra estd compuesta por
pacientes adultas diagnosticadas de fibromialgia, procedentes de asociaciones de ayuda mutua,
gue en su mayoria son de raza caucasica y pertenecientes a un drea geografica especifica, lo que

podria afectar la generalizacién de los resultados.

12.1 Implicaciones practicas

Dentro de la relevancia de los resultados obtenidos, cabe destacar algunos aspectos en
particular donde la aplicacién de los mismos en la practica sanitaria podria llevarse a cabo. De
estos aspectos, merece destacarse el papel del apego como variable de diferenciacion y de

intervencién en los diferentes perfiles observados en las pacientes con fibromialgia.

Con respecto a las pacientes que manifiestan una clinica depresiva, ansiosa y con rasgos
marcados de alexitimia, seria de interés valorar la manera adicional su estilo de apego desde
una perspectiva dimensional cuantitativa. En particular, se ha puesto de manifiesto que este tipo
de sintomatologia es mayor en las pacientes que puntuan alto en el factor 1 en la medida de
apego dimensional. Es decir, estas pacientes tendran una mayor probabilidad de tener
percepciones de ineficacia social, de sentirse poco queridas y tendran un alto miedo al
abandono. En este contexto, la evaluacién adicional de medidas de apego nos proporcionaria
indicadores adicionales sobre nuevas lineas de intervencion adaptadas a los perfiles de las
pacientes, que redundaran finalmente en una mejora sustancial de su calidad de vida,

especialmente en lo que se refiere a la sintomatologia emocional.

En esta misma linea, los resultados encontrados sefialan que las pacientes con fibromialgia con
altos niveles de ansiedad y dificultad para identificar emociones muestran mayor hostilidad en
sus respuestas cotidianas en relacidn a la medida dimensional del apego. Se podria plantear la
posibilidad de que estas pacientes hayan sufrido un evento vital de impacto en suinfancia y que
este hecho haya desorganizado su comportamiento en la edad adulta. En este tipo de perfiles,
por lo tanto, la intervencién en la variable relacional podria ser clave para la mejora de la

sintomatologia presentada.

Respecto a las pacientes que manifiestan una autosuficiencia emocional y una incomodidad con
la intimidad, se ha observado en los resultados obtenidos, una tendencia a un estilo relacional

evitativo. Podria hipotetizarse, en base a la literatura previa sobre el apego, que el estilo
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evitativo se ha producido por la existencia de necesidades no cubiertas por su figura de apego
de referencia a una edad temprana. En este tipo de perfiles, por tanto, seria relevante trabajar
el trauma que se produjo en ese momento evolutivo y crear nuevas cogniciones més saludables

donde la seguridad y la confianza en el otro tomen un papel relevante.

Por ultimo, conviene sefialar que estas variables relacionales estan estrechamente
relacionadas con la sintomatologia asociada, como se ha puesto de manifiesto en los
resultados obtenidos. Por lo tanto, y dada la importancia de la intervencién en fibromialgia
desde el enfoque biopsicosocial, es necesario tener en cuenta tanto las variables fisicas como

las emocionales para el correcto tratamiento holistico de estas pacientes.
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Los resultados de la presente tesis permiten extraer las siguientes conclusiones:

1. La adaptacién del Cuestionario de Apego Adulto (Melero y Cantero, 2008) se muestra
como una medida dimensional continua valida y fiable del apego en las pacientes con
fibromialgia, con una estructura de 4 factores: El factor 1 (baja autoestima, necesidad
de aprobacién y miedo al rechazo), el factor 2 (resolucién hostil de conflictos, rencor y
posesividad), factor 3 (expresion de sentimientos y comodidad con las relaciones) y el
factor 4 (autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad). Este instrumento
muestra relaciones significativas con la sintomatologia emocional (ansiedad y
depresién), positivas con el factor 1 y negativas con el factor 3, y con la limitacidn

funcional (negativas con el factor 3) en las pacientes con fibromialgia.

2. Se observan diferencias estadisticamente significativas en las dimensiones de apego
entre las pacientes con fibromialgia y las mujeres sin patologia de dolor crdnico,
concretamente en los factores 1, 3 y 4, con mayores puntuaciones por parte de las
pacientes con fibromialgia en los factores relativos con el apego inseguro (factores 1y
1) y menores puntuaciones en el apego seguro (factor 3). Se observan puntuaciones
significativamente mds elevadas de ansiedad, depresion y alexitimia en las pacientes con

fibromialgia respecto a las mujeres sin dolor crénico.

3. Existe mayor incidencia de eventos traumaticos en poblacién con fibromialgia que en
mujeres sin dolor crénico. No se observa una relacion temporal consistente entre la
ocurrencia del evento traumadtico y el diagnéstico de la fibromialgia. Las pacientes con
fibromialgia que han sufrido abuso muestran mayores niveles de ansiedad y de

depresion.

4. Se observa un peor funcionamiento cognitivo en las pacientes con fibromialgia en
comparacién con las mujeres sin patologia de dolor crénico, en particular en las areas
de organizacién perceptiva y velocidad de procesamiento. Las pacientes con
fibromialgia presentan igualmente mayor déficit olfativo que las mujeres sin dolor
cronico, observandose una relacion significativa en estas pacientes entre el déficit

cognitivo y el olfativo.
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y considera que:
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Anexo 2 .Cuestionario de Variables Sociodemogréficas.

.......................................................................................
.........................................................................................................
.........................................................................................................
.........................................................................................................

....................................................................................

