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Per cepcion de control en el sindrome fibromialgico: variables
relacionadas

Maite Martin-Aragén Gelabert, M. A. Pastor, A. Lledd, S. Lopez-Roig, M. C. Terol y J. Rodriguez-Marin

Universidad Miguel Hernandez

Objetivo: Evaluar el efecto de variables sociodemogréficasy d inicas sobre las creeqdas de control, y la
rdad on de étas Ultimas con el estado de salud de las personas con fibromialgia. METODO: sujetos: 73
muj ees con fibromidgia Instrumentos; Cuestionario Multidi mensiond de Locus de Control de Dol or
(Pastor y ol s., 1990), Cuestionario de Autogficecia en Dolor Crénico (Matin-Aragén y cols., 1999), Es-
cda de Competencia Perdbida en Salud (Pastor y cols,, 1997), Perfil de | ss Consecuend as de la Enfer-
medad (Badiay Alonso, 1994), Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaia (Terol y cols,, 1997). RE -
SULTADOSY CONCLUSONES: 1) Autoeficeciay Compeencia Percibida se rd acionan significativay
negaivamente conl aedad. 2) El grupo demayor ni ve educativo presentapuntuadones significativamente
mas altas en Locus de control i nterno. 3) Falta de rdad ones o dif erencias significati vas de la percepaon
de control con el tiempo de paded miento del problemay con el nimero de sarvid os consultados. 4) Se
sugiere un papd diferencid delas creendas de control en las disti ntas dimensiones dd estado de sdud.

Control perception in fibromyalgia syndrome: rd ated variables. AIM: To assess the effect of sodo-de-
mographic and dinical variables on control beliefs, and therelaion of the latter with hed th statusin F -
bromyalgia paients. METHOD: Subjects: 73 women with Fibromyalgia. Instuments: multidimensiond,
Pan Locus of Control Questionna re (Pastor & d.,1990), Chroni c Pan Self-efficecy Questionnaire(Ma-
tin-Aragon & d., 1999), Percd ved Health Competence Scale(Pastor et al., 1997), Sickness Impect Pro-
file (Badia and Alonso., 1994), Hospital Anxietly Depression Scd e ( Terol e al.,1997). RESULTSAND
CONCLUSIONS 1) Sdf-efficacy and perceved competence have asi gnificant relation with age. 2) The
higher educational leve group shows high scoresin intemal locus of control. 3) Leack of significant rela-
tionsor di fferencesin Control Perception with | ength of ill ness and number of services consulted. 4) The

resul tssuggest adifferential role of control bdiefsin the different health status dimensions.

La fibromialgia es un sindrome de etiologia desconacida ca-
racterizado por la presencia de dolor generalizado de mas de tres
meses de duracion, lo que le convierte en un problema crénico, y
una sensibilidad anormal ala presion digital en unos puntos espe-
cificos (Goldenberg, 1994).

