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A pesar dos avances 
logrados ao longo do século XX no 
tocante a igualdade formal de 
oportunidades entre homes e 
mulleres, o feito é que o papel da 
muller na sociedade occidental 
sigue, en moitos casos, ancorado 
en ideas e prácticas que, dun xeito 
máis ou menos explícito, o dotan 
dun contido sexista que afasta á 
muller da igualdade real. 

Moitas mulleres atópanse, no 
desenvolvemento cotiá das súas 
tarefas profesionais, con que o seu 
traballo é menos valorado que o 
dos homes a pesar de que o nível 
de esixencia é o mesmo. Esta 
situación esténdese á maioría das 
actividades, funcións ou afeccións 
tradicionalmente atribuídas aos 
homes. Nembargante, no tocante 
ás tarefas tradicionalmente 
atribuídas as mulleres, coma o 
traballo do fogar ou o coidado dos 
nenos/as, a situación real é de 
mantemento do statu quo, de 
forma que toda ou case que toda 
a carga de traballo das mesmas 
sigue a recaer sobre a muller. 

Esta situación vese agravada 
pola influencia dos medios de 
comunicación, absolutamente 

determinantes na creación e/ou 
mantemento de estereotipos e 
pautas de conduta nunha 
sociedade “multimedia” como a 
nosa. A título de exemplo, é curioso 
observar como, con absoluto 
descaro, a poboación á que van 
dirixidos a maioría dos anuncios 
publicitarios sobre limpadores de 
fogar, cremas hidratantes ou 
cueiros, entre outros, é claramente 
feminina, ou como na maioría dos 
programas de cociña emitidos por 
televisión o/a presentador/a diríxese 
ao/á espectador/a en feminino, 
mentres que en case calquera 
outro espazo o xénero empregado 
é o masculino. 

A situación descrita e o nível 
de esixencia que comporta para a 
muller,  xera estrés diario (DeLongis 
et al., 1988; Kanner, Coyne, 
Schaefer e Lazarus, 1981) que 
afecta, de diversos xeitos e de 
forma negativa, á saúde da 
poboación feminina, entendida 
tanto dende un punto de vista 
puramente somático, como, aínda 
máis, dende un enfoque 
biopsicosocial (O.M.S., 1946; Terris, 
1975). A Organización Mundial da 
Saúde define saúde como “estado 
de completo benestar físico, mental 



e social e non soamente a ausencia 
de afeccións ou enfermidades” 
(O.M.S., 1946) de xeito que un 
empeoramento da saúde en 
calquera destas tres dimensións 
repercutirá sobre as outras dúas, ao 
funcionaren coma elementos dun 
sistema que se retroalimenta (Von 
Bertalanffy, 1968). Desta forma, 
atopámonos con que unha 
situación como a anteriormente 
descrita pode ser responsábel da 
aparición, mantemento ou 
empeoramento do prognóstico en 
trastornos tipicamente femininos 
coma a anorexia ou a fibromialxia, 
ou noutros que, aínda sen ser 
exclusivamente femininos, 
presentan unha prevalencia moito 
maior na poboación feminina que 
na masculina, como son a 
depresión maior e a práctica 
totalidade dos trastornos de 
ansiedade. 

Xa Rahe e Arthur chamaron 
a atención sobre a importancia que 
os “sucesos vitais” estresantes e a 
percepción que a persoa ten dos 
mesmos, teñen sobre os procesos 
de enfermidade (Rahe e Arthur, 
1978). O feito de que, no eido 
laboral, a muller se vexa obrigada, 
en moitos casos, a  render máis ca 
os homes para, aínda así, obter un 
menor recoñecemento, unido ao 
alto nível de esixencia nas tarefas 
do fogar, que limitan o tempo de 
lecer e reducen un imprescindíbel 
descanso, pode ter, dende un 
punto de vista psicolóxico, diversas 
consecuencias, tanto polo estrés 
que esto xera, como pola forma na 
que esta situación pode afectar a 
variábeis cognitivas directamente 

