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RESUMEN

La investigación en la población española ha mos-
trado que los estilos de apego adulto difieren de la 
literatura tradicional, particularmente en el grupo 
inseguro temeroso. A pesar de la profusión actual de 
trabajos sobre apego inseguro y su influjo en la en-
fermedad, el apego adulto en sus particularidades 
españolas no ha sido explorado hasta el momento 
en pacientes con fibromialgia (FM). Con este fin, se 
llevó a cabo un estudio transversal con 25 pacientes 
como etapa preliminar al establecimiento de una 
relación entre apego adulto español y FM, según los 
criterios diagnósticos del American College of Rheu-
matology (ACR) de 2010. Nuestro objetivo era des-
cribir la muestra por medio de características socio-
demográficas y clínicas, impacto de la enfermedad 
en la calidad de vida, definición del dolor y su vi-
vencia, estilos de apego adulto y nivel de depresión. 
La totalidad de la muestra manifestó apego inseguro, 
confirmando, por ende, la hipótesis principal. Sin 
embargo, no fue posible dilucidar asociación entre 
FM y un subtipo inseguro. Nuestros hallazgos reve-
laron que las relaciones más estrechas se daban en-
tre depresión y dolor y su experiencia, así como 
depresión y calidad de vida. La investigación debe 
avanzar para ampliar la comprensión de cómo el 
apego inseguro influye en la FM en su concepción 
actual y determinar posibles efectos moderadores de 
otras variables.

Palabras clave: Fibromialgia. Estilos de apego adulto. 
Relaciones objetales. Transversal.

ABSTRACT

Research within the Spanish population has showed 
that adult attachment styles differ slightly from the tra-
ditional literature on this subject, particularly in the 
insecurely attached fearful group. Despite the profuse 
ongoing research regarding insecure attachment and its 
influence on disease, adult attachment style and its 
Spanish particularities has not been explored in fibro-
myalgia patients so far. To this end, we performed a 
cross-sectional study with 25 patients as a preliminary 
step in establishing a relationship between Spanish 
adult attachment style and fibromyalgia, according to 
the 2010 American College of Rheumatology classifica-
tion criteria. Our aim was to describe our sample in 
terms of demographic and clinical characteristics, im-
pact of the illness on quality of life, pain status and its 
experience, adult attachment style, and depression 
level. The totality of the sample reported insecure at-
tachment, thus confirming our main hypothesis. How-
ever, we were unable to establish any further associa-
tions between fibromyalgia and a specific insecure 
style. Our findings revealed the strongest associations 
between depression and pain status/experience, as well 
as depression and fibromyalgia quality of life. Further 
studies should help us to understand better how inse-
cure attachment influences today’s conception of fibro-
myalgia, and ascertain any possible moderator effects 
of other variables. (DOLOR. 2014;29:146-54)
Corresponding author: Ainhoa Simon i Estrada,  

ainhoa.simon@clinicadiagonal.com
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de fibromialgia (FMS) es un complejo 
trastorno de dolor, que presenta como signo cardi-
nal el dolor crónico y un cortejo de síntomas. Se-
gún los criterios diagnósticos del ACR de 1990, se 
requería sensibilidad al tacto (puntos hipersensi-
bles o tender points) en al menos 11 de 18 zonas 
específicas y la presencia de dolor difuso y gene-
ralizado1. La evolución en la comprensión del sín-
drome y la necesidad de desarrollar nuevos crite-
rios diagnósticos fraguaron la clasificación de la 
ACR 2010: se excluyeron los puntos hipersensibles, 
se restringió el dolor extenso y se apoyó por primera 
vez en la expresión aumentada de síntomas somáti-
cos y dificultad cognitiva (fibro fog o fibro bruma). 
Asimismo, se incluyeron síntomas somáticos y no 
álgicos, tales como fatiga y sueño no reparador, 
movilizando así la conceptualización hacia una 
condición dimensional al final de un espectro de 
angustia polisintomática2. Más recientemente, los 
criterios ACR 2010 han sido simplificados a un for-
mato de autoinforme para uso en estudios epidemio-
lógicos. Así nace la nueva escala de síntomas de 
FM, conocida como escala de parafibromialgia 
(Fibromyalgianess Scale [FS]), creada mediante la 
combinación de las escalas índice de dolor genera-
lizado (Widespread Pain Index [WPI]) y puntuación 
de Severidad de los Síntomas (Symptom Severity 
Score [SS]). 

