
La fibromialgia (FM) constituye un síndrome de dolor crónico
de comienzo insidioso caracterizado por dolor músculo-esqueléti-
co generalizado y difuso. Sin embargo, los exámenes físicos mues-
tran valores normales en la mayoría de los indicadores relaciona-
dos con músculos, nervios o tendones, tales como fuerza o
elasticidad, siendo el único síntoma físico contrastable la presen-
cia de sensibilidad a la palpación en áreas localizadas específicas,
denominadas puntos sensibles o ‘tender points’ (Wolfe et al.,
1990), situados de manera simétrica sobre diferentes músculos,
huesos o articulaciones. De esta forma, el Colegio Americano de
Reumatología destacó únicamente la presencia de dos criterios re-
comendados para el diagnóstico de FM: dolor músculo-esqueléti-
co generalizado en ambas partes del cuerpo y por encima y deba-
jo de la cintura, y dolor en 11 del total de los 18 puntos sensibles

antes mencionados durante una palpación ejerciendo una presión
de 4 Kg/cm (ACR, Wolfe et al., 1990). 

Aunque se han investigado diferentes causas de la fibromialgia,
no se ha llegado a resultados concluyentes respecto a su etiología
y este hecho ha provocado un interés creciente por el estudio de los
factores psicosociales implicados en este síndrome. En los últimos
años, diferentes trabajos han reflejado el importante papel de dis-
tintos factores psicológicos como determinantes para el desarrollo
y mantenimiento de la fibromialgia y otros tipos de dolor crónico
(Camacho y Anarte, 2003; Eich, Hartmann, Müller y Fischer,
2000; Pastor, López-Roig, Rodríguez-Marín y Juan, 1995; Rodrí-
guez, Esteve y López, 2000). 

Entre las variables psicológicas que se han analizado existen
una serie de factores cognitivos que parecen jugar un papel funda-
mental en la adaptación a la fibromialgia, como son el lugar de
control y las expectativas de autoeficacia. Ambas tienen en común
constituir mecanismos cognitivos (recursos cognitivos) que impli-
can un sentido de control. El lugar de control hace referencia a la
creencia que se tiene respecto a la relación entre la conducta y sus
resultados. Las expectativas de autoeficacia se definen como «los
juicios de cada individuo sobre sus capacidades, sobre la base de
los cuales organizará y ejecutará sus actos de modo que le permi-
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tan alcanzar el rendimiento deseado» (Bandura, 1987). Parece que
las personas con fibromialgia presentan un locus de control de sa-
lud más externo que las personas con otros tipos de dolor crónico
o sanas (Gustafsson y Gaston-Johansson, 1996). La externalidad
del locus de salud está, a su vez, relacionada con mayor intensidad
de dolor, peor afrontamiento y distrés psicológico en la fibromial-
gia y en otros tipos de dolor crónico (Härkäpää, Järvikoski y Vak-
kari, 1996; Martín-Aragón, Pastor, Lledó, López-Roig, Perol y
Rodríguez-Marín, 2001). La mayoría de los estudios señalan un
efecto beneficioso del lugar de control interno en la calidad de vi-
da del paciente con FM (Zaharoff, 2005). Igualmente, se ha ob-
servado que el lugar de control interno contribuye positivamente a
la satisfacción de los pacientes tras diversos tipos de tratamientos
no tradicionales, planteando la hipótesis de que esta percepción de
control podría contribuir igualmente a la motivación por realizar
dichos tratamientos (Crone, 1999). 

En cuanto a las creencias de autoeficacia, diferentes estudios
ponen de manifiesto su papel positivo en el manejo del dolor y en
el control de los síntomas asociados a la FM (Menzies, Taylor y
Bourguignon, 2006). Culos-Reed y Brawley (2003) encuentran re-
sultados que apoyan la importancia de la autoeficacia como pre-
dictor directo de la actividad física de las personas con FM. Asi-
mismo, Culos-Reed (2001), en un estudio en el que se diferenciaba
entre eficacia para la realización de actividades y eficacia para el
control de los síntomas, encuentra que ambos tipos de autoeficacia
predicen la frecuencia de actividad física y la capacidad funcional.
Por otra parte, otros estudios señalan la existencia de una relación
entre el nivel de autoeficacia percibida sobre la enfermedad y la
mejora tras el tratamiento (Buckelew et al., 1996), la presencia de
un menor nivel de conductas de dolor (Buckelew et al., 1994), una
menor intensidad de dolor (Buckelew, Murray, Hewett, Jonson y
Huyser, 1995; Martín-Aragón et al., 2001), un mayor nivel de ejer-
cicio, y menores niveles de limitación funcional y de distrés psi-
cológico (Buckelew et al., 1995; Martín-Aragón et al., 2001; Oli-
ver y Cronan, 2002) en personas con FM. 

La autoeficacia y el lugar de control han sido analizadas de ma-
nera conjunta en algunos estudios. Por ejemplo, Martín-Aragón y
su equipo (2001) analizan el papel diferencial de la autoeficacia, la
competencia percibida y el lugar de control, encontrando que la
autoeficacia y la competencia percibida tienen una estrecha rela-
ción con la salud en la FM, y que las diferentes creencias de con-
trol tienen un papel diferencial en los distintos componentes del
estado de salud, según su nivel de especificidad. Por otra parte, nu-
merosos estudios señalan que una alta autoeficacia se relaciona
positivamente con la internalidad (Prendergast, 1994; Thompson,
2006), y los efectos positivos de la combinación de ambas varia-
bles se han puesto de manifiesto en la adaptación de los individuos
a las situaciones de estrés (Prendergast, 1994). 