relacionadas coa percepción deses 
acontecementos estresantes e da 
propia autoimaxe. Por unha banda, 
a situación da muller no mercado 
laboral, pode xerar baixas 
expectativas de autoeficacia 
(Bandura, 1989). As expectativas de 
autoeficacia fan referencia ás 
capacidades percibidas pola 
persoa para a acción nun dominio 
concreto de actividade. Por outra 
parte, pode afectar ao locus de 
control (Rotter, 1966) da muller. O 
locus de control é a percepción 
que ten unha persoa de que un 
determinado acontecemento é 
continxente coa súa conduta. O 
locus de control pode ser interno ou 
externo. No segundo caso a persoa 
non percibe continxencia entre 
resultado e conduta e a muller 
percibe que a causa do que lle 
sucede se debe a acontecementos 
externos a si mesma e, por tanto, 
fora da súa capacidade de control, 
por exemplo ao azar. Resulta 
importante neste punto a distinción 
feita por Weiner (1972) entre 
internalidade e controlabilidade, xa 
que se pode dar o caso dunha 
percepción interna da causalidade, 
pero que aínda así apareza como 
incontrolábel (p. ex.: non me 
valoran porque son boba, por iso 
non melloro no meu traballo). 

Baixas puntuacións nestas 
dúas variábeis están presentes, de 
forma estatisticamente significativa, 
en pacientes de fibromialxia. 

No tocante a situación 
doméstica, a prolongación da 
xornada laboral que supón o 
desenvolvemento, case exclusivo 



por parte da muller, das tarefas do 
fogar non fai senón aumentar a 
carga de estrés diario que pode 
desembocar nun problema de 
saúde ou, en caso de xa existir, 
empeorar o seu prognóstico. 

Aínda que nunha primeira 
etapa, o estudio do estrés 
centrouse nos denominados 
“sucesos vitais” que se definían 
como experiencias obxectivas que 
alteran as actividades usuais da 
persoa, causando un reaxuste 
substancial na súa conduta (Thoits, 
1983), o certo e que os resultados 
de diversos estudios mostran que o 
estrés diario ao que vimos facendo 
referencia é moito mellor preditor 
de trastornos físicos e psicolóxicos 
que os “sucesos vitais” (Depue e 
Monroe, 1986; Kanner et al., 1981). 

Diversos estudios conceden 
unha grande importancia aos 
acontecementos estresantes como 
desencadeantes e/ou factores de 
mantemento da fibromialxia 
(Dailey, Bishop e Russell, 1990; Davis, 
Zautra e Reich, 2001). Do mesmo 
xeito, existen estudios que avalan a 
relación do locus de control e das 
expectativas de autoeficacia na 
adaptación aos problemas de dor 
en pacientes con reuma e/ou 
fibromialxia (Shevington, 1990; 
Parker e cols., 1993; Buckelew e 
cols., 1990-1996). Esperamos replicar 
estes resultados e, a súa vez, 
aportar un pouco de luz sobre a 
importancia que a situación da 
muller na sociedade occidental, 
tanto no plano laboral como 
doméstico, poida ter nesta 
patoloxía. 

Á vez, estamos convencidos 
de que un achegamento á 
realidade das relacións entre 
situación social, variábeis cognitivas 
mediadoras e evolución da 
enfermidade, axudará a unha 
mellor comprensión da dimensión 
biopsicosocial da mesma, que 
facilite a instauración de liñas de 
intervención terapéutica para, de 
esta forma, axudar á mellora da 
calidade de vida das afectadas. 

Con este proxecto de 
investigación pretendemos 
esclarecer a relación existente, nun 
grupo de mulleres diagnosticadas 
de fibromialxia, entre a súa 
situación laboral e doméstica como 
potencialmente xeradora de estrés 
diario, a percepción subxectiva dos 
síntomas e as dúas variábeis 
cognitivas citadas (locus de control 
e expectativas de autoeficacia). 

Método: 

Suxeitos: 

Para o desenvolvemento de 
este estudo contouse cun total de 
93 suxeitos, divididos en tres grupos: 

- Grupo 1: Mulleres 
diagnosticadas con 
fibromialxia. N = 55. Rango 
de idade: 28 – 76 anos, 
cunha media de 52. 

- Grupo 2: Mulleres non 
diagnosticadas. N = 19. 
Rango de idade: 19 – 85 
anos, cunha media de 46. 

- Grupo 3: Homes non 
diagnosticados. N = 19. 



Rango de idade: 23 – 75 
anos, cunha media de 42. 

