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R e s u m e n

La va riada gama de síntomas con que cursa la Fi b ro m i a l gia –dolores mu s c u l o e s q u e l é t i c o s
ge n e ralizados, fat i ga, sueño no rep a ra d o r, colon irri t able o tra s t o rnos emocionales– la conv i e r -
ten en un tra s t o rno psicosomático complejo de elevada prevalencia en el panorama cl í n i c o
actual. Por consiguiente, confl u yen en sus afectados, además de los biológicos, fa c t o res de tipo
p s i c o l ó gico, ambiental y, también, lab o ral, que merecen ser analizados. A día de hoy, sin hab e r
c o n s eguido determinar aún la etiología y pat ogenia del proceso, continúa discutiéndose, incl u s o
desde la dimensión psicoanalítica, el momento en que irrumpe la psicopat o l ogía en la Fi b ro -
m i a l gia, así como la influencia de aquélla en el pronóstico de ésta y, por extensión, en la calidad
de vida de quien la sufre. Esta entidad clínica interfi e re signifi c at ivamente en un entorno lab o -
ral, que no adopta ninguna medida para mantener integrados o incorp o rar a este tipo de
pacientes, por lo que los conduce a solicitudes masivas de Incapacidad Pe rm a n e n t e, en el
ámbito de la cual se ha ido ge n e rando –no sin controve rsia– una doctrina ge n e ral para la va l o -
ración de estos supuestos.
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S u m m a ry

The ra n ge of symptoms wh i ch Fi b ro mya l gia presents –widespread mu s c u l o s keletal pain, fat i -
g u e, sleep disturb, irri t able colon, emotional disord e rs– turn it into a complex psych o s o m at i c
d i s o rder with a high prevalence in the current clinical picture. Th e re fo re, conve rge in their
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INTRODUCCIÓN

Casi dos décadas más tarde desde aquel re c o-
nocimiento médico internacional de la Fi b ro m i-
a l gia –OMS, 1992– y de su tipificación en el ICD
1 0 con el código M79-0, a fe cha de hoy dispone-
mos de muy poca info rmación de lo que rep re-
senta, a salvo de su indudable carácter de re a l i-
dad clínica. No existen, por ello, grandes c o n t ro-
ve rsias defi n i t o rias: Nos encontramos (Carceller y
Fi d a l go, 1998; Franco, 2006; Gaspar, Oro zco, G a r-
c í a - C a m p ayo et al, 2006; Rodríguez, Lindman,
M u l e ro et al, 1994) ante un tra s t o rno de la modu-
lación que se cara c t e riza por dolor ge n e ra l i z a d o
y crónico no art i c u l a r, ri gidez matutina, sueño no
rep a ra d o r, fat i ga y debilidad que pueden llegar a
ser invalidantes (Leza, 2003), y que se asocia con
f recuencia a cefaleas, colon irrit abl e, fenómeno de
R ay n a u d, síndrome seco y tra st o rnos emocionales.
Este amplio cortejo sintomático físico y psicoló-
gico, ha llevado a buena parte de la doctrina a
c at a l oga rla como un tra s t o rno psicosomático
complejo que hasta ahora, en la práctica cl í n i c a ,
se viene ex t rapolando a la esfe ra re u m at o l ó gi c a ,
si bien se escuchan voces que postulan la inter-
vención, también, de la especialidad neuro l ó gi c a
y la endocrinológica (Leza, 2003).

Aún cuando la inespecificidad de los sínto-
mas de re fe rencia podría condicionar ciertas con-
fusiones con síndromes afines –el más cara c t e r í s-
tico es el Síndrome de la Fat i ga crónica, defi n i d o
ya en 1994 (Fukuda, Strauss, Hickie et al, 1994)
como una entidad clínica concreta que se cara c-
t e riza por fat i ga seve ra incap a c i t a n t e, en combi-
nación con síntomas que se re fi e ren en fo rma de
t ra s t o rnos en la concentración y en la memori a
b reve, tra s t o rnos del sueño y dolor músculoes-

quelético–; existen intentos –todavía tímidos–
p a ra delimitar los indicadores genéticos de am-
bos procesos. Así las cosas, se está ensaya n d o
una herramienta denominada DNA-CHIP (Gar-
cía, Lao, Fe rnández et al, 2007), que perm i t i r í a
e s t ablecer el diagnóstico dife rencial entre el
S í n d rome de Fi b ro m i a l gia y el Síndrome de la
Fat i ga crónica, a la vez que seleccionar los pro-
nósticos más agre s ivos en el colectivo afe c t a d o
por cada uno de ellos.

Como bien es sabido, para su diagnóstico con-
tinúan aplicándose los cri t e rios consensuados en
1990 por el American College of Rheumat o l ogy
( Wo l fe, Smy t h e, Yu nus et al, 1990), que se cen-
t ran en la seve ra respuesta dolorosa en más de 11
de 18 puntos pre d e finidos en la anatomía corp o-
ral, denominados tender points.