Actualmente, una de las principales líneas de investigación en
fibromialgia se orienta hacia el análisis de su relación con el estrés.
Diversos estudios señalan una mayor presencia de estrés (Catley,
Kaell, Kirschbaum y Stone, 2000; Zautra, Hamilton y Burke,
1999) y una mayor vulnerabilidad a los diferentes estresores en
personas con fibromialgia, así como el papel fundamental de las
respuestas al estrés en la adaptación a este síndrome y en la sinto-
matología asociada al mismo (Davis, Zautra y Reich, 2001; Gol-
denberg, 1996). A pesar de los numerosos estudios existentes, re-
sulta difícil extraer conclusiones definitivas sobre la relación entre
estrés y fibromialgia, puesto que el proceso de estrés es evaluado
atendiendo sólo a uno de sus elementos o a varios evaluados de

forma independiente (Anderberg, Marteinsdottir, Theorell y Von-
Knorring, 2000; Poyhia, DaCosta y Fitzcharles, 2001). Por otro la-
do, cabe destacar la escasa o nula atención prestada en estudios an-
teriores a los procesos de recuperación del estrés, que se han
revelado como fundamentales en la adaptación al mismo en diver-
sos trabajos en población general (Kallus, 2002). 

El enfoque de estrés-recuperación (Kallus, 1995; 2002) pone el
énfasis en los procesos que permiten la compensación del gasto de
recursos, controlan la activación excesiva y permiten la restaura-
ción del equilibrio. Con la recuperación se produce la compensa-
ción de los efectos del estrés y el retorno a los niveles normales de
actividad y de reactividad, lo que permite el afrontamiento ade-
cuado de las situaciones y la consolidación del proceso adaptativo,
aprendiendo de la situación de estrés y optimizando recursos. Los
efectos negativos del estrés ocurren en el organismo cuando éste es
incapaz de restaurar el equilibrio y los recursos, es decir, de recu-
perarse. Un estado desfavorable de los procesos de estrés-recupe-
ración incrementa la probabilidad de reacciones fisiológicas dis-
funcionales en respuesta a las situaciones de demanda (Uhlig,
1999) y supone un mayor riesgo de experimentar quejas físicas
posteriores a la exposición al estrés (Deinzer y Schuller, 1998; Ka-
llus, 1995). El proceso de estrés-recuperación podría ayudarnos a
predecir cómo algunas personas se adaptan a problemas crónicos
de salud que suponen un elevado estrés, como es el caso de la fi-
bromialgia. Según lo esperado a partir de la literatura (Deinzer y
Schuller, 1998; Kallus, 1995; Uhlig, 1999), si el individuo no es
capaz de establecer una adecuada recuperación de los procesos de
estrés, los factores ambientales y cognitivo-emocionales asociados
a tales procesos provocarán cada vez mayores desregulaciones en
el sistema y mayor sintomatología. Desde esta conceptualización,
las expectativas de control o la autoeficacia se constituirían como
recursos cognitivos que afectarán a los procesos de estrés-recupe-
ración. Asimismo, un balance de estrés poco adecuado conllevará
las consecuencias negativas asociadas clásicamente a los procesos
de estrés, asociándose a variables relacionadas con el malestar
afectivo como, por ejemplo, elevados niveles de ansiedad, depre-
sión y afecto negativo (Fresco, 2000; Melchior et al., 2007). 

Distintos estudios relacionan la fibromialgia con diferentes va-
riables de malestar afectivo, con o sin la mediación de los procesos
de estrés (Potter, Zautra y Reich, 2000; Staud, Price, Robinson y
Vierck, 2004). El proceso de estrés-recuperación podría ayudarnos
a entender, en el caso particular de la fibromialgia, como este ma-
lestar afectivo, en muchos casos fruto de un inadecuado balance de
estrés, incide en la intensidad del dolor y en la sintomatología. En
este sentido (Potter et al., 2000; Staud et al.; Velasco et al., 2008)
distintos trabajos ponen de manifiesto la importancia de esta varia-
ble en el futuro esclarecimiento de la adaptación a la fibromialgia
y posiblemente de su consolidación y desarrollo (Davis et al., 2001;
Potter et al., 2000). Parece que la afectividad negativa se relaciona
con mayor sintomatología y dolor en la fibromialgia (Alexander,
1998; Potter et al., 2000; Velasco et al., 2008). Asimismo, en las
personas con alta afectividad negativa se ha sugerido una mayor
percepción de amenaza, en relación con la cual los sujetos experi-
mentarían un incremento en la percepción de intensidad de dolor
ante un estímulo ambiguo si se manipula su expectativa de dolor
(Alexander, 1998). Por otra parte, Staud y colaboradores (2004) en-
cuentran asociación entre el número de puntos dolorosos, el afecto
negativo y la intensidad del dolor en fibromialgia.

En lo que respecta a la ansiedad y a la depresión han sido sin-
tomatologías comúnmente asociadas a la FM. Los niveles de an-
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siedad hallados en pacientes con FM parecen ser significativa-
mente mayores que los encontrados en otras patologías de dolor
crónico, como la artritis reumatoide (Ataoglu et al., 2002), en
otras patologías no inflamatorias y en personas sanas (Pérez-Pa-
reja, Borrás, Palmer, Sesé, Molina y Gonzalvo, 2004). En el caso
de la depresión los resultados son contradictorios, hallándose ma-
yores niveles de depresión en las personas con FM en algunos es-
tudios (Ataoglu et al., 2002) y no en otros (Pérez-Pareja et al.,
2004). Por otro lado, Kurtze y Svebak (2005) encuentran, con
más de dos mil pacientes diagnosticadas de fibromialgia, altas
correlaciones entre la fatiga, la intensidad de dolor, la ansiedad y
la depresión. Además, se han encontrado correlaciones positivas
entre la ansiedad y la intensidad de dolor (Ataoglu et al., 2002).
En este sentido, algunos autores defienden el papel predictor de
los trastornos afectivos, concretamente ansiedad y depresión, en
la adaptación de los pacientes con FM (Thieme, Turk y Flor,
2004), señalando asimismo la necesidad de estudiar no sólo la re-
lación entre estas variables emocionales y los «puntos gatillo»,
sino también los procesos de malestar emocional relacionados
con el estrés.