Mujer Hombre

Escriba su Fecha de nacimiento: Dia " Mes " Afo “

Marque con una X la casilla correspondiente.

1. ;Cual es su estado civil?

[J Estoy casada o vivo en pareja
O Soy soltera

[ Estoy separada o divorciada
[ Soy viuda

2. (Qué estudios tiene?

[ Sé leer y escribir

[ Tengo estudios primarios (escuela primaria, EGB, ESO)
[ Tengo estudios medios (BUP, FP, Bachiller Superior)
[ Tengo estudios universitarios

4. {Cudl es su profesion?

.................................................................................

5. En este momento, ;en qué situacién laboral se encuentra?

[ Soy estudiante [ Soy ama de casa (solo
trabajo en tareas de mi hogar)
[0 Estoy trabajando [ Estoy en el paro

O Estoy jubilada/o (no a causa de mi problema de dolor)
[ Estoy jubilada/o (a causa de mi problema de dolor)
[] Estoy de baja laboral

(Solo si estd de baja laboral, complete los datos siguientes para indicar cual

es su situacion actual):
Tengo la incapacidad laboral temporal:
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[ Pendiente

[ Concedida desde:  Dia Dj

Tengo la incapacidad laboral permanente:

O Pendiente

[ Concedidadesde:  Dia D:'

4. ;Se ocupa del trabajo de casa? O NO

5. {Cuantas horas trabaja diariamente?

Mes [ a0 [TTT]

ves [T At [T

(TIENE AYUDA?:

O NO
O sI

En caso de que no trabaje ni dentro ni fuera de casa ponga 0 en ambos casos.

Actividad laboral: ............... horas Actividad en el hogar................. horas
6. Las preguntas que siguen se refieren a la MEDICACION que toma
normalmente.
Si contesta S1, indique el niimero de dias a la semana que la toma y la cantidad
por dia.
NO | SI N diasialia N° por dia:
| semana: | "

( TOMA ANALGESICOS? | -

. TOMA PASTILLAS PARA DORMIR? ]

{ TOMA ANTIDEPRESIVOS? B B

{ TOMA RELAJANTES MUSCULARES?
( TOMA OTROS MEDICAMENTOS?
CUALES

7. {Cudnto tiempo lleva padeciendo este problema de dolor? (afio del inicio primeros

sintomas)

Afio [ | |

]

l

8. (Cuanto tiempo hace que se lo diagnosticaron?

Afio [ | |

9. ;Doénde se lo diagnosticaron?:

[0 En Reumatologia

[ En Atencién Primaria (médico de familia)

O En Traumatologia
0 En Rehabilitacion
O En Neurologia



12. Le pedimos que conteste de 0 a 10 las siguientes preguntas sobre su dolor, siendo
0=nada de dolor y 10 = el mayor dolor que pueda imaginar:

Puntie de 0 a 10 el MAYOR DOLOR que ha tenido en los tltimos 7 dias: .............
Puntie de 0 a 10 el MENOR DOLOR que ha tenido en los altimos 7 dias: .............

Puntie de 0 a 10 el DOLOR GENERAL que ha tenido en los altimos 7 dias: ............
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Anexo 3. Cuestionario WAIS — Il

= Nom{re y apellidss ' i
o %3 21 B FY - ————
m ik ls Examinador {
i
CUADERNILLO DE ANOTACION Edad Fecha ce examen i
/ :
: . BRI T e |
n Figuras incompletas | SR e ;
. TIEMPO LIMITE RETORNC £ TERMINACION PUNTUACION >
| | 20 segundos Con 0 en elementos 6 6 7, aplicar Spuniuaciones i Todas les :
/7 cada élémento olementos 1 a 5 en orden Inverso consecutivas de 0 7 clementos: 001
hasta obtener 2 acierios consecutivos ™ ; il
b -
Raspuesta d=) sujsto al elemento «P», pragunta del examinador I
{hacer cada pregunta una sola vez en todo el exarnen)
Nombra los objetos y no |0 ausente «Sf, pero, ;qué es lo que falta?» '.
Menciona algo que no aparece en el dibujo «Falta algo en el dibujo. ¢ Qué es lo que (alta?»
(por ejemplo, piemas en el elemento 14)
Menciona algo sin importancia que falla «Si, pero, 4cual es la parte mas importanie que falta?»
Si respondle comectamente después de 1 «P», se concede 1 punio.
[ Etemento Respuesta Punt. Elemento Respuesta | Punt.
H Peine 0|1 14 |Espejo . 0|
v 3 Mesa 0|1 15|5ika ' (oI I
M Cara 01 18|Roses o
£H Maletin o1 17|Cuchitlo “ 0|
B Tren 011 18(Barca 0| |
Puera g9 19{Cesla ol
7 |Gatas 0|1 20| Ropas 0|
8 [Jarra 0|1 21 | Taguiias ol
9 |Aicales [ 22|Vaca 01
- 10 |Hcia D|1 23 |Deportivas 0]
11 |Tana a1 24 Mujer 01
12 [Carnena 011 25 |Ciwwne -1 0]
13 [Chimenea ol Puntuacidn directa
(maxima a 25)
R Autor: D Mechsiw - Copyshi € 1557 &y The Psycroksgeal Corjoratizn, San Arfano, T US A N — |
Copyrgtt s0ckin vspa'vitd © 1938 by TEA Edzones S A - Tradueno y adigiodd con peimag - Edla TEA Edicicnes, S A, Fray Bema:dno de Saragin, 24; 26038 MADRID - Promtedy