Con una prevalencia estimada en nu e s t ro país
(Estudio EPISER 2000, 2001) del 2,37% en per-
sonas mayo res de 20 años, mayo ri t a ri a m e n t e
mu j e res –pro p o rción 21 a 1–, algunos autore s
( R o t é s - Q u e rol, 2003) insisten en que las afe c t a-
das de Fi b ro m i a l gia la va l o ran como más dolo-
rosa, incluso, que la artritis reumatoide.

Una vez descrita la nat u raleza clínica de la
Fi b ro m i a l gia, centra remos nu e s t ro trabajo en las
rep e rcusiones psicológicas, sociales y lab o ra l e s
–también en su dimensión ge n e ra d o ra de solici-
tudes de la pensión de Incapacidad Pe rmanente o
I nvalidez– que la misma condiciona a las pers o-
nas que la sufren.

C e n t rado en estos términos el deb at e, la dico-
tomía proceso orgánico ve rs u s p s i q u i á t rico ha
estado muy presente en la literat u ra médica de
los últimos años: Desde aquéllos (Guitart y Gi-
m é n e z - G rouselles, 1999) que aseg u ran que los
puntos sensibles típicos de Fi b ro m i a l gia no se

p atients, in addition to biological, psych o l ogical and env i ronmental fa c t o rs, other labour fa c -
t o rs, wh i ch deserve to be ex p l o re d. To d ay, even without having determined the etiology and
p ath ogenesis of the process, discussion continues, even from the psych o a n a lytic dimension, in
o rder to determ i n ate the time that breaks the psych o p at h o l ogy in Fi b ro mya l gia, as well as the
i n fluence of that on the prognosis of this and, by extension, the quality of life of the suffe re r. Th i s
clinical entity interfe res signifi c a n t ly in a wo rk env i ronment, that takes no action for integrate or
i n c o rp o rate this type of patients, so that leads to massive ap p l i c ations of disab i l i t y. In this are a
has ge n e rated (not without controve rsy) a ge n e ral doctrine for the va l u ation of these assumptions.
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asocian ex cl u s ivamente al dolor músculo-esque-
lético ge n e ralizado, sino que rep resentarían una
condición anterior a éste y a la propia Fi b ro m i-
a l gia, cuyo tránsito ap a recería condicionado por
un hipotético “factor pers o n a l”; a aquellos otro s
(Zubieta, Aragón y Cantalejo, 2003) que se ha-
cen eco de la idea de que la Fi b ro m i a l gia consti-
tuiría una “enfe rmedad de moda” que enmascara-
ría, bien un tra s t o rno de somatización como con-
secuencia de la dificultad de afrontamiento de los
p ro blemas cotidianos, o bien una fo rma de vida
con ansiedad o depresión.

Sin pasar por alto la importante interfe rencia de
la entidad clínica en la calidad de vida del paciente,
que será objeto de un análisis porm e n o rizado; nos
o c u p a remos de los cri t e rios judiciales que se han
venido consolidando a través del tiempo sobre la
i n c apacidad a que puede dar lugar esta pat o l ogía; y
ello partiendo de la premisa de un entorno lab o ra l
no prep a rado, en términos ge n e rales, para mante-
ner en el activo lab o ral a estas personas, que se ve n
abocadas a un procedimiento judicial para la ob-
tención de una pensión de estas características. Y
es que, aún cuando desde determinados orga n i s-
mos públicos como el Instituto Nava rro de Salud
L ab o ral se habla de una escasa incidencia de la
Fi b ro m i a l gia respecto al total de prestaciones de
I n c apacidad Te m p o ral –bajas lab o rales–; algunos
t rabajos (Collado, To rres, Arias et al, 2004) mu e s-
t ran, que del total de pacientes con dolor crónico
en ge n e ral que habían causado baja en Incap a c i d a d
Te m p o ral, el 48% pre s e n t aban Fi b ro m i a l gia y el
18% dolor miofascial regi o n a l .

ASPECTOS PSICO-SOCIALES EN LA
FIBROMIALGIA

Con carácter previo, nos detenemos –ya lo
anticipábamos en la introducción de este trab a j o –
en el empeño de algunos autores –ya desde el
año 1990 (Pa s t o r, López, Rodríguez et al, 1995)–
en encasillar a la Fi b ro m i a l gia en al ámbito de la
p at o l ogía orgánica o, tal vez, psiquiátrica, como,
por otra part e, suele ser menester cuando la cien-
cia no es capaz de hallar unos pat rones lesionales
c o n c retos para un conjunto de síntomas, siguien-
do los postulados de la ve rtiente más orga n i c i s t a
de la medicina –la denominada como científi c o -
natural–.