Es sabido que los problemas de salud crénicos, como € que
ahoranos ocupa, constituyen importantes fuentes deestrésy exi-
gen del enfermo constantes esfuerzos de adaptacion. En este con-
texto, del conjunto de factores cognitivos que aparecen como de-
terminantes en la adaptacion aenfermedades crénicas, lapercep -
cion de control quizasea uno de los que mayor interés hadesper-
tado en la invegtigacién actual, asumiendo su importante papel
tanto en el estado de salud como en la adaptacion pscoldgica a
los probl emas de enfermedad (Wallston, 1989; Wallson, Walls-
ton, Smith y Dobhbins, 1987). Locus de control, autoeficacia y
competencia percibida son | os tres constructos relaci onados con
el contra que posiblemente tengan el mayor nimero de estudi os
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en el ambito de la salud. Sin embargo, y a pesar de que se ha su-
brayado la utilidad de trabajar con diferentes congructos de for-
ma simultanea en la prediccion del comportamiento (Skinner,
1992,1996; Reich, Erda y Zautra, 1997), no existen trabajos que
eval Gen el pesodif erencial de cadauno de ellossobre el etadode
s ud. El locusde control hace referenciaa la creenciaque s tie-
ne respecto a larelacion entre la conducta y sus resultados o con-
secuencias; Las expectativas de autoeficacia se definen como
«0sjuicios de cada individuo sobre sus capaci dades, sobrelaba
< delos cuales organizardy ejecutarasus actos de modo que le
permitan alcanzar el rendimiento deseado» (Bandura, 1987). Fi-
nal mente, lacompetencia percibida enrelacion alasalud s defi-
ne como laexpectativa de unindividuo sobrela pos bilidad de ac-
tuar positivamente ante los aconteci mientos (Wallston, 1992). La
principal diferencia de éga con las expectativas de autoeficacia
edaria por un lado, en €l nivel de egecificidad puesto que éstas
hacen referencia a com portami entosespecificos, y por otro, a que
incluye tanto la percepcién de competencia como la de contin-
gencia (Pastor, Lopez-Roig, Rodriguez-Marin, Martin-Aragon,
Terd y Pons, 1999; Smith, Wallson y Smith, 1995; Ferndndez y
Edo; 1994). Es decir, hace referencia tanto ala creenciaregpecto
de la asociaci6n entre la conducta y €l resultado, como ala cre-
encia en lacapacidad personal para manejar acontecimientos re-
laci onados con la salud.
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Una cuesti6n importante en el ambito que nos ocupa, es €l
estudio de | os determinantes de |a percepcidn de control: Qué
hace que determinadas personas tengan una percepcion de
control de su situacion de salud, mientras que otras perciban
una fata de control para manejarla. Ninguna de las creencias
decontrol se entiende como un rasgo estable de personalidad,
y dado su contenido es posble que determinadas caracteris-
ticas sociodemogréficas y de historia clinica puedan estar aso-
ciadas con una mayor o menor percepcion decontrol. Desdela
Teoriase planteaquetantoel nivel deingruccién como las ex-
periencias previas van a influir en esa percepcion (Bandura
1987); sin embargo, no hemos encontrado trabajos empiricas
al respecto. En ege sentido cond deramos una idea interesante
el estudio de las relaciones con aspectos de la historia clinica
del paciente y con su nivel educativo, como indicadores indi-
rectos del nivel de instruccién y de las experiencias previas
respecto a la enfermedad.

Por otra parte, el mayor porcentaje de investigaciones en
los problemas de dolor crénico se ha centrado en estudiar su
papel predictor y/o determinante del estado de salud. Losre-
sultados mostrados en la literatura sobre los problemas de do-
lor cronico, son concluyentes respecto a la asociaci6n signifi-
cativay de signo negativo de los diferentes constructos que
implican un sentido de control y las dimens ones componentes
del estado de salud (Pastor, Martin-Aragon y Lledd, 1999;
Haldorsen, Indahl y Urdn, 1998; Abraido-Lanza, 1997; Bar-
low, Williams y Wright, 1997; Dwyer, 1997; Lin y Ward,
1996; Levin, Lofland, Casdsi et a., 1996; Harkapad, Jarvi-
koski y Estlander, 1996; Pastor,Salas Lopez et al., 1993). Sin
embargo, tres razones nos llevan a plantear ese estudio y jus-
tifican, en nuedtra opinién, su pertinencia. En primer lugar, en
el casn egpecifico del sndrome fibromidlgico, los trabajos son
€scasos 0 inexistentes. La mayoria se centra en la eval uacion
de las expectativas de autoeficacia, obteniendo resultados en
lamisma direccion que en e caso de dolor cronico (Bucke-
lew, Huyser, Hewett et al., 1996; Lomi, Burckhardt, Nord-
haom, Bjelle y Ekdahl, 1995). En segundo lugar, no se ha es-
tudiado el papel diferencial de lostres constructas de control
— competencia percibida, |ocus de control, expectativas de au-
toeficacia. Y por dtimo, no se han estudiado los determi-
nantes de la percepcion de control. Esta Ultima razdn es espe-
cialmente importante puesto que si conocemos las car acteris-
ticas asociadas a dicha percepcion se puede identificar a pa
cientes potencial mente en riesgo e intervenir eecificamente
sobre ellos

Por todo €llo, €l siguiente trabajo tiene como objetivo ademés
estudiar € papel de variables sociodemogréficas y clinicas sobre
la percepcion de control, analizar larelacion de ésta con € estado
de salud en las personas con fibromialgia.