La fibromialgia es un trastorno de dolor crónico que 
afecta entre un 0,5 y un 5% de la población general, 
es más frecuente en mujeres y común entre los 20 y 
50 años3-5. Su etiología sigue siendo desconocida, 
aunque hay un número creciente de estudios expe-
rimentales que identifican múltiples anormalidades, 
tales como umbrales mecánicos y termoalgésicos 
reducidos, mayor sensibilidad a distintos tipos de 
estímulos dolorosos y alteraciones en mecanismos 
moduladores del dolor6. También son habituales las 
quejas comórbidas, en particular el síndrome de in-
testino irritable y los trastornos del estado de ánimo. 
No obstante, cualquier implicación subyacente neu-
robiológica y/o del sistema nervioso central (SNC) en 
la explicación patogénica aún debe ser dilucidada 
en detalle, a pesar del uso de las técnicas modernas 
de neuroimagen7.

Sin embargo, es posible encontrar una alta prevalen-
cia de trauma psicológico en el pasado, especial-
mente abuso sexual, en pacientes con un amplio abani-
co de trastornos, incluyendo gastrointestinales8, FM9-11 
y enfermedades dolorosas12,13. En efecto, una de las 

cuestiones centrales en cualquier modelo que ads-
cribe vulnerabilidad a eventos relativamente comu-
nes –trauma, pérdida, aislamiento o estrés– radica en 
cómo el modelo explica las diferencias individuales 
en la exposición psicosocial14. Dado que el apego 
es una característica relativamente estable, de tipo 
rasgo15, sirve de argumento para examinar múltiples 
aspectos de la FM. Recientemente, la atención se ha 
centrado en ligar el apego adulto y la enfermedad, 
como en el caso de muchos atributos de la experien-
cia de dolor. No obstante, la investigación sobre este 
planteamiento rara vez ha empleado los últimos cri-
terios ACR, por ejemplo16.

El estilo de apego adulto es una representación in-
terna del self y el otro, resultante de las experiencias 
en la infancia temprana respecto a relaciones con los 
cuidadores primarios17. El estilo de apego determina 
el modo de relacionarse de los individuos y está 
asociado a las estrategias de manejo de situaciones 
amenazantes17. La diferencia en el tipo de estrategia 
usada para regular el estrés y los estados de insegu-
ridad establecen los cuatro estilos prototípicos de 
apego18, que abarcan un estilo seguro y tres insegu-
ros: las personas con un estilo de apego seguro (mo-
delo positivo de uno mismo y del otro en la relación, 
según la noción de Bartholomew y Horowitz) man-
tienen un balance adecuado entre necesidades 
emocionales y autonomía personal19; el tipo huidi-
zo alejado (modelo positivo de uno mismo y nega-
tivo del otro) se caracteriza por la incomodidad 
con la intimidad, debida a un ensalzamiento de la 
autosuficiencia y una consideración de las relacio-
nes interpersonales como algo secundario a las 
cuestiones materiales20, así como una orientación 
al logro19; los individuos preocupados (modelo ne-
gativo de uno mismo y positivo del otro) son de-
pendientes y muestran una excesiva preocupación 
por las relaciones y miedo al abandono20; y por 
último, el colectivo huidizo temeroso (modelo nega-
tivo de uno mismo y del otro) comparte con el tipo 
huidizo alejado la ansiedad de intimidad y la atribu-
ción de menor importancia a la afiliación, pero se 
distingue por una elevada necesidad de aprobación 
y miedo al rechazo social19,20. Partiendo de esta teo-
ría, el apego inseguro en sujetos con dolor crónico 
se ha asociado a evaluaciones más negativas del 
dolor21,22, percepción e incapacidad dolorosas aumen-
tadas23, angustia psicológica elevada21,24, manejo 
complicado del dolor25 y un mayor uso de atención 
sanitaria21. 