Quienes siguen las corrientes psicoanalíticas,
se remontan al siglo XIX, momento en el que
C h a rcot incluyó como una más a la Histeria, den-
t ro del cat á l ogo de enfe rmedades, y analizan su
i n fluencia en la Fi b ro m i a l gia (Muro - G a s t a ñ aga ,
2003), sin perder de vista en ningún momento
que los dolores músculo-esqueléticos están pre-
sentes, aduciendo que la Histeria re c u rre en oca-
siones al padecimiento corp o ral, desplazándose a
allí el centro de su atención y de su sufri m i e n t o ,
pues el dolor psíquico hace desap a recer la pala-
b ra y el pensamiento, tra n s mu t á n d o s e, por fin, en
dolor físico. Y dicen más: Siguiendo las ap o rt a-
ciones psicosomáticas de Pierre Mart y, quizá es-
tos pacientes tratan de re s o l ver a través del cuer-
po algo que no pueden manejar de otra fo rm a .
No en vano en la biografía de estos pacientes
–citamos una de proyección pública, no sola-
mente por plasmarse en un libro, sino por trat a r
de una ve rd a d e ra “ab a n d e rada” de la causa fi b ro-
m i á l gica, la parl a m e n t a ria catalana Dª M a nu e l a
de Madre (Sardá, 2007)–, compro b a m o s a l u s i o n e s
re i t e radas a la culpa, con el significado psicoana-
lítico que dicho sentimiento evoca: “R e t ro c e d i e n -
do en mi pasado, efe c t ivamente yo sufrí un acci -
dente; todo fue culpa mía, por no ver la furgo -
neta, que tenía la pre fe rencia”; “La culpa se
mete entre pecho y espalda, y va royendo insis -
tente”, “Así como el dolor cansa, la fat i ga abu -
rre y acab aba harta de todo, la culpa me iba car -
c o m i e n d o”. En este mismo sentido, se aseg u ra
( Franco, 2006) que nos encontramos ante una
p at o l ogía muy ligada al estrés existencial, pues
cualquier pro fesional que se haya acercado a las
b i ografías de estos pacientes, caerá en la cuenta
de que su proceso es la ex p resión psicofísica del
estrés, provocado por un conjunto de adve rs i d a-
des mal afrontadas a lo largo de su vida.

Desde otro punto de vista, dichas impre s i o n e s
q u e, en efecto, se infi e ren de la práctica cl í n i c a ,
bien podrían constituir síntomas psicológi c o s
re a c t ivos al sufrimiento que supone la propia en-
tidad clínica, en consonancia con lo que defi e n d e
un extendido sector doctrinal. Sirva de ejemplo lo
q u e, al respecto, manife s t aba el re c i e n t e m e n t e
fallecido “Pa d re de Reumat ó l ogos en España”
( R o t é s - Q u e rol, 2003): Los tra s t o rnos psi- co-
l ó gicos y los funcionales fo rman parte del círc u l o
de la Fi b ro m i a l gia, desde el momento en que la
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d ep resión desmotiva al enfe rmo con lo que au-
menta su dolor crónico; y, de igual fo rma, la sen-
sibilización central, al provo c a rle más dolor, l e
hunde a nivel psicológico. Otros (Yu nus, 1994), e n
cambio, no perciben esta re c í p roca causalidad
con tanta nitidez –”Como entre el jamón y el hue -
vo”, la relación entre los fa c t o res psicológicos y
el dolor crónico en la Fi b ro m i a l gia no está plena-
mente cl a ri ficada–, pues adv i e rten que la pre s e n-
cia de una psicopat o l ogía re l evante en un
paciente con este diagnóstico, no implica necesa-
riamente que la Fi b ro m i a l gia sea secundaria, des-
de el momento en que ambas condiciones pueden
c o existir paralelamente sin ninguna infl u e n c i a
e n t re ellas. Buena pru eba de ello es que mu ch a s
a fectadas a las que se pauta un tratamiento ade-
cuado para las dep resiones seve ras, no mejora n
de su patología álgica.

En lo que parece no existir controve rsia (Gol-
d e n b e rg y Sandhu, 2002; Nielson y Harth, 2004;
S a rró 2002; Sedó y Ancochea, 2002) es en la
c o n s i d e ración de la Fi b ro m i a l gia como una enti-
dad mu l t i fa c t o rial, donde intervienen elementos
b i o l ó gicos, psicológicos, ambientales y, también,
l ab o rales, cuyo fenómeno central lo constituye
una alteración en la modulación del dolor. Dos
de los trabajos citados (Goldenberg y Sandhu,
2002; Sedó y Ancochea, 2002), además, re l a c i o-
nan esta pers p e c t iva con el Tra s t o rno por somat i-
zación, partiendo, para ello, del hecho de que el
mismo se presenta más a menudo en los pacien-
tes con Fi b ro m i a l gia que en la población en ge-
n e ral –en la tesis doctoral de re fe rencia (León,
2005) concurrían en un 5,19% de los supuestos–,
ap oyando la creencia –se explica– de mu ch o s
fa c u l t at ivos de la comunidad Reumat o l ó gica de
que “en este proceso todo está en la cabeza”. En
c o n t ra de este posicionamiento, (Nielson y Hart h ,
2004) en el artículo titulado “La Fi b ro m i a l gi a :
Más allá de la re t ó ri c a”, se puntualiza que no
h ay evidencia de que si los fa c t o res sociales y
p s i c o l ó gicos fueran eliminados de la ecuación, el
síndrome dejaría de existir.