2 reproAucsitn. xip 6 vy, Tods los cureshas esenados - SV enmpiay estd empresu #1008 TINTAS S5y prwseatn ol @2 4nla reyra, 8 L regrickeoids degsl En develicp
de 5 profesdn y en o SUye oo, ND LA UTXICE - Privled o Sgain Impreso en Espata por g Casdis, Agustin Cahvd, 47; 20043 Madro. Dendaito legal M - 21 165 - 1499, )

T —— — — ———
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E Vocabulario

. RETORNO
Con 06 1 en elementos 4 6 5, aplicar
elementos 1 a 3 en orden descendenio

@

TERMINACION
§ punluaciones
cansecutivas da 0

PUNTUACION
@ Todos los
elementos:

hasia oblener dos acierlos consecufivos . 0.162
Elemento Respuesta Punt
Cama 01 1]2
Barco olt1]2
Desayuno 01 2
4 |Inviemo 012
§ | Reunir 0|1 ' 2
|
6 |Reparar 0 '( 2
7 |Ayer 0 1!2
|
B |Medar of:/2
|
9 | Consumir 0f1]2|
|
10 | Santuario o1 2!
11 | Impedir o[t ’ 2
12 | Repugnancia oj1f2
13 | Rechazo ojv/2
14 | Confiar 0|12
15 | Generar 01 2
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Elemento Respuesia Punt
16 |Fortaleza 0|12
17 | Evolucionar 012
18 | Manada 0l112

|

19 | Moseso 0|12
20 |Santencia 012
21 | Perimelro 0‘ 112
22 | Compasion 0|12
23 |Remordimienty g|1|2
24 |Peculiar 011]2
25 |Dasignar 0|12
28 | Reacio p|sj2
27 | Tangible 0l1)2
28 | Plagiar 0|2
28 | Distincion 012
30 |Auvdaz 0j1)2
31 |Epico of1]2
32 | Panegirico 012
33 [ Ominosd o112

~ Puntuaclén ¢irecta

(méxima=56);




E Clave de nameros - Codificacién

1 2 3 M 5 6 7 9
et S IV [ ] R [ O 1 O (1 B =
Ejemplos
2(1(3|7|2|u|8{2]1][3/2]1[4]2]3][5 4
|| I
5(6[3[1]4]|1]|5|4]2]716]3]5]7[2]8 3
|
712(8(1|9/5]8|4|7]3]6|2][5]1[9]2 T
I
6ls]9|4]|8]3]7[2]6[1[5[u[6[3]7]0 7
| |
g|u|s|8|5(9|7|1]|8|5|2]9]|4[8]6][3 G
I
2|713|6(5/1|9|8|4|5|7|3[1]u]8]7 5

2
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a " Clave de ‘Clave de Clave de

nameros nimeros naumeros
_ Cooiricacitn i nmw: incrENTAL (oscionaL) Coeia (orcionar) i@'
fl%) TERMINACION flil1%) TERMINACION (D) TERMINACION |
120 seg. (o 4 filas) ” Se oplican ambas filas 90 segundos
Tiempo limite 120 Puntuacidn Tiempo limile 90’
Tiempo empleado Emparsjamiento (LT Tiemgo empleaco
. (mdxima=133) |
Puniuacién drecta Memoda g~ [rast) Puntuacén drecta [
n Semejanzas :
RETORNO Py TERMINACION PUNTUACION

l"

Con 04 1 en glementos 6 6 7, aplicar 4 punfuaciones Elem. 125:06 1 punto
elementos 1 a 5 en orden descendente consecutivas de 0 Elem.62319:0,162
- hasia oblener dos aciertos consecutivos punios

| Elemento
‘{Naranja-Pera

Retpuesia

i Chacueta-Pantaién
4 Perro-Ledn

< Calzetines-Zapslos

Tenedet-Cuchara

Mesa-Silla

Barco-Automovd

Fiano-Tambor
Ojo-Oido

10 |Aire-Agua

11 | Crcenador-Libro

w|lo| w|of

12 |Poema-Esiatua

13 |Mosca-Atcot

14 | Huevo-Semdla
15 |Vapor-Niebla

18 |Amigo-Enemigo
17 |Hibemacién-Migrackn
18 |Premio-Castign

19 |Trabao-Juego

Puntuacién directa
[maxima=33)
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Cubos

RETORNO e
@ Con 06 1 punto on los elemenlos [§ @
N 566, aplicar los elemenios 1 a4

D TEAMINACION
il 3 punfuaciones
consecutivas de 0

@

PUNTUACION Elem. 1-8;

Dibujo correcto 1% intento = 2
Dibujo correcto 27 intento = 1
Dibujo incorr, 17y 27 intentos = 0
PUNTUACION Elem. 7-14:

208

on orden descendente hasla :
oblener dos aciertos conseculivos Rodear la puntuacién adecuada
(mdsira 7 purtos|
Thempo Tiempo | Db - =
oo [(e Dibao Incomweto sdtodilcorers Puntuacién (rodes)
A ] wearey 2 | ity ¥
X Weot [T] |wemo? []) 5l NC] ) 2
(A | % |wwnr [T] [wmz [T] s [na W«'m! mwzwn
5 20 [wmenio 1 BH rtenin 2 EEl si lwo lm;mz mrznn
| Itario 2 | Interia |
g U Joweno 1 EB it 2 EE) Si N0 1 2 ]
iestn 2 |imems 1
@ 5 4 60" [wmenta 1 EB Ioarin 2 % si Ino ; 2
] @ 60" |mientat E irnamo 2 % silvo Hu1u2 lruzm|
e 1060 |15 | 1 |
’ @ N EB S0 ¢ | s [ s |7
. . IE60 | 1149 | @ | T
, o, ® % o 4 5 B | 7
=i 1
| f 2°80 | 18200 | 1Y | 1
' E N % o 4 g ] 7
10 1200 ' si [vo %120 | 26008 | 21029 | vz
} s |6 | 7
IR e | ey |aras | e
¥ % . i o 4 5 § 7
12 | I 127 } . st Ino T2 | 56078 | 4135 [ 1
! ] | 4 L] 6 7
. /. 5 . N | sy | vy | i
3 a%’ “ /%’ £ o i s |'s [ 6 |7
v »
.
; / -~ 3 8120 | 4 e | st | 1S
14 @ 1207 %, si [nO H . : ;
Puniuackén directs
: FXAMINADOR {mixima=08)
———— .