La investigación con población española26 ha en-
contrado una idiosincrasia de rasgos en el grupo 
temeroso de apego inseguro. En concreto, el patrón 
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temeroso hostil se identifica por enfado, hostilidad, 
rencor y posesión, baja autoestima, necesidad de 
aprobación, miedo al rechazo y alta autosuficiencia 
emocional. Por lo tanto, este estilo particular repre-
senta una combinación de los grupos alejado y pre-
ocupado. Como sugieren Melero y Cantero26, esta 
particularidad podría deberse a los perfiles afectivos 
distintos de la población hispánica, que acepta bien 
la expresión emocional. También han apuntado la 
necesidad de perfilar el estilo alejado en su defini-
ción de la muestra española, dada su visión extre-
madamente racional y objetiva ante situaciones de 
activación emocional y su alta capacidad argumen-
tativa de manipulación. Esto posiblemente derivaría 
en nuevos hallazgos en cuanto a vínculos con la 
salud y, en particular, con la FM y su alto influjo de 
factores psicosociales27,28. 

A la luz de estas consideraciones y resultados empí-
ricos, realizamos un estudio piloto transversal con 
pacientes hispánicos con FM según los criterios 
ACR 2010. Nuestros objetivos eran: evaluar los es-
tilos españoles de apego adulto en la muestra, de-
terminar una posible relación entre gravedad de FM 
y tipo de apego, y confirmar la existencia de un 
estilo temeroso hostil en pacientes españoles con 
FM. Nuestra hipótesis principal era que la gravedad 
de la FM estaría asociada con una mayor probabi-
lidad a apego inseguro, y luego que habría relacio-
nes más específicas entre FM grave y los diferentes 
subtipos inseguros, y posiblemente una mayor pre-
valencia de estilos temeroso hostil o alejado en la 
muestra.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio y participantes

Efectuamos un estudio transversal en el que los par-
ticipantes previamente diagnosticados de FM según 
los criterios ACR 2010 debían completar una serie 
de cuestionarios. También se recogieron datos clíni-
cos y sociodemográficos de la muestra, correspon-
dientes a pacientes con FM de la Unidad de Reu-
matología del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 
(Barcelona). Se llevó a cabo un muestreo intencio-
nal, es decir, se contactó con los pacientes diagnos-
ticados para pedirles su anuencia como voluntarios 
en el estudio. De las 39 personas contactadas, solo 
25 aceptaron participar. La media de edad fue de 
51,1 años (DS = 9,2) y todas eran mujeres. Solo 
había una inmigrante latinoamericana, que llevaba 
residiendo en España durante 12 años. Un 68% 

estaba casada, inclusive una con pareja de hecho. 
Un 36% tenía empleo y un 84% tenía el equivalen-
te del título de bachiller o superior. Un 92% estaba 
tomando a diario u ocasionalmente medicación pa-
liativa del dolor, un 56% consumía benzodiacepi-
nas y un 64%, fármacos antidepresivos. Para ser 
incluidos en el estudio, los pacientes no debían 
padecer otros trastornos reumatológicos álgicos (p. 
ej., artritis reumatoide), en los que el dolor podría 
ser primario y más considerable que el de la FM, y 
no tener comorbilidad de enfermedades graves e 
incapacitantes.

Procedimientos

Las pacientes fueron diagnosticadas primero por un 
especialista y posteriormente evaluadas por una psi-
cóloga clínica. En una tercera etapa, se contactó con 
ellas para pedirles información más detallada que la 
que constaba en la historia clínica, como su estado 
civil y el consumo actual de fármacos. A continua-
ción, las pacientes cumplimentaron los cuestionarios 
y pudieron resolver cualquier pregunta o duda que 
podría haber interferido en el proceso de recogida 
de datos.

Instrumentos

Información sociodemográfica

Se pidió a las participantes que informaran sobre 
su edad, sexo, nacionalidad, estado civil, situación 
laboral, nivel de estudios (computado desde educa-
ción primaria), enfermedades comórbidas, medi-
cación actual y número de años desde el diagnós-
tico de la FM.