El objetivo del presente trabajo es valorar la adecuación de un
modelo integrador con los procesos de estrés-recuperación como
eje central. Así, se plantean las siguientes hipótesis: H.1) Los da-
tos serán consistentes con la presencia de una triple relación entre
tres variables latentes: los recursos cognitivos (autoeficacia para la
realización de actividades, autoeficacia para el control de sínto-
mas, autoeficacia para el control del dolor e internalidad para el
control del dolor) influirán sobre el balance de estrés (nivel de es-
trés y de recuperación), que afectará a su vez a una tercera varia-
ble, el malestar afectivo (ansiedad, depresión y afecto negativo).
H.2.) La variable recursos cognitivos exhibirá patrones de datos
consistentes con una influencia directa sobre el funcionamiento fí-
sico de las pacientes. H.3.) El malestar afectivo mostrará patrones
de datos consistentes con una influencia directa sobre la intensidad
del dolor y la sintomatología de las pacientes.

Método

Participantes

La muestra se compuso de 130 mujeres diagnosticadas de fi-
bromialgia, pacientes de la Fundación Hospital Alcorcón de Ma-
drid y miembros de la Asociación de Fibromialgia de la Comuni-
dad de Madrid. Los criterios de inclusión de la muestra fueron: (1)
haber sido diagnosticada de fibromialgia según los criterios diag-
nósticos del American College of Rheumatology (Wolfe y cols.,
1990), y (2) tener entre 40 y 65 años de edad en el momento de ini-
cio del estudio. Los criterios de exclusión fueron: (1) haber sido
diagnosticada de esquizofrenia u otro trastorno psicótico durante
el período vital previo al estudio; (2) haber sido diagnosticada de
algún trastorno del eje II del DSM-IV durante el período vital pre-
vio al estudio; y (3) encontrarse diagnosticada de cualquier otro
trastorno de dolor crónico distinto a la fibromialgia en el momen-
to del estudio. La media de edad de la muestra fue de 53,14 años
(DT= 8,85), el 70% de las pacientes estaban casadas, el 76,1% te-
nían estudios de bachillerato y el 68,5% se encontraban en situa-
ción de desempleo. El tiempo medio transcurrido desde el mo-
mento del diagnóstico de fibromialgia fue de 107,28 meses (DT=
52,49), no existiendo correlación significativa con la edad de las
pacientes (r= 0,08; p= 0,38).

Variables e instrumentos

Recursos cognitivos

Variable latente integrada por las variables:

Autoeficacia. Se evaluaron tres dimensiones de autoeficacia:
para el control del dolor, para la realización de actividades físicas
y para el control de otros síntomas, mediante el Cuestionario de
Autoeficacia en Dolor Crónico. Esta escala es una adaptación es-
pañola del Chronic Pain Self-Efficacy Scale (Anderson y cols.,
1995; Martín-Aragón y cols., 1999; Martín-Aragón y cols., 2001),
instrumento elaborado a partir del Arthritis Self-Efficacy Scale
(Lorig y cols., 1989) con el objetivo de obtener una herramienta
capaz de evaluar las creencias de autoeficacia características de
cualquier síndrome de dolor crónico. Esta escala, integrada por 22
ítems, presenta una adecuada fiabilidad, siendo los coeficientes al-
fa obtenidos en el trabajo original de 0,91 para la escala «autoefi-
cacia para el control de síntomas», de 0,86 para la «autoeficacia
para el manejo del dolor, y de 0,91 para la «autoeficacia en el fun-
cionamiento físico». Posee asimismo una elevada fiabilidad test-
retest y adecuada validez concurrente. La adaptación española de
la escala fue administrada con éxito a una muestra de pacientes
con fibromialgia, obteniéndose un valor alpha de 0,91 para el con-
junto de la escala.

Internalidad. Fue evaluada mediante el Multidimensional
Health Locus of Control-Pain Scale (MHLC-P, Toomey, Finneran
y Scarborough, 1988), integrado por 15 ítems que se agrupan en 4
escalas, tres de las cuales reflejan un locus de control externo
(azar, destino y profesionales) y una cuarta evalúa el locus de con-
trol interno. La escala ha demostrado una adecuada validez apa-
rente, de contenido y de constructo. En el presente estudio se em-
pleó exclusivamente la escala de internalidad, integrada por cuatro
ítems, siendo el alpha de Cronbach de 0,66 en la presente muestra
y de 0,54 en la original.

Malestar emocional

Variable latente integrada por las variables:

Depresión/ansiedad. Debido a que el empleo de cuestionarios
multidimensionales para la medida de la depresión y de la ansie-
dad en los pacientes con dolor crónico ha sido duramente critica-
do como consecuencia del fenómeno conocido como «contamina-
ción del criterio» (Pincus y Callahan, 1993; Williams, 1998), para
la evaluación de estas variables se optó por el empleo de dos ítems
pertenecientes a la adaptación española del Fibromyalgia Impact
Questionnaire dirigidos a la evaluación de la experiencia global de
depresión y ansiedad de los pacientes (FIQ; Buckhardt, Clark y
Bennett, 1991; García, Marcó, Ruiz y Garabieta, 2001). Las pro-
piedades psicométricas de ambos indicadores han sido examina-
das de manera repetida, con resultados favorables la mayor parte
de los casos (v.g., Bennett, 2005). 