Variábeis: 

Ademais dos datos 
demográficos e outras variábeis 
cualitativas de interese referidas á 
dor e ao cansazo, as variábeis 
medidas neste estudo, así como os 
instrumentos de medida 
empregados, son as seguintes: 

1. Estrés xeral: Escala G da 
EAE (Fernández e Mielgo, 
1996). Consta de 53 items 
que reflicten 
acontecementos 
estresantes referidos tanto 
a estrés diario coma a 
sucesos maiores. O suxeito 
ten que indicar se o 
acontecemento ten 
estado ou está presente 
na súa vida, así coma a 
medida na que lle 
afectou ou afecta. Ao 
non tratarse dun estudo 
lonxitudinal, e xa que as 
medidas de percepción 
dos síntomas foron 
recollidas nun único 
momento temporal, 
preferimos codificar, 
unicamente, os datos 
referidos a situacións de 
estrés que se atopan 
presentes no momento 
de cumplimentar a 
escala e non as referidas 
ao pasado. 

2. Estrés laboral: Escala S da 
EAE (Fernández e Mielgo, 
1996). Consta de 53 items 
que reflicten 

acontecementos 
estresantes referidos a 
estrés diario no eido 
laboral. Esta escala 
soamente foi cuberta por 
aqueles suxeitos que se 
atopan nunha situación 
laboral activa e 
remunerada. 

3. Autoeficacia 
xeneralizada: Adaptación 
española da General Self-
Efficacy Scale de 
Schwarzer e Jerusalem 
(1995). Trátase dunha 
escala tipo Likert que 
consta de 10 items nos 
que as respostas van 
dende totalmente en 
desacordo ata 
totalmente de acordo. 

4. Autoeficacia laboral: 
Empregouse unha lista de 
8 items deseñados por 
Caprara et al (2003). 
cunha escala tipo Likert 
de cinco puntos que 
varían dende totalmente 
en desacordo, ata 
totalmente de acordo. 
Esta escala foi cuberta, 
unicamente, por aqueles 
suxeitos que desempeñan 
ou desempeñaron 
algunha vez un traballo 
remunerado. 

5. Autoeficacia en dor: 
Cuestionario de 

Autoeficacia en Dolor 

Crónico de Martín-Aragón 
(1999) (adaptación 
española de la Chronic 
Pain Self-Efficay Scale). 



Esta escala consta de 19 
items divididos en: 
autoeficacia no control 
de síntomas; no 
funcionamento físico; e 
no manexo da dor. As 
respostas van dende o 
valor 0 “créome 
totalmente incapaz” ata 
o 10 “créome totalmente 
capaz”. 

6. Locus de control 
xeneralizado: 
Empregáronse os 12 items 
do factor internalidade 
da Escala de Locus de 
Control de La Rosa (1986), 
respostados nunha escala 
de cinco puntos tipo 
Likert, na que o 1 significa 
totalmente en desacordo 
e o 5 totalmente de 
acordo. 

7. Locus de control de dor: 
Escala Multidimensional 

de Locus de Control – 

Dolor de Pastor e cols. 
(1990). Empregáronse 
soamente os catro items 
do factor internalidade. 
As respostas recolléronse 
nunha escala tipo Likert 
de 5 puntos. 

8. Percepción dos síntomas: 
Elaborouse un 
cuestionario específico ao 
respecto (adxunto no 
anexo II) no que se 
evalúan, a través de 
catro items respostados 
unha escala de dez 
puntos, a percepción da 
dor e o cansazo, ademais 

da frecuencia dos brotes, 
a duración dos mesmos e 
outras variábeis 
cualitativas. A partir dos 
catro primeiros items 
citados, extraeuse unha 
medida conxunta de dor 
e cansanzo. 

Procedemento: 

Leváronse a cabo entrevistas 
cos suxeitos nas que se lles explicou 
o obxecto do estudo e se lles 
agradeceu a súa colaboración no 
mesmo. Ademais  deronselles os 
cuestionarios e instrucións sobre a 
súa cumprimentación. Os suxeitos 
do grupo 1 cubriron a totalidade 
dos cuestionarios, mentres que os 
dos grupos 2 e 3 só cubriron os 
cuestionarios de estrés, de 
autoeficacia xeneralizada e de 
locus de control xeneralizado. Unha 
vez cubertos, recolléronse e 
procedeuse ao análise estatístico. 