ﬂ Aritmética

RETORNO

Con O puntos en los elementos 5 4 6, aplicar
elementos 1 a 4 en orden descendente
hasta oblener dos aclertos consecutivos

TERMINACION
P 4 puntuaciones consecutivas de 0

~» PUNTUACION

Elementos 12 18:06 1 punto
Elementos 19y 20: 0, 1 8 2 puntos

Ehmler J;':&I c:::“ H“’" Punfuacién
A 15 l. 3 o + FAE
15 7 of 1 fiﬁ
fo A
¥ ?f 5 5 of 1 Li{g,
i 15 2 |0 'ﬁﬁ
5 | 18 9 o v ‘wi
g | 19 4 o 1 {5 ;i
7| w 150 of + R
i
8 | 5 of 1 %{QI
9 | 8 of 1 Baid
(e
10 | a0 495 0| 1 3 ls"
1w 3 05 of 1+ fA8%
12| & 186 of 1
13| & 8 ol + B
" | o 3,60 ol 1
15 | 50 750 of 1
16 | e 51 o]
7 | e 13 of 1
18 | 60 5 of 1
" 50’ " 0 11'|-W I'-2|U'
20 120° % 0 ||'-:20' l';O'

Puntuacién direcls
{méximas=22)
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NMatrices

/% RETORNO
Con 0 en elementos 4 6 5, aplicar los elementos
1 8 3 en orden descendanie hasta obtener dos
aciestos oonsecutivos

, 475 TERMINACION
uf) 4 punluaciones consecutivas de 0 6

4 puntuaclones de 0 en 5 elementos consecutivos

@ PUNTUACION (Elementas A, B y C no puntian)
Todos los demds elementos: 06 1 punio

NOTA, Las respussias comecias apareoen en ks recuacros 6on IRma.
Aghcar ios elementas A, By C afcdas.

Elem, Respuesta (rodear) Punt.|
A |1[2]3]|4a)5IHKe
B [1/2(3|4a|5]
c [1]2[3]4]|5
iuéll 23|45
el 1| 2[3]4]5 [ Ma O]
e v 23|45 N0l
Em> 4 | 123 | 4[5 M0t
5§ | 1|23 |4]5]|Nc|D 1
6 |1]2]3[4]5][Nefbi1!
7 1123 |4|5|Nc!Q|T1]
8 |1[2]3a[a]5iN0]t]
9 |1 (23|45 [M|0]1]
0 [1] 23145 |Nfo]
M [1[2[3[a[5 (N0
12 [1]2]3 |45 /N0
1 [1[2ala]5!Ni0]
14 (112345 (N0]1
15 |1 ]2]3]a]5[Njol!
16 112|338 ([NJ0
7 [ t|2]3]3]5|N|Ol
1 [1 23|45 N0
19 |1 {2345 |N]0!
20 |1 |23 14|85 ]|NfOit]
20 1|23/ 4]5[N]o]
2 |1 ]|2/al4[5[Nfo]
23 11|23 /4[5 [Ncfo]
20 (1|23 ][4]5|Ncjo|r
25 |1 |2/ 3[4]5([Ncfo]1
2% | 11213 |+15][ncfo]n
= Puntuaclén directa
{méaxima=26)




n Digitos

b, TERMINACION: Puntuacién 0 en los dos irfentos de

g cualquier elemento. Aglicar los das Infentos da cada
elemento aunque s& haga bien of primoro, Aplcar el
ordan Iverso aunque se falle en ¢l orden deecto

PUNTUACION
En cada Intento: 0.6 1 punto on cada respuesta
Puntuacién ded elemento: Laterto 1 + Intanto 2

9
U
@

Iinformacioén

RETORNO: Con 0 en las elamentss 4 4 5 aplcer los
elemantos 1 8 4 on ordan dascendanto hasta oblener
dos aciertos conseqytivos

TERMINACION: 6 puntuaciones da 0 conseativas
PUNTUACION: En tedos ks elamentos: 06 1 purdo