Afectividad negativa. Fue evaluada a través de la escala de afec-
to negativo de la versión española del Positive and Negative Affect
Schedule (SPANAS; Sandín et al., 1999). La escala, que consta de
diez ítems, en su versión original posee una adecuada consistencia
interna (Zautra, Hamilton y Burke, 1999), siendo el coficiente al-
fa para la versión española de 0,75. En la presente muestra se ob-
tuvo un valor alpha de Cronbach de 0,85.
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Balance de estrés/recuperación

Fue evaluado mediante el Recovery-Stress Questionnaire
(RESTQ; Kallus, 1995). Compuesto por 48 ítems evalúa distintas
dimensiones del estado de estrés-recuperación, tanto en lo refe-
rente a las condiciones de demanda (estrés general, emocional y
social, conflictos/presión, fatiga, falta de energía y problemas físi-
cos), como a las actividades de descanso desarrolladas durante los
últimos 3/4 días (éxito, recuperación social, recuperación física,
bienestar general y calidad del sueño). Posee una adecuada fiabi-
lidad, con índices de consistencia interna entre 0,90 y 0,70, e índi-
ces de fiabilidad test-retest entre 0,79 y 0,91 (Kallus, 1995). La va-
lidez factorial y convergente han resultado altamente satisfactorias
(Kallus, 2002). Con el objetivo de extraer de forma separada una
puntuación global de estrés y una puntuación general de recupera-
ción, se realizó un análisis exploratorio de componentes principa-
les con rotación varimax a partir de las escalas individuales (índi-
ce Kaiser-Mayer-Olkin= 0,87; índice esfericidad de Bartlett: χ2

66=
923,432; p<0,001). Siguiendo el procedimiento del scree-test
(Cattell, 1966), se identificaron dos componentes coherentes teó-
ricamente: estrés (autovalor= 5,93; % varianza explicada= 49,46),
compuesto por las escalas estrés emocional, estrés general, estrés
social, conflictos/presión, fatiga, falta de energía, problemas físi-
cos y calidad de sueño; y recuperación (autovalor= 1,75; % va-
rianza explicada= 14,59), integrado por las escalas éxito, recupe-
ración social, recuperación física y bienestar general. Las
puntuaciones de estrés y recuperación fueron calculadas a partir de
la media en las distintas escalas que integraban cada componente. 

Funcionamiento físico

Se evaluó mediante los 10 ítems de la adaptación española del
Fibromyalgia Impact Questionnaire (Buckhardt et al., 1991; Gar-
cía y cols., 2001), utilizada habitualmente en la investigación en fi-
bromialgia como indicador de capacidad funcional de los pacien-
tes (Franks, Cronan y Oliver, 2004). En la presente muestra, el
valor del coeficiente alpha de Cronbach fue de 0,83.

Intensidad del dolor

Fue evaluada mediante la escala correspondiente de la adapta-
ción española del Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ; Buck-
hardt et al., 1991; García et al., 2001), en la que las pacientes de-
bían indicar el grado de dolor que padecieron durante la última
semana desde 1 (sin dolor) a 10 (peor dolor imaginable). 

Síntomas asociados

Se utilizó la escala desarrollada por González-Alonso (1999)
para la evaluación de síntomas psicosomáticos característicos de la
fibromialgia. Dado que no se contaba con datos psicométricos re-
lativos a esta escala, se procedió a realizar un análisis exploratorio
de componentes principales (índice de Kaiser-Mayer-Olkin= 0,79;
índice esfericidad de Bartlett: χ2

325= 695,003; p<0,001). Se halló
un único componente de acuerdo con el procedimiento del scree
test de Cattell (1966) en torno al cual se agrupaban todos los ítems
de la escala (autovalor= 5,15; % varianza explicada= 19,81), cal-
culándose la puntuación global de síntomas como la suma de los
síntomas experimentados. En la presente muestra el alpha de
Cronbach fue 0,83.

Procedimiento

El estudio siguió los principios éticos para la investigación con
humanos y fue aprobado por el Comité Ético de la Fundación Hos-
pital Alcorcón de Madrid. Todas las pacientes con diagnóstico de
fibromialgia que eran miembros de la Asociación de Fibromialgia
de la Comunidad de Madrid y/o pacientes de la Fundación Hospi-
tal Alcorcón de Madrid fueron informadas sobre la posibilidad de
participar en el estudio. Se contactó con aquellas que, de forma vo-
luntaria, quisieron formar parte del mismo. Una vez que las parti-
cipantes firmaban el consentimiento informado para la realización
del estudio, se les administraba en pequeños grupos (entre cuatro y
seis personas) un bloque de instrumentos que tardaba en ser con-
testado por las pacientes entre una y dos horas, aproximadamente.
Tras una explicación introductoria al proceso de toma de test y so-
bre la forma de responder a cada cuestionario incluido en el proto-
colo, las pacientes procedían a rellenar dichos instrumentos mien-
tras los investigadores controlaban el correcto desarrollo de la
sesión y contestaban a cualquier duda referente al proceso. De las
138 mujeres que fueron sometidas inicialmente a la evaluación, 130
ofrecieron datos completos, ya que ocho no completaron correcta-
mente los protocolos, obteniéndose una tasa de respuesta del 94%.