Análise dos datos: 

As respostas aos diversos 
cuestionarios foron introducidas e 
tratadas co programa estatístico 
S.P.S.S. 11.5. Nun primeiro intre, 
realizáronse as probas de 
Kolmogorov – Smirnov, Levene, e 
Test de Rachas, co obxecto de 
asegurar a adecuación dos 
métodos paramétricos para a 
análise posterior. A continuación 
observáronse a correlacións que se 
daban entre as seis variábeis 
mencionadas anteriormente, por 
unha banda, e a media das 
medidas de dor e cansazo, o 
número de brotes e a duración dos 
mesmos pola outra. Para 



determinar a relación empregouse 
o índice de correlación de Pearson. 
Para rematar, extraéronse  
estatísticos descritivos dos tres 
grupos (mulleres diagnosticadas, 
mulleres non diagnosticadas e 
homes non diagnosticados) para as 
dúas medidas de estrés (xeral e 
laboral), a de autoeficacia 
xeneralizada e a de locus de 
control xeneralizado. Leváronse a 
cabo ANOVAs unifactoriais por 
parellas de grupos para comprobar 
se existían diferenzas significativas 
entre eles. 

Resultados: 

Todos os datos referidos a 
este punto atópanse no anexo I. 
Pasaremos agora a citar os máis 
significativos. 

Polo que respecta ás 
correlacións entre as medidas de 
estrés, autoeficacia, locus de 
control e percepción dos síntomas 
no grupo 1 (mulleres 
diagnosticadas), aprécianse, a un 
nível de confianza de 0,05, 
correlacións significativas entre: 

- Estrés xeral – media de 
dor e cansazo. r = 
0,328. 

- Autoeficacia 
xeneralizada – 
duración dos brotes. r 
=      -0,388. 

- Autoeficacia de dor – 
media de dor e 
cansazo. r = -0,327. 

Ademais das correlacións 
indicadas, a autoeficacia de dor 

correlacionou significativamente 
coa medida de “cansazo nun día 
de brote” (r=      -0,357*) 

Ningunha medida de locus 
de control, nin xeneralizado nin de 
dor, amosou correlacións 
significativas coas medidas de dor e 
cansazo. 

Polo que respecta ás 
diferenzas entre as medias dos 
grupos nas variábeis estrés xeral, 
estrés laboral, autoeficacia 
xeneralizada e locus de control 
xeneralizado, atopáronse os 
seguintes resultados: 

O grupo que informou dun 
maior estrés xeral percibido foi o 1 
(mulleres diagnosticadas), seguido 
do 3 (homes non diagnosticados). 
Curiosamente, o grupo 3 informa 
dun maior estrés laboral, seguido 
polo grupo 1. Nestes dous casos, o 
grupo 2 (mulleres non 
diagnosticadas) é o que informa 
dun menor estrés. 

- No caso do estrés 
xeral, acháronse 
diferenzas 
significativas entre o 
grupo 1 e o grupo 2. 

- No caso do estrés 
laboral non se 
atoparon diferenzas 
significativas a un nível 
de significatividade de 
0,05. 

Así mesmo, realizouse unha 
medida de situacións de estrés, 
independente do grao concreto de 
estrés xerado por cada unha delas. 
Neste caso, a orde de estrés laboral 



resultou totalmente distinta á 
descrita antes. Agora o grupo 1 é o 
que indica un maior número de 
situacións estresantes seguido do 2 
e o 3 por esta orde. 

- No caso do estrés 
xeral, atopáronse 
diferenzas 
significativas entre os 
grupos 1 e 2 e os 
grupos 2 e 3. 

- No caso do estrés 
laboral non se 
atoparon diferenzas 
significativas. 

 

Polo que respecta ás 
puntuacións de autoeficacia 
xeneralizada e de locus de control 
xeneralizado, en ambos casos o 
grupo que obtén unha puntuación 
máis alta é o 3, seguido do 2 e o 1 
nesta orde. 

- No caso da 
autoeficacia 
xeneralizada, 
acháronse diferenzas 
significativas entre o 
grupo 1 e o grupo 2 e 
entre o grupo 1 e o 
grupo 3. 

- No caso do locus de 
control xeneralizado 
non se atoparon 
diferenzas 
significativas a un nível 
de significatividade de 
0,05. 