ORDEN DIRECTO Punl. | Puntuscién
Elemeniointento Intenta | elemento Elemento H.’pmm Purt.
117 o
Sédbado ol
> e andME
NUEE I NRP 4 Edad 0|1
2694 0] Pelota 01
|y [6-4.3.0 01
3 ileee oi]°% "2 ] eses gl
1]8-2-7.2.1 1 5§ |Temndmeiro ais
o L1627 0 ol 112 @ 1
2775636 01 & [Ouliote Ol
g [LIH8473 01 ol ls 5Tt
21302467 0l 7 |Sphara 10
1501.74.2. 8 [Sol a1
g | LI5H1-T428 IEINNE So 0|
22176386 i1 9 [Egipro |0 |1
7 [L 1512647 01 ol ]2 =
2138255174 011 10| J2pdn 1611
i 1/2.7.5882.554 01 ar 11 [Capdla Sicina |n K L
2|7130425668 01 12| Juegos Olimpicos o1
Purtuacidn orden directo g I I
(maxima=16) 13 | Confinenes 0 | 1
ORDEN INVERSO | Punt | Pumhuacién 14 Clecpaira 0|1
Elementa/iments intento | elemento 15 Aq.na 0 | 1
1]24 01
0|12 i
' 7 K 18 | Fleming bo | [
2 1628 011 ol 1|32 17 [Cerin o‘ 1
11415 0ol 18 |Luna ol
5 [113279 Kl - : l
Tleies i 19 |Relatividad 0|1
T o1, i 20 |Gancni 01
Db e 2L 21| Geénesis of1
g LLIS39418 KR 2
2 (724855 011 22|Cude lo]!
6 1]8-1-28.35.5 gt ol 1]z 23wz l° 1
24739128 04 ale nol
S [ 14T525e o T T 24 |Caromagna |
1 |2]7281-0-683 01 25 |Colakna (2]
Puntuacién orden inverso o1
(méximas14) 26 |Fausto ]
27 |Habtartes de (3 Tiarra D] !
| |¢ . 28 Linsa de los dias aj!
Puniuagién  Puntuacién Total N Puntuacién directa; |
orden directo  orden inverso  (méxima=30) {maxIma=28)|-j
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Historietas '
N TEAMINACION @] PUNTUACION
_ 4 puntuaciones ! Elem. 1: 2 puntos por acierto an infento 1y 1 punto per acierto en infento 2
WV consecutivas de O Y

Elem, 2 a 11: Marcar fa puntuscién adocuads {mdxama 2 purics por elemento)
empazando en elem. 2

Nofa. Las claves anoladas juia al ° del elemento incican el arden comecio. Poe sjompio, an 2 el Bajed dobe dar ol ordsn 1234, El lemento 7 gormila
las respupsias 123456 y 234561. Los glamenica § a & admien respuestas qua recbon 1 puta (9.6 4123 &n alemento 6)

Respuesta de | Tlempo Tismpo
Respuesta do 2 puntas fpunto | limite Respuesia dada emplesd Punt.
1 [123 (Casa) Intento 1 R ED ol 2'
Intento 2 ko)
11234 (Amasar) oz IS 0 2
3 12345 (Puena) R 607 | OFH 2
ANt ?
4 12345 (Pemo) R Bt:*ﬁﬁr‘;j 60" |0 2
5 12345 (Lavanderia) 51234 80” 1 0] 2-'
6 [1234 (Preso) 4123 80" | 0] 7| 2]
7 [123456 f 234561 (Maniqui) 126345 120° |0l 1] 2]
B 12345 |Atraco) 12435 120" |0;1]2
9 | 12345 (Coro) 21345 120 0j112
A L Fifuata 14 U LE |
10| 12345 (Discurso) s 1:1:;,__.».‘:_-::\ 120 0 .] H
1112345 (Tidurén) il iy 1200 | 0%df 2|
Puntuacién dirscta
(maxima=22)
Comprension | ’
RETORNO A TERMINACION / », PUNTUACION
Con 06 1 en elementos 4 6 5, aplicar I!];_U;l{; 4 puntuaciones 2J)) Elem. 123:06 1 purto
slementos 1 a 3 en orden descendente consecutivas de 0 "= Eem.4218:0,162
hasia obtener dos aciertos consecutivos punios
Elemento Respuesta . Punt |
3 ] Oinero L‘
§ 0 f'
Relgf ol
. Lavar roga ol
4 |Ecbre con wloe ol 2
5 |Pero ladradt plr|2
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Elamento Respuesta [ Punt
& |Impuesics
o2
T | Soresrabiar .
G l ! { 2
8 Recela meda +
gl | 2
¥ [Trabap rase”
0f1(2
10 |Testgos en la boda ,
0|12
11| Tty protesioral ]
ci112
1 1
12 |Terenz en la zrxiay 1
0112
1|
|13 Estdiar Histora® '
o|1}2
14 :Perfida en bosaue | I
; afrial
% |
15 |Cocnar alimeriss” |
16 Libectad cordicior2l®
elvi2
||
17 |Gelondrna-verano
pl1]|2
18 | A Des rogarmo i
0112
-
* i ¢ sujets incica sélo Lna idea, se le pide una segunde: Puntuacién directs '
=Digama o'ra razén qua bo expliques (médima=dl)| |
m Buisqueda de simbolos Tiempa limite | 120 se.
AP0 TERMINACION

Numero de aciertos

Numaro o2 ereres

A log 120 segundos | Tiempo empleade }

Puntuacién ditecta

{mdxima=60) 1
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m Bﬁs'queda de simbolos

Elementos de ejemplo

® O @ L <+ ~ [si][no]
= N B J ~ ® [s][n]
~ =N T 2 @ [][n]

Elsmentos de préctica

E< | ~ Ik + < © )]
T s L ~ N @ s [s][w]
~ S ﬁi_’:T
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oV
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UL | A

I

I

F{r|o>i3|V

@ | D

!

I

FIX|lolL|lOo|+ |AILC

+—+

ALIYUIY AT |3]0]D

1

LIV T |~

SIS

i

I

2
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1

| X

IF

@\~ | H
N |

!