Apego adulto

El estilo de apego adulto se evaluó mediante el cues-
tionario de apego adulto (CAA) desarrollado por Me-
lero y Cantero para la población española26. Este 
cuestionario consta de 40 preguntas tipo Likert de 
seis puntos que se pueden agrupar en cuatro escalas, 
o factores, que a su vez representan dimensiones 
donde se puede ubicar al sujeto en un continuum y 
ofrecer una perspectiva del apego más adecuada que 
la clasificación categórica29-32. La primera escala 
proporciona información sobre «baja autoestima, ne-
cesidad de aprobación y miedo al rechazo»; la se-
gunda evalúa la «resolución hostil de conflictos, 
rencor y posesión»; la tercera valora la «expresión 
de sentimientos y comodidad con las relaciones», y por 
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último, hay una escala de «autosuficiencia emocional 
e incomodidad con la intimidad». No obstante, agru-
par estos factores en categorías resultó en patrones 
de apego que coincidían con los estilos seguro, pre-
ocupado y alejado, pero presentó rasgos específicos 
respecto el patrón temeroso. Así, el estilo temeroso 
hostil se muestra con muy altas puntuaciones en las 
escalas primera y segunda, bajas en la tercera y mo-
deradas/altas en la cuarta. El estilo preocupado defi-
ne al sujeto cuando obtiene una alta puntuación en 
la primera escala, moderada en la segunda, modera-
da/alta en la tercera y moderada en la cuarta escala. 
Las puntuaciones que caracterizan al estilo seguro 
son muy bajas para la primera escala, bajas para la 
segunda, altas para la tercera y bajas para la cuarta. 
Finalmente, el tipo alejado tiene un puntaje bajo/
moderado en la primera escala, moderado en la se-
gunda, bajo/moderado en la tercera y alto en la 
cuarta. Las participantes fueron clasificadas en uno 
de los cuatro perfiles categóricos partiendo de la 
mejor adecuación de las puntuaciones en estas cua-
tro escalas dimensionales.

Depresión

Usamos la versión española del inventario de de-
presión de Beck II (Beck Depression Inventory II 
[BDI-II]), un autoinforme de 21 ítems que evalúa 
los componentes cognitivos, afectivos y conductua-
les de los síntomas depresivos33,34. Asimismo, se 
clasificó a los sujetos en grupos de depresión míni-
ma, leve, moderada o grave según la versión estan-
darizada de la muestra, mediante la media y la 
desviación estándar, apoyándose en la referencia de 
los umbrales de puntuación (0 a 13, 14 a 18, 19 a 
27, y 28 a 63, respectivamente) para la población 
española clínica34.

Calidad de vida con fibromialgia

La gravedad de la FM se evaluó con el cuestionario 
español de impacto de la fibromialgia (Spanish 
Fibromyalgia Impact Questionnaire [SFIQ])35,36, 
compuesto por 10 subescalas: incapacidad física, 
bienestar general, ausencia en el trabajo, dificultad 
laboral, dolor, fatiga, cansancio matutino, agarrota-
miento, ansiedad y depresión. La puntuación de 
cada subescala se estandarizó de 0 a 10 y, sumando 
las de todos los ítems, produjo una puntuación total 
de 0 (sin gravedad) a 100 (máxima gravedad). Las 
mujeres también fueron categorizadas en tres grupos 
basados en el puntaje total del SFIQ mediante los 
puntos de corte de ≥ 50 y ≥ 70, por lo que se usaron 

los umbrales correspondientes a la clasificación de 
FM leve, moderada o grave37,38. 

Intensidad e interferencia del dolor  
en la vida cotidiana

Empleamos la versión española del cuestionario bre-
ve del dolor (Brief Pain Inventory [BPI]), un cuestio-
nario autoevaluado39. Los 15 ítems que lo conforman 
exploran la ubicación y los aspectos cualitativos del 
dolor y lo miden en dos dimensiones: intensidad e 
interferencia en las actividades diarias: la intensidad, 
dada por la puntuación de gravedad del dolor (la 
media de cuatro ítems de intensidad dolorosa), posee 
un valor máximo de 10 y mínimo de 0, y la escala 
de interferencia del dolor se obtiene a través de la 
media de siete ítems de interferencia, que resultan 
en una puntuación de interferencia dolorosa, que 
también abarca los valores del 0 al 1040.