Análisis de los datos

Inicialmente se realizó un análisis de valores atípicos univa-
riantes y multivariantes no basados en el modelo evaluado a través
del empleo de diagramas de caja y del cálculo de las distancias de
Mahalanobis (valor crítico χ2= 31,26; p<0,001), respectivamente
(Tabachnick y Fidell, 2001). Cinco valores atípicos fueron identi-
ficados y eliminados siguiendo este criterio. A continuación se
analizó la normalidad univariada de las variables del estudio, lle-
vándose a cabo pruebas de significación para la asimetría y el
apuntamiento (n= 125). Las distribuciones de internalidad (razón
crítica= -2,18; p<0,05), ansiedad (razón crítica= -5,40; p<0,001),
depresión (razón crítica= -4,52; p<0,001), intensidad de dolor (ra-
zón crítica= -2,67; p<0,01) y sintomatología (razón crítica= -1,99;
p<0,05) seguían una distribución asimétrica negativa, la recupera-
ción (razón crítica= 2,63; p<0,01) seguía una distribución asimé-
trica positiva, la ansiedad seguía una distribución asimétrica nega-
tiva (razón crítica= -5,40; p<0,001) y leptocúrtica (razón crítica=
2,65; p<0,01), y el tiempo transcurrido desde el diagnóstico seguía
una distribución asimétrica positiva (razón crítica= 7,90; p<0,001)
y leptocúrtica (razón crítica= 11,36; p<0,001). Finalmente, se exa-
minó la normalidad multivariante mediante el empleo del test de
Mardia para el apuntamiento multivariante (Mardia, 1970), lo que
arrojó un resultado estadísticamente no significativo (razón críti-
ca= 2,73; p>0,01), sugiriendo la presencia de no normalidad a un
nivel multivariante. 

Dada la falta de normalidad observada, y teniendo en cuenta
que el empleo de estimadores tradicionales de máxima verosimili-
tud se basa en la asunción de normalidad asintótica, se tomó la de-
cisión de proceder a la estimación de parámetros complementan-
do el análisis más tradicional de máxima verosimilitud con el
empleo del boostrapping. Para ello se utilizaron 2.000 replicacio-
nes bootstrap con el objetivo de estimar los errores estandarizados,
los valores de significación y los intervalos de confianza de los co-
eficientes de trayectoria calculados. Para alcanzar este objetivo se
empleó el procedimiento de estimación de intervalos de confianza
no sesgado según se encuentra implementado en el programa com-
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putacional AMOS 7 (Arbuckle, 2006). Las estimaciones de todas
las muestras bootstrap individuales alcanzaron la convergencia y
dieron lugar a soluciones significativas. El ajuste de los modelos
fue evaluado a través de una combinación de índices absolutos y
de índices relativos. Entre los índices absolutos se empleó el valor
p de acuerdo con la aproximación Bollen-Stine bootstrap en adi-
ción al tradicional estadístico chi-cuadrado (Bollen y Stine, 1993),
junto con el RMSEA (Root Mean Error of Approximation; Stei-
ger, 1990). En cuanto a los índices relativos, se empleó el CFI
(Comparative Fit Index; Bentler, 1990) y el TLI (Tucker-Lewis In-
dex; Tucker y Lewis, 1973). Para RMSEA se consideran adecua-
dos valores menores de 0,05, siendo aún aceptables los valores
menores de 0,08 (Browne y Cudeck, 1993). Por su parte, para los
índices CFI y TLI, valores superiores a 0,90 se consideran indica-
tivos de un buen ajuste (Bentler, 1990; Hair, Anderson, Tatham y
Black, 1992; Tucker y Lewis, 1973). Se ha considerado que los
modelos evaluados tenían un ajuste adecuado a los datos si el va-
lor p Bollen-Stine no resultaba significativo (p>0,05). Comple-
mentariamente se consideró el índice de bondad de ajuste absolu-
to observado chi-cuadrado, siguiendo el mismo criterio de
interpretación (ajuste adecuado p>0,05). Finalmente, teniendo en
cuenta que este último estadístico resulta excesivamente conserva-
dor (incrementa la probabilidad de cometer un error de tipo II) y
que además es muy sensible a las violaciones relacionadas con la
asunción de normalidad, se utilizaron otros índices de ajuste alter-
nativos de acuerdo con las recomendaciones de Bentler (1990).
Concretamente, la combinación de los índices RMSEA, CFI y TLI
resulta muy sensible a posibles situaciones de falta de especifica-
ción del modelo estimado debido a causas diversas (Hu y Bentler,
1998), de forma que fueron estos tres los índices de ajuste utiliza-
dos conjuntamente con los dos anteriores.

Resultados

Con el objetivo de examinar el ajuste a los datos de la primera
hipótesis, en la que se planteaba un posible papel mediador del ba-
lance de estrés dentro de la relación entre los recursos cognitivos
y el estado afectivo de los pacientes, se procedió a contrastar ini-
cialmente un modelo integrado por un submodelo estructural que
especificaba la relación entre tres variables latentes (recursos cog-
nitivos, balance estrés/recuperación y malestar emocional) y por
un submodelo de medida que relacionaba una serie de indicadores
observables con las variables latentes de acuerdo con las hipótesis
planteadas. Además, teniendo en cuenta que la evolución temporal
de los procesos de dolor crónico pueden actuar modificando la
propia experiencia de dolor, así como los factores cognitivos, afec-
tivos y conductuales implicados en el proceso (Boersma y Linton,
2005), se ejerció un control sistemático del tiempo transcurrido
desde el diagnóstico. Para ello se añadió al modelo un nuevo indi-
cador observado (tiempo de diagnóstico), relacionado con el resto
de indicadores observados del modelo.