AT Y

214

——— e



= < — M~ < |t [si][no]
+ = |k — _| = [s][no]
> - A = £ © > [s][n]
N ~+ K F ~ M = [][w]
~ + | M3 - = % [s]w]
€ <€ | 4«2 1t L [s]ne] t
L) L M = C = [s][no] 1
I < o |} ~ < <€ [s][no] I
" ® | L~ N GOk }
= < — N —~ < b [Gsi][no] |
*x® | €« UD®BE [E](w
— ¥ — 2 > DN ][] |
W C = D x 7 NM
- 2 N = 2 ~ [ [GO0e]
A> | < TN GO0
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LC| 8D+ sn
<= | A+ ~+>»< [
z 2 o < COhe]
- — — I L 3 [s0[no]
I P ® [ = I
=< | AL~ 8~ [Elw]
&~ Ce0~ s
2 ® ~ = > *
L = | € - F =X
= < - N ~ < b [E]e]
< > 2N =
€ = ~ & £ v 1 [[w]
<X | 4+ 0 2z =~ (O]
C & | <A T>U
M << s M — o K [e]
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1 3 Respuesta Punt. Puniuacién
3,, Letras y ekt Elmento correcta | Intento clemento
nimeros 1 224 K
47 TERMINACION B> 1[ 6F|EP o[ e 1|23
0 puntos en fos tres 3 8-5[53 | o]
infentos de un elemento ! FePL | 7-F-L 0|
N 2| 2 ~ R4-0[40-A o]0 2|3
PUNTUACION 3 B8] 1.8 H 0|t
\LsF 060 1encada respuesta 1 TOAI 30AT o1
Puntuacén en cada elemento = 3| 2 Ve1-d5| 16-0 ol 171 o 2|3
Intsnto 1 4 Infento 2 + Infanto 3 Y | nwaLaTon o | 1
| B 8-D-6-G-1| 15-9-0-G | 0] ] |
4| 2 K-2-C.7-S| 2.7C-¥-5 [of1vjoi]2]s
3 &P-2-Y-9( 3557 [ a1 |
I | WBETG2247EM-0 | 0|1
5[ 2 WSHSFI[3seFuw | 0] 1|2 R
3 6G-0-4-2-5/ 26.3-A-G-5 0|1
1 R-3-8-4.2-1-C| 1.3-4.B-CRZ 01
6| 2 5T802-Xe7| 2:5-7:9-0-T-X o119 2|3
3 E-1-H8-R4-0| 1-4.8-0-EH-A 01
1 5:-H-9-8-2-N-8-A| 2-6-69-AHNS | O | | ]
7| 2 D-1-R0B-4K3|13498DKA | 0| 1 O] 1]2]3
3 | TM2TEF2[1267FNT-2 | O | 1 |
Puntuaclén cirscta)
(mixima=21),
Rompecabezas (orcionar) )
TERMINACION =3, PUNTUACION , _
‘ l[ Se aplican odos los elementos Anotar el iempo en segundoa y €l ndmero da unionas
= . comactaments hechas. Aplicar las bonificacicnas y
pesos. Rodear la puntuacién oblenida
Tlempo. Tiempo i (rodear)
Elemento uniones | Peso Puntuacién f
limite | empleado | . orrectas !
008 0 TRREL |
@1 Hombre | 120° o) Vlelalalslal s "’:' "; ' |
" {089) WM 133 | B+
2 |Peri 120 1 ol1l21lalal s 6 7 B 9 10 "n| o2
= [ﬂlG) 0| 318 | 1% LS
3 |Elefante 180 1 oli1l2l3ls 5 8 7 [l 9 LT
. 0a4) R jim) TENO| S48
4 |Casa 180 w2 ol lalalel sl 6| 78] 9! 0
, N (a8} N NN ST | 1R
5 |Marippsa| 180 1 ol1la2lslal s 6 7 3 0 10| 1 :
* Ragcngear fas punluaciones al etero supenor Puntvacidn directa _
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Anexo 4. Cuestionario de Variables Psicoldgicas

1. ¢Ha sufrido algiin evento vital de fuerte impacto en su vida? ¢éEn qué fecha?

Si la pregunta anterior es afirmativa, ¢ podria especificarnos qué tipo de trauma fue {con
trauma nos referimos a una muerte, un accidente, un abuso sexual, maltrato fisico y/o
psicolégico, una enfermedad, un aborto o una situacién lo suficientemente impactante para
gue a usted le marcara tanto emocional o psicolégicamente?

2. ¢Ha sido diagnosticada a lo largo de su vida de ansiedad y/o depresion?
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Ahora leerd unas frases que pueden describir como se siente usted afectiva y emocionalmente.
Lea cada frase y marque la que coincida mejor con cémo se ha sentido usted en la tltima
semana. No hay respuestas buenas ni malas. No es necesario que piense mucho tiempo cada
respuesta.

1. Me siento tensa o nerviosa:
Casi todo el dia
Gran parte del dia
De vez en cuando

Nunca

2. Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre:
Igual que antes
No tanto como antes
Solamente un poco

Ya no disfruto con nada

3. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
Si y muy intenso
Si, pero no muy intenso
Si, pero no me preocupa

No siento nada de eso

4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
lgual que siempre
Actualmente algo menos
Actualmente mucho menos

Actualmente en absoluto

5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
Casi todo el dia

Gran parte del dia
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10.

De vez en cuando

Nunca

Me siento alegre:
Nunca

Muy pocas veces

En algunas ocasiones

Gran parte del dia

Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajadamente:
Siempre

A menudo

Raras veces

Nunca

Me siento lenta y torpe:
Gran parte del dia

A menudo

A veces

Nunca

Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos en el estémago”:
Nunca

Sélo en algunas ocasiones

A menudo

Muy a menudo

He perdido el interés por mi aspecto personal:
Completamente
No me cuido como debiera hacerlo

Es posible que no me cuide como debiera
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11.