Método
Sujetos

Evaluamos a 77 mujeres con fibromialgia, entre 18 y 70 afios,
atendidas en el servicio de Reumatologia del Hospital General de
Alicante. Laedad media es de 52.1+8.6 afios. Lamayoriatiene es-
tudios primarios (61.6%), es ama de casa (56.2%), y esta casada
(80.8%). El tiempo medio de padecimiento del problema es de
15.83 + 12.33 afios.

\ariables e instrumentos
Sociodemogréficas y clinicas:
Edad

Tiempo de padecimiento del dolor: Tiempo transcurrido desde
la aparicion de los primeros sintomas, en meses.

Nivel de estudios. Se considerd como un indicador indirecto del
nivel de instruccion. Dada la distribucion muestral, esta variable
se categorizé en: bajo nivel educativo (iletradas o que sdlo saben
leer y escribir: n=21), y nivel educativo medio-alto (pacientes con
estudios, n=45).

NUmero de servicios consultados por e problema de dolor
desde la aparicién de los primeros sintomas, como indicador indi-
recto de experiencias previas en el proceso doloroso. Esta variable
se categoriz6, siguiendo la distribucion de frecuencias, en: aque-
Ilas que han consultado 3 servicios diferentes 0 menos (n=36) y
aquellas que han consultado mas de tres servicios médicos dife-
rentes (n=37).

Percepcion de control:

Autoeficacia: Cuestionario de Autoeficacia en Dolor Crénico
(Martin-Aragony cols., 1999). Setratadela unaadaptacion a pro -
blemas de dolor crénico de la escala «Chronic Pain Self-efficacy
Scale» de mas utilizada para evaluar la percepcion de eficacia
para afrontar las consecuencias del padecimiento de la artritis
(Arthritis Sdf-Efficacy Scale; Lorig, 1989) Anderson y
cols.(1995). Se pueden obtener puntuaciones por subescalas o una
puntuacion general. Para este trabajo se utilizé ésta Ultima. El in-
dice de consistencia internafuey a=.91.

Locus de control interno: Escala Multidimensional de Locus de
Control de Dolor- Factor interno (Pastor y cols., 1990). Esunins-
trumento ampliamente utilizado en el contexto de los problemas
relacionados con el dolor crénico. Consta de cuatro factores: in-
terno, otros poderosos, azar y destino. Para este estudio sdlo utili-
zamos la subescala de control interno. La consistencia interna fue
o= .65.

Competencia percibida: Escala de Competencia Percibida en
Salud (Pastor y cols., 1997: Adaptada de Smith, Wallston y Smith,
1995). Se trata de un instrumento unidimensional de ocho items
que evalUa las creencias sobre |a propia competencia para afrontar
los problemas de salud. La consistenciainternafuea= .81
Estado de salud. Desde la concepcién multidimensional de este
constructo valoramos las areas mas fr ecuentemente utilizadas den
el contexto de las enfermedades cronicas.