El valor p Bollen-Stine para este modelo resultó estadística-
mente significativo (p<0,01), lo que sugirió un ajuste pobre del
modelo. El resto de índices de ajuste global (χ2

25= 51,69, p<0,01;
TLI= 0,89; CFI= 0,94; RMSEA= 0,09; intervalo de confianza
RMSEA 90%= 0,06-0,13) ofrecen resultados que tienden a poner
en evidencia un ajuste del modelo no lo suficientemente robusto.
Como consecuencia se siguió un procedimiento de «theory trim-
ming» de tipo «constructivo» (Pedhazur, 1982; Kelloway, 1998)
con el objetivo de obtener un mejor ajuste del modelo, siempre

realizando modificaciones teóricamente justificables sobre el mo-
delo inicial propuesto. Dicho proceso de modificación del modelo
se basó en el empleo del test de los multiplicadores de Langrange
(LM) con el objetivo de identificar posibles trayectorias o covaria-
ciones entre errores de medida que pudieran mejorar el ajuste del
modelo (Aitchison y Silvey, 1958). De este modo, se añadió una
nueva trayectoria causal entre los recursos cognitivos y la recupe-
ración (índice de modificación= 6,02), así como una covarianza
entre el error de medida de la autoeficacia para el control de sín-
tomas y el afecto negativo (índice de modificación= 7,32). Esto
dio lugar al modelo presentado en la figura 1 que cuenta, además
de con las trayectorias especificadas inicialmente, con una nueva
trayectoria entre los recursos cognitivos y la recuperación. Para es-
te modelo el valor p Bollen-Stine resultó no significativo (p=
0,20), siendo el resto de índices de ajuste global χ2

23= 31,25,
p>0,05; TLI= 0,96; CFI= 0,98; RMSEA= 0,05 (intervalo de con-
fianza 90%= 0,00-0,10). Todos los coeficientes de trayectoria re-
sultaron significativos (p<0,05) excepto los procedentes del tiem-
po transcurrido desde el diagnóstico. Por razones de claridad
expositiva, en la figura 1 no se presenta el tiempo transcurrido des-
de el diagnóstico ni las trayectorias asociadas.

Una vez comprobado el ajuste a los datos del modelo anterior,
se incorporaron como variables observadas endógenas la interfe-
rencia en el funcionamiento, la intensidad de dolor y la sintomato-
logía. El valor p Bollen-Stine para este modelo resultó estadística-
mente significativo (p<0,01), lo que junto con el resto de índices
de ajuste global (χ2

50= 93,39, p<0,01; TLI= 0,88; CFI= 0,92; RM-
SEA= 0,08; intervalo de confianza RMSEA 90%= 0,06-0,11) su-
girió un ajuste pobre del modelo. En este punto se procedió a la re-
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Figura 1. Modelo ajustado SEM final antes de la incorporación de las va-
riables observadas endógenas. Se presentan los coeficientes de trayectoria
estandarizados
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especificación del modelo (figura 2), añadiéndose una nueva co-
varianza entre el error de medida de la autoeficacia para la reali-
zación de actividades y el de la interferencia en el funcionamiento
(índice de modificación= 10,65), y entre el del indicador observa-
do afecto negativo y el de la variable latente malestar emocional
(índice de modificación= 4,35). El valor p Bollen-Stine para este
nuevo modelo resultó no significativo (p= 0,06), siendo los índices
tradicionales de ajuste χ2

48= 72,23, p<0,05; TLI= 0,93; CFI= 0,96;
RMSEA= 0,06 (intervalo de confianza 90%= 0,30-0,93), reflejan-
do un ajuste adecuado del modelo. Todos los coeficientes de tra-
yectoria fueron significativos (p<0,01), excepto los procedentes
del tiempo transcurrido desde el diagnóstico, que no resultaron
significativos a excepción del coeficiente para la trayectoria diri-
gida hacia la interferencia en el funcionamiento. La figura 2 reco-
ge el modelo final reespecificado, incluyendo esta última trayecto-
ria. De nuevo por razones de claridad expositiva no se presenta el
resto de trayectorias procedentes desde el tiempo transcurrido des-
de el diagnóstico, dado que los coeficientes asociados resultaron
no significativos.

Discusión y conclusiones

El presente estudio se ocupa de la evaluación de un modelo es-
tructural de la relación entre los recursos cognitivos de control per-
cibido sobre la enfermedad, el balance de estrés/recuperación y el
malestar afectivo en pacientes con fibromialgia, interesándose en
una última fase por la relación entre estas variables y una serie de
resultados de la enfermedad, como son la interferencia sobre el
funcionamiento físico, la intensidad del dolor y los síntomas ca-
racterísticos de la fibromialgia. Para ello, se utilizaron las técnicas

derivadas del modelado de ecuaciones estructurales, obteniéndose
índices que sugieren un adecuado ajuste del modelo evaluado. 

El modelo de relación entre las tres variables latentes (recursos
cognitivos, balance de estrés/recuperación y malestar afectivo) y
sus indicadores observados apoyan la hipótesis de la existencia de
un grupo de procesos cognitivos que implican un sentido de capa-
cidad personal y de control percibido del medio (Thompson,
2006). La autoeficacia y las expectativas de control se muestran
como conceptos próximos que influyen determinantemente sobre
la experiencia subjetiva de las personas en su interacción con el
medio y determinan en gran medida la iniciación y la persistencia
de la mayor parte de las conductas individuales (Locke y Latham,
1990). Las pacientes con un elevado sentido de control sobre la en-
fermedad (control del dolor, de los síntomas y de la actividad) se
implicarían activamente en la obtención de un mayor equilibrio en
el balance estrés/recuperación, fundamentalmente a través de un
incremento de las experiencias subjetivas satisfactorias y median-
te la implicación en un mayor número de actividades de recupera-
ción (Kellman y Kallus, 1999). De este modo, la autoeficacia y la
internalidad otorgarían un sentido de control personal sobre las de-
mandas que permitiría hacer un uso óptimo de la recuperación,
probablemente en un sentido sinérgico (Meijman y Mulder, 1998).
A su vez, dichas actividades de recuperación resultarían importan-
tes fuentes experienciales de dominio personal que fomentarían
bucles activos de retroalimentación favorables o adversos, en cada
caso. La inexistencia de una trayectoria directa desde los recursos
cognitivos hasta el estrés permite identificar a éstos como fuentes
relevantes de recuperación y de búsqueda de equilibrio, más que
como factores que reducen la presencia del estrés en el sentido
más tradicional. 