12.

13.

14.

Me cuido como siempre lo he hecho

Me siento inquieta como si no pudiera parar de moverme:
Realmente mucho

Bastante

No mucho

En absoluto

Tengo ilusidn por las cosas:
Como siempre

Algo menos que antes
Mucho menos que antes

En absoluto

Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
Muy a menudo

Con cierta frecuencia

Raramente

Nunca

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o un buen programa de radio o de televisién:
A menudo

Algunas veces

Pocas veces

Casi nunca
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A continuacién, encontrard una serie de afirmaciones, rodee el nimero que corresponda al
grado en que cada una de ellas describe sus sentimientos o la forma de comportarse en sus
relaciones

1) Tengo facilidad para expresar mis sentimientos y emociones

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

2} No admito discusiones si creo que tengo razon

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

3) Con frecuencia, a pesar de estar con gente importante para mi me siento sélo/ay
falto de carifo

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

4) Soy partidario/a del “ojo por ojo y diente por diente”
Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

5) Necesito compartir mis sentimientos

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

6) Nunca llego a comprometerme seriamente en mis relaciones

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

7) Sialguien de mi familia o un amigo/a me lleva la contraria, me enfado con facilidad

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

8) No suelo estar a la altura de los demas

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

9) Creo que los demas no me agradecen lo suficiente todo lo que hago por ellos

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

10) Me gusta tener pareja, pero temo ser rechazado/a por ella

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo
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11) Tengo problemas para hacer preguntas personales

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

12) Cuando tengo un problema con otra persona, no puedo dejar de pensar en ello

Completamente  Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

13) Soy muy posesivo/a en todas mis relaciones

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

14) Tengo sentimientos de inferioridad

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

15) Valoro mi independencia por encima de todo

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

16) Me siento cdmodo/a en las fiestas o reuniones sociales

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

17) Me gusta que los demdas me vean como una persona indispensable

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

18) Soy muy sensible a las criticas de los demés

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

19) Cuando alguien se muestra dependiente de mi, necesito distanciarme

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastante de Con'ipletamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

20) Cuando existe una diferencia de opiniones, insisto mucho para que se acepte mi
punto de vista

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo
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21) Tengo confianza en mi mismo

Completamente  Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

22) No mantendria relaciones de pareja estables para no perder mi autonomia

Completamente  Bastanteen Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

23) Me resulta dificil tomar una decisién a menos que sepa lo que piensan los demas

Completamente  Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

24) Soy rencoroso

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

25) Prefiero relaciones estables a parejas esporadicas

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

26) Me preocupa mucho lo que la gente piensa de mi

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

27) Cuando tengo un problema con otra persona, intento hablar con ella para

resolverlo
Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

28) Me gusta tener pareja, pero al mismo tiempo me agobia

Completamente  Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

29) Cuando me enfado con otra persona, intento conseguir que sea ella la que venga a

disculparse
Completamente  Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

30) Me gustaria cambiar muchas cosas de mi mismo

Completamente  Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo
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31) Si tuviera pareja y me comentara que alguien del sexo contrario le parece
atractivo, me molestaria mucho

Completamente  Bastante en Algo en Algode Bastante de Completamehte
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

32) Cuando tengo un problema, se lo cuento a una persona con la que tengo confianza

Completamente  Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

33) Cuando abrazo o beso a alguien que me importa, estoy tenso/a y parte de mi se
siente incomodo/a

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

34) Siento que necesito mas cuidados que la mayoria de las personas

Completamente  Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

35) Soy una persona que prefiere la soledad a las relaciones sociales

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

36) Las amenazas son una forma eficaz de solucionar ciertos problemas

Completamente  Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

37) Me cuesta romper una relacién por temor a no saber afrontarlo

Completamente  Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

38) Los demds opinan que soy una persona abierta y facil de conocer

Completamente  Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

39) Necesito comprobar que realmente soy importante para la gente

Completamente Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

40) Noto que la gente suele confiar en mi y que valoran mis opiniones

Completamente  Bastante en Algo en Algode Bastantede Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo
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Por favor, lea cada descripcién y seleccione la letra (A, B o C) correspondiente a la mejor
descripcion sobre usted, o la que estd mds cercana a cémo se comporta en sus relaciones con
sus amigos

A.

Me resulta facil hacer amistad
con otras personas. Confio en
elios y me siento cémodo/a
con ellos. No me preocupo por
ser abandonado/a por mis
amigos, o ante otra nueva
relacién de amistad que pueda
entablar.

B.

Me siento incébmodo/a antelas
relaciones de amigos intimos.
Me resulta dificil confiar en
ellos por completo y es dificil
depender de ellos. Me pongo
nervioso/a cuando otra
persona quiere hacerse amigo
mio/a. Los amigos a menudo se
acercan a mi mds que yo me
acerco a ellos.

227

C.

A menudo me encuentro que
otras personas no quieren
estar cerca de mi como a mi me
gustaria. A menudo me
preocupa que a mi mejor
amigo/a en realidad no le guste
Y que quiera terminar con
nuestra amistad. Yo prefiero
hacer todo con mi mejor
amigo/a. Sin embargo, este
deseo a veces asusta a la
gente y la aleja.



Rodee con un circulo el nimero que mejor describa como se encontré durante la tltima
semana. Si no tiene costumbre de realizar alguna actividad tache la pregunta.