Dolor como sintoma principal: Escala de Percepcion del Do -
lor. Para evaluar laintensidad del dolor, seguimos las sugerencias
de laliteratura en cuanto a uso de escalas numéricas. Ante la di-
ficultad de registrar medidas multiples en el tiempo, utilizamos la
aternativa de obtener medidas diferentes en un solo momento
(Jensen, Turner, Turner y Romano, 1996; Jensen, Karoly y Braver,
1986). Asi, se disefiaron 4 items contestados en una escala numé-
ricade 11 puntos (0 = ningun dolor, 10 = maximo dolor que pue-
da imaginar). Con €llos registrdbamos cudl habia sido el méximo
dolor y e minimo dolor, € dolor medio que habia tenido durante
los Ultimos 7 dias, y € dolor en e momento de la entrevista. La
variable intensidad del dolor se obtiene con |a puntuacién media
de los cuatro items. La consistenciainterna fue a = .83.
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Impacto social e impacto funcional: Perfil de las Consecuen -
ciasdela Enfermedad (Badiay Alonso, 1994). Setrata de uname-
dida de la percepcion del estado de salud que evallia los cambios
conductuales del sujeto debido a su enfermedad. Se pueden obte-
ner puntuaciones, ademas de en doce categorias, en unadimension
fisica, que agrupa las categorias de «Movilidad», «Desplazamien-
to» y «Cuidado y Movimiento Corporal»; y otra dimension psico-
social, que agrupa las categorias Relaciones Sociaes, Comunica
cion, Actividad Intelectua y Actividad Emocional. En este traba
jo solo utilizamos la Dimension Fisica, y las categorias «Relacio -
nes Sociales» y «Actividades de Ocio y Pasatiempos», puesto que
son las areas més importantes en la adaptacion a esta enfermedad.
En el caso de la dimension psicosocial, optamos por una escala
mas especifica que evaluara la ansiedad y la depresion.

Impacto emocional: Escala de Ansiedad y Depresion Hospita -
laria (Terol y cals., 1997). Se incluy6 esta escala para evaluar es-
pecificamente el impacto emocional en términos de ansiedad y de-
presion.

Todos |os cuestionarios utilizados son especificos de poblacion
con problemas crénicos de salud y han sido empleados en la ma-
yoria de trabajos de dolor crénico.

Procedimiento

Se revisaron | as historias clinicas del Servicio de Reumatolo-
giadel Hospital de Alicante, desde noviembre de 1996 hastamar-
zode 1999, seleccionando aquel las muj eres con diagndstico defi-
bromial gia, y con edades comprendi das entrelos 18 y | as 70 afos.
De las 1922 historias revisadas 173 tenian diagnogtico de fibro-
mialgia (9%), de las cuales 127 cumplian los criterios de inclu-
son. Se contacté tel efénicamente con €l las explicando € objeto
de nuegtro estudio. Accedieron aparticipar en nuesro estudio 77
mujeres (60'6%). Todos los cuestionarios fueron aplicados me-
diante entrevigaindividual por unapscdoga, sn la presenciade
acompariantesy enel marco hospitalario de consultasexternas E
tiempo medio empleado parasu cumplimentacion fue de aproxi-
madamente una hora. A excepcion de los insgrumentas que reco-
gian los datos sociodemogréficos y de historia del dolor, sevarid
consecutivamente alas diferentes paci entes el orden de aplicacion
de los migmos dividiendo en dos bloques: instrumentos de eva
luacion delapercepcion de contra e ingrumentos de eval uaci on
del estado de salud. De este modo, s evitaba €l efecto sisemati-
co de una pruebasobre otra, ad como el posble efecto de varia-
bles rel acionadas con la entrevistada y |aentr evisadora sobre €
mismo instrumento.

Andlisis

Utilizamos el programa SPSS-8.0 para Windows realizando: 1)
Andlisis de correlacion con € coeficiente producto-momento de
Pearson, para estudiar |as relaciones de | as variables de percepcion
de control con variables sociodemogréficasy clinicas. 2) Pruebat
para evaluar las posibles diferencias en percepcion de control se-
gun €l nivel de estudiosy el nimero de servicios consultados por
el problema. 3) Regresién lineal con el método de seleccidn por
pasos sucesivos, introduciendo en primer lugar variables sociode-
mogréficas y clinicas que habian mostrado asociacion significati-
va con las variables criterio y, en segundo lugar, la percepcién de
intensidad de dolor, a fin de controlar sus efectos. En tercer lugar
introdujimos | as distintas variables de percepcion de control.