La trayectoria causal desde el balance estrés/recuperación has-
ta el malestar afectivo ofrece una nueva evidencia a favor de las
afirmaciones recogidas en la hipótesis 1. Las escasas investigacio-
nes realizadas al respecto señalan el estrecho vínculo existente en-
tre diversas variables afectivas y el balance entre estrés y recupe-
ración, habiéndose encontrado asociaciones positivas entre el
estado de estrés/recuperación y el vigor, y negativas entre dicho
balance y la depresión (Kellman y Kallus, 1999).

Con relación a las hipótesis 2 y 3, el modelo final muestra un
ajuste adecuado a los datos, mostrando una relación entre la inter-
ferencia y los recursos cognitivos, así como entre el malestar afec-
tivo y la sintomatología. En este sentido, estudios anteriores seña-
lan un papel favorable de los recursos de control sobre el dolor, la
sintomatología o la interferencia funcional en pacientes con fibro-
mialgia (Martín-Aragón et al., 2001; Oliver y Cronan, 2002). Sin
embargo, resulta difícil extraer conclusiones sobre si estas relacio-
nes son directas o mediadas por otros procesos, debido a las ca-
racterísticas metodológicas de los trabajos. El presente estudio
ofrece evidencia a favor de una relación directa entre los procesos
de control percibido y la interferencia en el funcionamiento. Por
otro lado, el modelo pone de manifiesto el papel mediador de los
procesos de estrés/recuperación y del malestar afectivo en la rela-
ción entre los recursos cognitivos estudiados y la sintomatología e
intensidad de dolor. 

En el primer caso, la sensación de control percibido generada
por la internalidad y las creencias de autoeficacia ha sido señalada
como un eficaz regulador del funcionamiento (Bandura, 1995),
permitiendo una mayor perseverancia en la ejecución de activida-
des y mayor resistencia a los fracasos, tanto en población general
como en personas que sufren dolor crónico (Holman y Lorig,
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Figura 2. Modelo ajustado SEM final tras la incorporación de las varia-
bles observadas endógenas (interferencia en el funcionamiento, intensidad
de dolor y sintomatología). Se presentan los coeficientes de trayectoria es-
tandarizados
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1992; Locke y Latham, 1990). Asimismo, estudios anteriores se-
ñalan una menor interferencia en el funcionamiento diario en pa-
cientes con fibromialgia con elevadas creencias de control (Culos-
Reed y Brawley, 2003; Culos-Reed, 2001). Por otro lado, en este
punto conviene destacar la relación inversa observada entre el
tiempo transcurrido desde el diagnóstico (incluida en el modelo
como una variable de control) y la interferencia en el funciona-
miento, lo que podría deberse probablemente a la presencia de
cambios progresivos en el estilo de vida de las pacientes, empren-
didos una vez que el diagnóstico de la enfermedad pone de mani-
fiesto la necesidad de los mismos (Fennell, 2003).

En segundo lugar, como se ha comentado, el efecto sobre la
sintomatología y la intensidad de dolor resulta mediado por otro ti-
po de procesos como el balance estrés/recuperación y el malestar
afectivo. En cuanto a la relación entre malestar afectivo e intensi-
dad de dolor, numerosos trabajos señalan la relación entre estas
variables en la fibromialgia (Kurtze y Svebak, 2005; Potter et al.,
2000), existiendo diversas hipótesis acerca de la relación temporal
entre ambos elementos (vg., Sullivan, Rodgers y Kirsch, 2001;
Gamsa, 1990), lo que parece sugerir la presencia de una relación
bidireccional. El modelo final desarrollado propone al malestar
emocional como precedente del dolor y, a pesar del reducido por-
centaje de varianza explicada del dolor por parte del modelo, el
buen ajuste obtenido ofrece apoyo a esta hipótesis (sin rechazar la
secuencia temporal opuesta). De este modo, explicaciones basadas
en un incremento de sensibilidad al dolor debido a un incremento
del foco atencional sobre uno mismo, a un incremento de la ten-
sión muscular, o a una inadecuada interpretación de síntomas, de-
ben considerarse seriamente (Smith y Carayon, 1996; Zelman,
Howland, Nichols y Cleeland, 1991). 

Respecto a la relación entre el malestar afectivo y la sintoma-
tología, la demostrada presencia de mayores niveles de depresión
y ansiedad en pacientes con síntomas inexplicados frente a pa-
cientes con síntomas comparables explicados (Henningsen, Zim-
merman y Sattel, 2003) pone en duda que ambas sean una conse-
cuencia psicológica primaria de los síntomas de enfermedad. Por
el contrario, parece más adecuado explicar dicha relación a través
de procesos de focalización de la atención sobre los propios sínto-
mas, disminución del umbral para el informe de síntomas y, sobre
todo, como una consecuencia de la sobreactivación del eje hipotá-
lamo-pituitario-adrenal, dada la correspondencia de los síntomas
con las respuestas neuroendocrinas características del estrés (Ne-
meroff, 1996). El presente estudio ofrece evidencia a favor de es-
ta última hipótesis, si bien no debe perderse de vista la perspecti-
va de bidireccionalidad entre sintomatología y malestar afectivo,
común en cualquier enfermedad crónica.