1. ¢Ha sido capaz de...
Siempre La mayoria En Nunca

de las veces ocasiones

a.Hacer la compra? 0 1 2 3
b.Hacer la cdlédé, con lavadora? 0 1 2 3
¢.Preparar la comida? s | T 0 1 2 3
d.Lavar a mano los platos y los cacharros de 0 1 2 3
la cocina?
e.Pasar la fregona, la mopa o la aspiradora? 0 1 2 3
f.Hacer las camas? 0 1 2 3
g.Caminar varias manzanas? 0 1 2 3
h.Visitar a amigos o parientes? 0 1 2 3
i.Subir escaleras? 0 1 2 3
j-Utilizar transporte publico? 0 1 2 3
2. (¢Cudntos dias de Ia tltima semana se sintié bien?
0 1 2 3 4 5 6 7
3. ¢Cudntos dias de la dltima semana no pudo hacer su trabajo habitual, incluido el
doméstico, por causa de la fibromialgia?
0 1 2 3 4 5 6 7

4. En su trabajo habitual, incluido el doméstico, ¢hasta qué punto el dolor y otros
sintomas de la fibromialgia dificultaron su capacidad para trabajar?
Sin dificultad 01 2 3 45 6 7 8 9 10 Muchadificultad

5. éCOmo ha sido de fuerte el dolor?
Sin dolor 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10 Dolormuyfuerte

6. éComo se ha encontrado de cansada?
Nada cansada 01 2 3 456 7 8 9 10 Muy cansada

7. éCo6mo se ha sentido al levantarse por las mafianas?
Descansada 012 3 456 7 8 9 10 Muy cansada
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8. ¢éCAmo se ha notado de rigida o agarrotada?
Nada rigida 012 3 456 7 8 9 10 Muy rigida

9. ¢éCoAmo se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada?
Nadanerviosa 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muy nerviosa

10. ¢COmo se ha sentido de deprimida o triste?
Nadadeprimida O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muydeprimida

Lea con atencién las siguientes afirmaciones y marque con una X la casilla que mds se identifique
con usted actualmente. Recuerde que no hay preguntas ni verdaderas ni falsas. Lo Unico que
nos importa es su opinién sincera.

1) A menudo estoy confundido con las emociones que estoy sintiendo.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

2) - Me es dificil encontrar las palabras correctas para expresar mis sentimientos.-

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

3} Tengo sensaciones fisicas que incluso ni los doctores entienden.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

4) Soy capaz de expresar mis sentimientos facilmente.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

5) Prefiero pensar bien acerca de un problema en lugar de solo mencionarlo.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

6) Cuando me siento mal no sé si estoy triste, asustado o enojado.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

7) A menudo estoy confundido con lo que siento en mi cuerpo.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

8) Prefiero dejar que las cosas pasen solas, sin preguntarme por qué suceden asi.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo
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9) Tengo sentimientos que casi no puedo identificar.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

10) Estar en contacto con las emociones es muy importante.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

11) Me es dificil expresar lo que siento acerca de las personas.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

12) La gente me dice que exprese mas mis sentimientos.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

13) No sé qué pasa dentro de mi.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

14) A menudo no sé por qué estoy enojado.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

15) Prefiero hablar con la gente de sus actividades diarias mejor que de sus sentimientos.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

16) Prefiero ver programas de TV simples pero entretenidos, que programas dificiles de

entender.
Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

17) Me es dificil expresar mis sentimientos mas profundos incluso a mis mejores amigos.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

18) Puedo sentirme cercano a alguien, incluso en momentos de silencio.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo
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19) Encuentro dtil examinar mis sentimientos para resolver problemas personales.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

20) Analizar y buscar significados profundos a peliculas, espectaculos o entretenimientos,
disminuye el placer de disfrutarlos.

Muy de De acuerdo Indeciso En Muy en
acuerdo desacuerdo desacuerdo

A continuacioén, aparecen cuatro descripciones de formas de relacionarse. Por favor lee cada una
de ellas y rodea la letra que corresponda al estilo que mejor te describe o esté mas cercano al
modo en que generalmente te comportas en tus relaciones intimas.

a. Me resulita relativamente facil intimar emocionalmente con los demas. Estoy comodo
apoyandome o dependiendo de otros y cuando los demas dependen o se apoyan en
mi. No me preocupa estar solo o que los demds no me acepten.

b. Me siento algo incémodo cuando intimo con los demds. Quiero tener relaciones
cercanas emocionalmente, pero me resulta dificil confiar completamente en los demas
o depender de ellos. A veces, me preocupa que me hieran si intimo demasiado con
ellos.

¢. Me gustaria tener relaciones de una gran intimidad con los demds, pero a menudo me
encuentro con que los demds no quieren intimar tanto como a mi me gustaria. Me
siento incomodo si no tengo relaciones cercanas, pero a vece me preocupa que los
demds no me valoren como yo les valoro.

d. Estoy comodo en las relaciones en las que no se intima emocionalmente. Es muy
importante para mi sentir que soy independiente y autosuficiente y prefiero no
apoyarme o depender de los demas y que los demas no se apoyen o dependan de mi.

Ahora, por favor, elige una posicién en la escala para cada uno de los cuatro estilos de relaciones
anteriores de acuerdo con el grado en el que crees que se corresponden a tu forma de
relacionarte. Asegurate que rodeas un numero para para estilo.

En absoluto parecido a mi Algo parecido a mi Muy parecido a mi
Estilo A 1 2 3 4 5 6 7
EstiloB 1 2 3 4 5 6 7
Estilo C 1 2 3 4 5 6 7
Estilo D 1 2 3 4 5 6 7
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