Resultados

Variables sociodemograficas y clinicas y percepcion de control

La edad se relaciona significativa y negativamente con las ex -
pectativas de autoeficacia y con la competencia percibida en sa -
lud (r=-.24*, en ambos casos), no haciéndolo significativamente
con €l locus de control interno (r=-.02; p=ns).

Las pacientes con estudios primarios presentan puntuaciones
medias significativamente mas altas en locus de control interno
gue los sujetos iletrados o que sdlo saben leer y escribir (t=-
2.64**). En € caso de las expectativas de autoeficacia y de la
competencia percibida las diferencias no son significativas (t=-
1.55; (p=ns) y t=-1.59; (p=ns) respectivamente) (Tabla 1)

El tiempo de padecimiento del problema no ser elaciona sig-
nificativamente con ninguna de las variables de percepcion de
contral. Los resultados del analiss son: r=.07 (p=ns) respecto a
locusde control interno, r=.10 (p=ns) respectoa las expectativas
de autoeficacia y r=.09 (p=ns) respecto a la competencia perci -
bida.

Asimismo las diferencias no son significativas entre las distin-
tas variables de percepcion de control y € nimero de servicios
consultados: t=-1.13(p=ns) en el caso del locus de control interno,

=-.60 (p=ns) en el caso de las expectativas de autoeficaciay t=.40
(p=ns) en €l caso de lacompetencia percibida .

Percepcion de control y estado de salud

Las puntuaciones de locus de control interno se asocian signi-
ficativay negativamente Unicamente con la ansiedad y con lade -
presion (r=-.31** y r=-.41** respectivamente). Las variables ex -
pectativas de autoeficacia y competencia percibida en relacion a
la salud presentan relaciones significativas y negativas con cada
unade las variables de estado de salud evaluadas (rango de las co-
rrelaciones entre -.27* y -.57**) excepto en e caso de las expec-
tativas de autoeficacia y la ansiedad. En la tabla 2 se recogen los
resultados de estos andlisis.

Respecto alos andlisis de regresion, las expectativas de autoe -
ficaciaexplican el 10% de la varianza de la percepcion de dolor, y
el 38% y & 28% del impacto en ladimension fisicay en las rela -
ciones sociales respectivamente,. La competencia percibida se
muestra como un predictor significativo del impacto en las activi -
dades de ocio y pasatiemposy de laansiedad (F= 6.77**) y lade -
presion (F=21.37***). En ninguin caso el locus de control interno
predice proporciones significativas de la varianza de las variables
de estado de salud evaluadas en este estudio. En latabla 3 se ex-
ponen detalladamente los resultados de |os predictores de las dis-
tintas éreas del estado de salud.

Tabla 1
Diferencias en variables de percepcion de control segiin nivel de estudios

N1 (n=21) N2 (n = 45) t (sign)
X +dt X dt
Locus Control Interno 53.81 + 20.43 65.78 + 15.44 -2.64 (.01)
Expectativas de Autoeficacia 66.10 + 22.70 72.96 + 13.25 -1.55(.12)
Competencia Percibida Salud ~ 44.05 + 16.41 50.90 + 16.22 -159(.12)

N1: pacientesiletrados o que solo saben leer o escribir; N2: pacientes con estudios.
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Tabla 2
Andlisis de correlacion entre variables de percepcion de control con variables de estado de salud

Dolor IF IRS IOP A D
Locus Control Interno -15 -13 -18 -.05 -31* - 41**
Expectativas de Autoeficacia -30%* - 43+ - 40** -.33** 14 -.50%*
Competencia Percibida Salud =27 =37 -.30** -.34x* -.35** - 57
Dolor: intensidad de dolor, IF: impacto fisico, IRS: impacto en las relaciones sociales, |0OP: Impacto en actividades de ocio y pasatiempos; A= ansiedad, D= depresion. (*): p< .05; (**):p<
.01

Tabla 3
Andlisis de regresion de la percepcion de control sobre las variables de estado de salud