Implicaciones clínicas y limitaciones del estudio

Distintas fuentes de evidencia han puesto de manifiesto que las
estrategias de intervención más eficaces en el tratamiento de la fi-
bromialgia son las desarrolladas desde el campo de la terapia cog-
nitivo-conductual (v.g., Angst, Brioschi, Main, Lehmann y Aesch-
limann, 2006; Rossy, Buckelew, Dorr, Hagglund, Thayer y cols.,
1999). En este contexto, los objetivos de intervención se encuen-
tran habitualmente orientados a la identificación y al respeto de los
límites de ejecución y esfuerzo, la correcta gradación de actividad
incorporando actividades de ocio y descanso, el entrenamiento en
técnicas de control de la activación, o la higiene del sueño (v.g.,
Turk y Gatchel, 2002). El análisis de los aspectos comunes de es-

tas estrategias pone el énfasis en los aspectos relacionados con la
búsqueda de equilibrio, lo que desde la perspectiva del estrés y la
recuperación puede identificarse con el cultivo de este último tipo
de procesos. De este modo, la intervención cognitivo conductual
en este contexto puede reinterpretarse como el entrenamiento de
los pacientes en la búsqueda de estados adecuados de estrés-recu-
peración (fitness loop). Ello puede facilitar un adecuado plantea-
miento de objetivos de tratamiento por parte del terapeuta, así co-
mo una mejor comprensión de los mismos por parte del paciente,
al integrarlos dentro de un contexto global justificativo y coheren-
te. A lo largo de todo este proceso, la intervención sobre las creen-
cias inadecuadas relacionadas con la actividad resulta un objetivo
fundamental, tanto en el caso de las pacientes pasivas que evitan la
ejecución de actividades, como en el caso de las pacientes que se
involucran en un patrón de actividad en yo-yo bajo el paradigma
de la sobre-ejecución. En estos casos, tanto las creencias relacio-
nadas con la desacreditación del ocio y el descanso, como las re-
lacionadas con la falta de control sobre el dolor y los síntomas, im-
plican una necesidad de hacerlo todo en el momento, dada la
perspectiva de un agravamiento futuro no predecible (v.g., Turk y
Gatchel, 2002). Como consecuencia, la modificación de las creen-
cias de eficacia y de las expectativas de control sobre la enferme-
dad (recursos cognitivos) y la comprensión de los procesos de ba-
lance (fitness loop) resultan elementos claves para asegurar una
evolución positiva de las pacientes.

Por otra parte, es necesario señalar la presencia de una serie de
limitaciones del estudio. La primera de ellas proviene de la estruc-
tura del propio diseño. Dado que los resultados obtenidos se en-
cuentran basados en datos transversales, sería necesario analizar el
grado en el que el modelo expuesto se ajusta a grupos de datos ob-
tenidos mediante diseños longitudinales o de laboratorio. Una se-
gunda limitación procede de la presencia detectada de asociaciones
entre los errores de medida de algunas variables del estudio, lo que
pone de manifiesto que toda la varianza inexplicada no es comple-
tamente aleatoria. No obstante, estas correlaciones entre errores, no
presentes en el modelo inicialmente hipotetizado, fueron añadidas
a posteriori debido a que resultaban perfectamente justificables de
acuerdo con la teoría. Concretamente, es de sobra conocida la pre-
sencia de una fuente importante de error de medida proveniente de
las medidas de autoinforme referidas a la actividad física (Philip-
paerts, Westerterp y Lefevre, 2001; Adams, Matthews, Ebbeling y
cols., 2005), habiéndose señalado la presencia sistemática de fenó-
menos de correlación entre errores entre las variables evaluadas
mediante este tipo de instrumentos (Ferrari, Friedenreich y Matt-
hews, 2007). Igualmente, entre la población caracterizada por la
presencia de dolor crónico, una fuente significativa de error de me-
dida tiene que ver con el procesamiento selectivo de información
autorreferente relacionada con la enfermedad (Pincus y Morley,
2001), sesgo que se identifica fundamentalmente con el estado
emocional negativo que caracteriza a la mayor parte de estos pa-
cientes (vg.. Bower, 1981). Teniendo en cuenta ambas fuentes de
error de medida, durante el procedimiento de respecificación de los
modelos se permitió la existencia de correlaciones entre los errores
relativos a las variables relacionadas con la actividad o con el esta-
do afectivo de las pacientes. No obstante, los estudios futuros de-
berían establecer mecanismos de control con el objetivo de com-
probar y eliminar este tipo de sesgos de respuesta. Así, por
ejemplo, Ferrari, Friedenreich y Matthews (2007) han sugerido la
necesidad de acompañar el empleo tradicional de medidas de au-
toinforme de estimadores más precisos del nivel de actividad físi-
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ca. Mientras tanto, resulta fundamental llevar a cabo nuevos traba-
jos que permitan afirmar con mayor seguridad que las correlacio-
nes entre los errores del modelo final estimado no son sólo un efec-
to específico de la muestra y por tanto son perfectamente
generalizables a otras muestras distintas.

Finalmente, es importante llamar la atención sobre el valor alp-
ha de Cronbach de la escala de internalidad, probablemente debi-
do al escaso número de ítems que la integran. Pese a encontrarse
en la zona superior del rango mínimo (alpha= 0,50 - 0,70) reco-
mendado para instrumentos de autoinforme (Anastasi, 1988), y su-
perar el valor obtenido en la muestra original de desarrollo del ins-
trumento (Toomey, Finneran y Scarborough, 1988), la pobre
saturación estimada en la variable latente «recursos cognitivos»
debería ser interpretada con cautela. De la misma forma, existe un
problema de capitalización del azar subyacente al procedimiento
consistente en analizar de forma preliminar la estructura del Re-
covery-Stress Questionnaire y llevar a cabo sobre la misma mues-

tra la posterior estimación de los distintos modelos estructurales.
Si bien resulta perfecta la correspondencia de cada factor y de su
contenido con la estructura teórica subyacente, parece necesario
llevar a cabo nuevos trabajos donde se confirme, con muestras dis-
tintas, tanto la estructura factorial del instrumento como el ajuste
a los datos del modelo estructural analizado.
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