Análisis estadístico

El propósito del estudio fue describir la muestra es-
pañola de sujetos con FM, en particular los estilos 
de apego, depresión, calidad de vida e intensidad/
interferencia del dolor. También se exploró la rela-
ción entre estas variables clave. Algunas variables 
clínicas y sociodemográficas, como el número de 
años desde el diagnóstico u otras enfermedades mé-
dicas comórbidas, fueron descartadas en el análisis 
debido a la muestra final reducida y la aparente 
ausencia de asociaciones estadísticamente significa-
tivas. Para poder obtener tablas de contingencia en-
tre perfiles CAA y depresión, se empleó la versión 
estandarizada de la muestra con los puntajes de BDI-
II para categorizar esta variable. Se efectuaron aná-
lisis chi cuadrado (χ2) –incluyendo estimadores de 
riesgo y tamaño del efecto– para examinar las dife-
rencias entre cada subtipo de apego inseguro y la 
variable dicotomizada de SFIQ, obtenida a través de 
la media muestral y, a este efecto, también un des-
criptor de la gravedad de la FM. Se realizó también 
la prueba exacta de Fisher para examinar la relación 
entre cada subtipo de apego inseguro y la depresión 
muestral. Se usaron las puntuaciones SFIQ, así como 
las de ambas escalas BPI, para explorar las diferen-
cias entre los resultados de FM dentro de cada estilo 
de apego inseguro mediante la prueba H de Kruskal-
Wallis. Se utilizó el coeficiente de correlación de 
Spearman. Todos los análisis se efectuaron con la 
versión 21 del software del paquete estadístico para 
las ciencias sociales (SPSS) y el nivel de significación 
se fijó en α = 0,05.
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Tabla 1. Resultados estadísticos descriptivos para gravedad de FM y depresión

Mínimo Máximo Media Desviación estándar

Puntuación SFIQ 46,72 83,02 66,4986 10,76762
BPI, puntuación de gravedad del dolor 3,75 9,00 6,4000 1,19242
BPI, escala de interferencia del dolor 2,43 8,86 6,8000 1,66701
Puntuación BDI-II 5,00 61,00 26,28 15,13968

Tabla 2. Matriz de correlaciones rho de Spearman

Nivel 
educativo

Puntuación 
BDI-II

Puntuación 
SFIQ

BPI 
puntuación 
de gravedad 

del dolor

BPI escala de 
interferencia 

del dolor

Edad

Nivel educativo Coeficiente de 
correlación

1,000 –0,415* –0,291 –0,416* –0,221 –0,376

Sig. (dos colas) – 0,039 0,159 0,039 0,288 0,064
n 25 25 25 25 25 25

Puntuación BDI-II Coeficiente de 
correlación

–0,415* 1,000 0,547† 0,570† 0,730† 0,015

Sig. (dos colas) 0,039 – 0,005 0,003 0,000 0,945
n 25 25 25 25 25 25

Puntuación SFIQ Coeficiente de 
correlación

–0,291 0,547† 1,000 0,498* 0,589† 0,210

Sig. (dos colas) 0,159 0,005 – 0,011 0,002 0,314
n 25 25 25 25 25 25

BPI puntuación de 
gravedad del dolor

Coeficiente de 
correlación

–0,416* 0,570† 0,498* 1,000 0,682 0,323

Sig. (dos colas) 0,039 0,003 0,011 – 0,000 0,115
n 25 25 25 25 25 25

BPI escala de 
interferencia del 
dolor

Coeficiente de 
correlación

–0,221 0,730† 0,589† 0,682† 1,000 0,231

Sig. (dos colas) 0,288 0,000 0,002 0,000 – 0,267
n 25 25 25 25 25 25

Edad Coeficiente de 
correlación

–0,376 0,015 0,210 0,323 0,231 1,000

Sig. (dos colas) 0,064 0,945 0,314 0,115 0,267 –
n 25 25 25 25 25 25

*La correlación es significativa al nivel del 0,05.
†La correlación es significativa al nivel del 0,01.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra los resultados del perfil de FM 
y depresión. El 100% (n = 25) de las participantes 
presentaron un estilo de apego inseguro: un 36% 
alejadas (n = 9), un 36% preocupadas y un 28% 
(n = 7) temerosas hostiles.

Las correlaciones más potentes (Tabla 2) ocurrieron 
entre el índice de depresión y ambas dimensiones 
del dolor, y también entre depresión y calidad de 

vida de FM. Asimismo, se encontró una fuerte rela-
ción entre ambas escalas del dolor, ostentando la alta 
fiabilidad y validez del instrumento. Se encontró una 
asociación inversa moderada (rs = –0,415; p = 0,039) 
entre el nivel de estudios y la depresión, así como 
entre el nivel de estudios y PSD del BPI (rs = –0,416; 
p = 0,039).