Discusión: 

No tocante aos resultados 
obtidos dentro do grupo 1 (mulleres 
diagnosticadas con fibromialxia) 
resulta chocante a ausencia de 
relacións entre as dúas medidas de 
locus de control, tanto xeneralizado 
coma de dor, e as medidas de dor 
e cansazo, tanto as referidas a 
percepción dos síntomas coma as 
referidas ao número de brotes e á 
duración dos mesmos. Éstes 
resultados contrastan cos de outros 
estudos que si atopan relación 
entre locus de control interno e 
percepción do estado de saúde 
(p.ej.: Reich e Zautra, 1995). Aínda 
así, nun estudo realizado por Martín-
Aragón e cols. (2001), propoñen 
coma explicación da ausencia de 
poder preditivo, que atoparon, do 
locus de control interno sobre os 
compoñentes de saúde medidos, a 
posíbel existencia de variábeis que 
medien entre o locus de control 
interno e os compoñentes do 
estado de saúde. Neste senso, citan 
a Smith e cols. (1991) que suxiren 
que o locus de control interno pode 
ser un requisito previo á percepción 
de competencia, variábel que si 
mostra relacións significativas con 
todos os compoñentes de saúde 
avaliados no estudo de Martín-
Aragón. 

Moi relacionada con esta 
variábel (percepción de 
competencia), a expectativa de 
autoeficacia si mostra correlacións 
significativas con medidas de dor e 
cansazo. Tanto a autoeficacia 
xeneralizada como a de dor 
mostran correlacións significativas 
coa medida conxunta de 
percepción de dor e cansazo. 



Ademais, as expectativas de 
autoeficacia de dor mostran 
correlación significativa coa 
percepción de cansazo nun día de 
brote e, aínda que non chegan a 
ser significativas, as correlación 
coas outras tres medidas parciais 
de percepción de dor e de 
cansazo, son tamén elevadas. Estes 
datos son consistentes cos de un 
grande número de estudos (p.ej.: 
Martín-Aragón e cols., 2001; Pastor e 
cols., 1993). 

Polo que respecta ás 
medidas de estrés xeral nos tres 
grupos, vemos que o grupo que 
obtén maiores puntuacións, como 
era previsíbel, é o de mulleres 
diagnosticadas, tanto na medida 
de cantidade de estrés informado, 
coma na de situacións estresantes 
vividas. Aínda así o ANOVA só 
amosa diferenzas significativas entre 
o grupo de mulleres diagnosticadas 
e o de mulleres non diagnosticadas. 

As medidas de estrés laboral 
resultan máis interesantes, aínda 
que non mostran diferenzas 
significativas entre ningún grupo. Ao 
analizar os resultados de estrés 
informado, atopamos que o grupo 
con maior puntuación era o de 
homes non diagnosticados. 

Tendo en conta que o estrés 
informado é o resultado da suma 
do grao de estrés que xeran, a nível 
subxectivo, as diferentes situacións 
estresantes que a persoa informa 
que están presentes na súa vida, 
pensamos que o dato comentado 
no parágrafo anterior podía 
deberse a unha maior sensibilidade 
ao estrés por parte dos homes, ou a 

empregar peores estratexias de 
afrontamento e non ao feito de 
que, realmente, ao longo da súa 
vida laboral, os homes se 
enfrontasen a un maior número de 
situacións estresantes que as 
mulleres. 

A partir desta idea 
procedemos ao reconto de 
situacións estresantes 
independentemente do grao de 
estrés subxectivo producido por 
cada unha delas e atopamos que 
os homes, a pesar de informar dun 
grao de estrés maior que o dos 
outros dous grupos, se enfrontan a 
menos situacións estresantes que as 
mulleres, tanto diagnosticadas, 
coma sen diagnosticar. 

Por outra banda, o grupo 
que informou dun maior número de 
situacións laborais estresantes é, 
coma no caso do estrés xeral, o de 
mulleres diagnosticadas. 

No caso das expectativas de 
autoeficacia xeneralizada e do 
locus de control interno 
xeneralizado, como era agardábel, 
os que maiores puntuacións 
mostraron foron os homes, seguidos 
das mulleres sen diagnosticar e, por 
último, das mulleres diagnosticadas. 
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