Criterio: Percepcion de dolor
Predictores R2 Cambio R2 Fc Beta t
Expectativas de Autoeficacia 32 .10 7.84%%* -32 -2.80%*
Criterio: Impacto en la Dimension Fisica
Predictores R2 Cambio R2 Fc Beta t
Edad 15 15 11.90*** 32 3.19**
Percepcion Dolor 33 18 17.94%** 34 3.36%**
Expectativas de Autoeficacia .38 .05 5.75* -25 -2.39%*
Criterio: Impacto en las relaciones sociales
Predictores R2 Cambio R2 Fc Beta t
Estudios .10 .10 7.52* -23 -2.22¢
Percepcion Dolor 23 .16 11.59%** 32 2.98**
Expectativas de Autoeficacia .28 .05 9.96*** -25 -2.29*
Criterio: Impacto en las actividades de ocio y pasatiempos
Predictores Cambio R2 Fc Beta t
Competencia Percibida en Salud 12 8.70%* -34 -2.95%*
Criterio: Ansiedad
Predictores R2 Cambio R2 Fc Beta t
Estudios .07 .07 5.42* -20 -1.73
Competencia Percibida .16 .08 6.77** -.30 -2.60**
Criterio: Depresion
Predictores R2 Cambio R2 Fc Beta t
Estudios .25 .23 20.45%** -37 -3.99%**
Percepcion Dolor 32 .09 9.51** .16 2.14*
Competencia Percibida A48 .16 21.37%** -43 -4.62%**
(*): p<.05; (**):;p< .01; (***):p< .001.

Discusion

En este estudio nos proponiamos estudiar por un lado €l papel
de determinadas variables sociodemogréficas y de historia clinica
respecto ala percepcion de control, y por otro, las relaciones entre
esta Ultimay el estado de salud en las personas con fibromialgia.
Asi, como hemos expuesto, nuestros resultados muestran que las
pacientes con mayor nivel educativo creen de formasignificativa
mente diferente a aquellas con menor nivel, que su dolor depende
de ellas mismas. En el caso de las expectativas de autoeficaciay
de competencia percibida en salud, si bien las diferencias no son
estadisticamente significativas, las medias del grupo de mayor ni-

vel educativo son, asimismo, més altas. Estos resultados apoyari-
an laidea tedrica de la importancia del nivel de instruccion en la
percepcién de control (Bandura, 1997°9). En € caso de la edad,
nuestros resultados no coinciden plenamente con los de los estu-
dios revisados. En estos o bien no se obtienen relaciones signifi-
cativas —en nuestro caso tampoco |as encontramos respecto del lo-
cus de control- (Lefebvre, Keefe, Affleck et al., 1999), o bien
sentido de las asociaciones es contrario a nuestro, es decir a ma
yor edad menor percepcion de competenciay de autoeficacia (Bar-
low et al., 1997). Sin embargo, a partir del planteamiento tedrico
expuesto, podria ser que las personas con mayor edad no hayan te-
nido experiencias de logro respecto del control del problema de
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dolor, y que conlaedad y el deterioro fisico propio delamismase
sientan cada vez menos capaces 0 competentes para manejarlo.
Por otro lado, nuestros resultados no muestran que existan ni
relaciones entre la percepcidn de control y el tiempo de padeci-
miento del problema ni diferencias significativas en percepcion
de control en funcién del nimero de servicios diferentes consulta
dos por el mismo. El primer caso podria sugerir laidea de que no
es el tiempo en si mismo & que modula la percepcién de control,
sino las experiencias vividas durante ese tiempo, como también se
afirma desde la teoria. En €l segundo caso, si bien desde lalitera
tura se hamostrado que las creencias de control estan relacionadas
con la utilizacion de servicios (Zitman, Linssen y Van, 1992;
Reitsmay Meijler, 1997), pensamos que en nuestro estudio no se
han observado dichas relaciones ya que recogemos € nimero de
servicios diferentes consultados, en lugar del nimero de visitas
meédi cas realizadas en un periodo de tiempo a un mismo servicio,
como podria ser €l servicio de reumatologia. La experiencia clini-
canos hace pensar que es probable que el consultar diferentes ser-
vicios esté relacionado con otras variables como la satisfaccion —o
insatisfaccion— con e servicio médico consultado y no tanto con
las creencias respecto ala propia habilidad para controlar el dolor.
En general, los resultados obtenidos respecto ala percepcion de
control y €l estado de salud de las pacientes con fibromialgia son
similares a los obtenidos en otras patologias de dolor crénico. En
primer lugar, la literatura revisada respecto a las asociaciones en-
tre el locus de control interno y los distintos componentes de la
percepcion del estado de salud es consistente respecto de las rela-
ciones significativas y negativas entre éstos (Harképaa, Jérvikoski
y Estlander, 1996; Reich y Zautra, 1995). En nuestro trabajo, sélo
el estado emocional, en términos de ansiedad y depresion obtuvo
resultados significativos y en e sentido tedrico esperado. Esto,
junto alafalta de poder predictivo del locus de control interno so-
bre los componentes del estado de salud, puede estar sugiriendo la
existencia de otras variables de control que estén mediando entre
dlos. En este sentido, Smith y colaboradores, plantean que €l |o-
cus de control interno puede ser un reguisito previo alapercepcion
de competencia (Smith, Dobbinsy Wallston, 1991). Y en segundo
lugar, los resultados muestran que tanto las expectativas de autoe-
ficacia como la competencia percibida en relacién a la salud, ob-
tienen relaciones significativas y negativas con cada uno de los
componentes de estado de salud evaluados, excepto en €l caso de
|as expectativas de autoeficaciay laansiedad. Parece por tanto que