Sin embargo, la prueba de Kruskal-Wallis (Tabla 3) 
reveló que la distribución de sujetos inseguramente 
apegados no difería de manera significativa en la 
calidad de vida con FM (χ2[2] = 1,701; p = 0,427) 

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
 

 
©

 P
ub

lic
ac

io
ne

s 
Pe

rm
an

ye
r 

20
14



151A. Simon: Estilos de apego adulto en una muestra española de fibromialgia: un estudio piloto transversal 

15

Tabla 3. Prueba de Kruskal-Wallis

Rangos

Puntuaciones CAA n Rango promedio

BPI puntuación de gravedad del dolor Alejado 9 12,44
Temeroso hostil 7 14,93

Preocupado 9 12,06
Total 25

Escala de interferencia del dolor Alejado 9 13,67
Temeroso hostil 7 14,93

Preocupado 9 10,83
Total 25

Puntuación SFIQ Alejado 9 14,56
Temeroso hostil 7 14,29

Preocupado 9 10,44
Total 25

Estadísticos*,†

BPI puntuación  
de gravedad del dolor

Escala de interferencia  
del dolor

Puntuación  
SFIQ

χ2 0,686 1,338 1,701
gl 2 2 2
Sig. asintót. 0,709 0,512 0,427

*Prueba de Kruskal-Wallis. 
†Variable de agrupación: puntuaciones CAA.

ni en dolor (para gravedad, χ2[2] = 0,686; p = 0,709; 
para interferencia del dolor, χ2[2] = 1,338; p = 0,512). 
La misma ausencia de significación estadística apa-
reció al calcular los estimadores de riesgo y la 
asociación de la V de Cramer para la gravedad de 
la FM dicotomizada (por encima y por debajo de la 
mediana muestral) dentro de los subtipos de apego 
inseguro. No obstante, la prueba exacta de Fisher 
(Fig. 1) mostró que el porcentaje de índice de de-
presión difería significativamente por subtipo de 
apego inseguro (p = 0,012). El tamaño del efecto 
de este resultado, la V de Cramer, fue considerable: 
0,567 (p = 0,013).

DISCUSIÓN

El propósito fundamental de este estudio fue probar 
la hipótesis de que el apego inseguro español estaría 
asociado a FM ACR 2010, y luego buscar esta misma 
asociación con un patrón específico inseguro. Al 
hacerlo, y dadas las limitaciones de los estudios 
transversales, también se procuró describir la mues-
tra fijada de forma «pura» de FM, sin la adulteración 
de otras fuentes importantes de dolor. En un estudio 
piloto transversal, la totalidad de la muestra reportó 

un apego adulto inseguro. De los diversos estilos, no 
se encontraron diferencias significativas respecto a 
calidad de vida ni dimensiones del dolor. No obs-
tante, este resultado sí apareció entre gravedad de 
depresión y subtipo inseguro de apego. Es decir, 
los sujetos con FM inseguramente apegados refle-
jaron diferentes niveles de depresión de acuerdo 
con su perfil específico inseguro. Esto no es sor-
prendente, dado que la inseguridad de apego y la 
depresión comparten un terreno común, particular-
mente en el estudio de las enfermedades físicas41-43. 
Asimismo, la depresión puede derivar de disrup-
ción grave del apego, y existe un solapamiento 
fisiológico entre inseguridad de apego y depresión, 
por ejemplo44,45. 