coincidiendo con |o obtenido en otras patol ogias de dolor crénico,
la percepcidn de autoeficaciay la competencia percibida en el sin-
drome fibromialgico tienen una estrecha relacion con el estado de
salud (Schermelleh-Engel, Eifert, Moosbrugger y Frank, 1997;
Haldorsen, Indahl y Ursin, 1998; Abraido-Lanza, 1997; Barlow,
Williamsy Wright, 1997; Dwyer, 1997; Lin y Ward, 1996; Levin,
Lofland, Cassisi et a., 1996; Harkdpdd, Jéarvikoski y Estlander,
1996; Pastor,Salas, Lopez et al., 1993).

Desde la literatura se ha subrayado la utilidad de trabajar con
diferentes constructos de forma simulténea para poder comparar
su contribucion a la prediccién del comportamiento (Skinner,
1992, 1996; Reich y Zautra, 1995). Sin embargo, como se ha co-
mentado, son inexistentes los estudios en el &mbito del dolor cré-
nico que utilicen simultdneamente el locus de control, las expecta-
tivas de autoeficaciay la competencia percibida. Los resultados de
nuestro trabajo apoyan la idea tedrica de que los mejores predic-
tores de conductas especificas son las creencias de control respec-
to adichas conductas especificas, es decir, |as expectativas de au-
toeficacia (Bandura, 1986). Hemos encontrado que éstas son las
mejores predictoras tanto de la percepcién de intensidad de dolor
como del impacto fisico y del impacto en las relaciones sociales.
Como se ha comentado en el apartado correspondiente, estas dos
Ultimas variables se evaluaron con el Perfil de las Consecuencias
delaEnfermedad (Badiay Alonso, 1994), y los items de este cues-
tionario hacen referencia a conductas especificas relacionadas con
el problema de salud que refiere el paciente. Asimismo, la compe-
tencia percibida, al ser una expectativamas general, hasido el me-
jor predictor del estado emocional.

Por tanto, y en conclusion, se sugiere, por un lado, la neces dad
de profundizar enel estudi o de los determinantes de la percepci 6n
de control, en términos de variables relacionadas con € nivel de
indruccion y de experienciaprevias. Y por otraparte, nuesros re-
aultados indican laexisenciaun papel diferencial delas creencias
de control en losdistintos componentesdel estado de salud, en fun-
cion de u nivel de egecificidad. Asi, las expectativas de autoefi-
cad aparecen ser | as determinantes de l asconductas especificas, y
la competenci a perci bi dala determinante del estado emocional .
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