Por lo tanto, gran parte de la investigación relacio-
nada con apego inseguro y enfermedad procura me-
dir y controlar los síntomas depresivos. Debido al 
tamaño reducido de la muestra, no nos fue posible 
controlar la depresión ni establecer un posible efec-
to moderador con análisis de regresión lineal. Por 
otro lado, este estudio no persiguió examinar esta 
relación, y, de intentarlo con datos transversales, no 
sería posible discernir por medios estadísticos si la 
depresión resulta de padecer FM o si la depresión 
mayor podría comportar el desarrollo de FM.
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Figura 1. Depresión distribuida por estilos de apego inseguro.
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Se encontró una fuerte asociación entre la calidad 
de vida, por un lado, y el nivel de depresión y la 
interferencia del dolor, por otro. También se vinculó 
el índice de depresión con las dimensiones del dolor, 
especialmente con la interferencia del mismo. Sin 
embargo, el nivel de estudios mostró un efecto pro-
tector moderado respecto a la depresión y la grave-
dad del dolor. Estos hallazgos coinciden con el mo-
delo general de apego-diátesis del dolor crónico28, 
en el cual el dolor induciría reacciones relativas al 
apego, y también sugiere que el apego y la experien-
cia de dolor están relacionados, como indica la di-
rección que toma este ámbito de investigación16,46. 
Además, es coherente con la conceptualización de 
la FM según ACR 2010, en la cual las variables diag-
nósticas más relevantes que se hallaron fueron el 
WPI y la SS, que incluía las escalas categóricas para 
síntomas cognitivos, sueño no reparador, fatiga y 
numerosos síntomas somáticos. De forma adicional, 
el estado de ánimo se correlacionó con la escala SS 
en un 0,725, a pesar de ser omitido por su dificultad 
de evaluación y dado que podría ser un rasgo resul-
tante y no primario de la condición2. A este respecto, 
la FM difiere de la artritis reumatoide, por ejemplo, 
en que comporta un diagnóstico basado en gravedad 

sintomática, siendo sobre todo este motivo el que nos 
movió a «depurar» la forma de la FM de los partici-
pantes en nuestro estudio. En cuanto a los resultados 
contradictorios acerca del alto porcentaje de indi-
viduos casados e inseguramente apegados, y la re-
lación inversa entre el alto nivel de estudios y la 
depresión y la gravedad del dolor, elegimos no explo-
rarlo más allá debido a los propósitos y limitaciones 
del estudio.

La estabilidad de estos hallazgos, en especial la aso-
ciación perentoria entre FM ACR 2010 y apego adul-
to inseguro, requiere replicación en investigaciones 
futuras. La inclusión de un grupo control de apego 
seguro y una muestra aumentada dentro de un plan-
teamiento prospectivo podría facilitar confirmación 
y sentar las bases para una adecuación de los esfuer-
zos en el ámbito terapéutico para la FM, una enfer-
medad aún con muchas incógnitas. Los resultados 
son prometedores tomados en el contexto de un 
estudio piloto para adaptar el tratamiento en la po-
blación española con FM, psicológico en particular, 
en la dirección de aplicar la investigación sobre pro-
cesos de apego adulto. Aunque este estudio presen-
ta esta asociación potente e inédita en pacientes 
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españoles como punto fuerte principal, también 
cuenta con un número de limitaciones que constrin-
gen las interpretaciones. Ante todo, la naturaleza 
transversal del presente estudio no permite realizar 
inferencias de causalidad y limita nuestra habilidad 
de evaluar síntomas de FM a lo largo del tiempo. En 
relación a este punto, la evaluación del apego refle-
ja las percepciones subjetivas de los individuos acer-
ca de los vínculos afectivos que establecen, por lo 
que es vulnerable al sesgo de información, y también 
la presencia de trastornos del estado de ánimo o la 
experiencia dolorosa pueden haber influido en la in-
formación del estilo de apego47,48. Además, la mues-
tra reducida no permitió gran parte del análisis esta-
dístico previsto, lo que limitó el examen de cada 
categoría insegura y cualquier posible variable me-
diadora y moderadora. Creemos, no obstante, que el 
fundamento teórico sólido de las hipótesis provee un 
contexto razonable para la interpretación de resulta-
dos, lo que justifica ampliar la investigación en esta 
materia. Por último, nuestra muestra comprendió 
mujeres con FM, en su mayoría con estudios supe-
riores y casadas, lo que impidió la descripción de 
particularidades de género en FM que se han defini-
do en la literatura49,50. Asimismo, el muestreo inten-
cional llevado a cabo para obtener FM ACR 2010 
introdujo un sesgo de selección.

En conclusión, los datos presentados subrayan la 
importancia del apego adulto inseguro español en su 
posible contribución al desarrollo de FM ACR 2010. 
Ahora, se requiere investigar una forma de tratamien-
to más efectiva entre individuos con FM que presen-
tan un estilo de apego inseguro, así como desarrollar 
nuevas aproximaciones de investigación de apego 
adulto en una variedad más amplia de contextos. 
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