Por su part e, el grupo de trabajo sobre Tra s-
t o rno por estrés postraumático (Cohen, Neumann,
Haiman et al, 2002), llegó a la conclusión que el
57% de las afectadas de Fi b ro m i a l gia tenían ni-
veles sintomáticos clínicamente signifi c at ivos re-
lacionados con esta psicopat o l ogía: Mayo res ma-

n i festaciones de conductas de evitación, de rev i-
vir ex p e riencias, ansiedad o dep resión, en com-
paración con la población general.

C o n t i nuando con el eterno deb ate sobre si la
p s i c o p at o l ogía pre c e d e, coexiste o debuta poste-
ri o rmente a la Fi b ro m i a l gia, es de destacar el tra-
bajo (González, Fe rnández, Mingote et al, 2004)
en que partiendo del “grado de ansiedad/dep re-
sión”, los resultados asociaban signifi c at iva m e n t e
d i cha dimensión con una mayor edad, menor
a c t ividad y capacidad físicas, peor puntuación en
todos los dominios del SF 36, ex c epto en la fun-
ción social, mayor cansancio, peor estado ge n e ra l
de salud, más síntomas asociados al dolor; así
como con el incremento de bajas lab o rales larga s
y compensaciones económicas. Por su part e, los
que postulan la nat u raleza re a c t iva de la pat o l o-
gía psiquiátrica (Ju nyent, Catalán, To rres et al,
2004), observa ron que los pacientes con Fi b ro-
m i a l gia con más puntos de dolor, tienen un ma-
yor número de disfunciones psicológicas asocia-
das –especialmente de tipo afectivo–.

Se adv i e rt e, a su vez, que son mu chos los gru-
pos de trabajo preocupados por la búsqueda de
un perfil de personalidad o un patrón de conducta
común para las afectadas, en la fo rma en la que
se señala en el protocolo del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo a través del Consejo Intert e rri-
t o rial del Sistema Nacional de Salud (Fi b ro m i-
a l gia, 2003). Con este objetivo ge n e ral, se anali-
z a ron (Van Houdenhove, Neeri n ckx, Onghena et
al, 2002) a 177 pacientes con Fi b ro m i a l gia y Sín-
d rome de la Fat i ga crónica en relación a otro s
que padecían escl e rosis múltiple y art ritis re u m a-
t o i d e. Son tres –así se infi e re de los re s u l t a d o s –
los aspectos que llaman especialmente la at e n-
ción en el grupo ex p e rimental con las eva l u a d a s :
1.- Insat i s facción con ellas mismas. 2.- Inseg u-
ri d a d. 3.- Necesidad de reconocimiento social.
Todo ello les obl i gaba a concluir que estos suje-
tos están ex c e s ivamente preocupados y afl i gi d o s
por pro blemas cotidianos que tienen un seve ro
impacto en su auto-imagen así como en su fun-
cionamiento personal, social y pro fesional; con-
fi rmándose esto último en una inve s t i gación re a-
lizada respecto a la Fi b ro m i a l gia en nu e s t ro país
(Rodríguez de la Serna, 2004), donde se volvía a
insistir en que los participantes consideraban que
su capacidad de afrontamiento frente a las difi-
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cultades en su vida es, o ha sido, en ge n e ral ma-
la, en comparación con los pacientes afectos de
artritis reumatoide.

Algunas series revelan, además, (Hern á n d e z ,
1998) que el nivel socio-cultural de las afe c t a d a s
es escaso, observ á n d o s e, a su vez, un temor a la
e n fe rmedad –Hipocondriasis–, y aseg u r á n d o s e,
fi n a l m e n t e, que esta inadaptación a la dinámica
de la vida diaria, ori gina que intenten buscar la
solución a los pro blemas desde fuera, “e n gat u -
sando a su medio con una actitud victimista, a
t ravés de lloriqueos, y así consiguiendo sus obje -
tivos”.

Existen pocos estudios psicoanalíticos de pa-
cientes afectas de Fi b ro m i a l gia. Recientemente
( M u ro - G a s t a ñ aga, 2007), a través de va rios ejem-
plos clínicos, se intenta determ i n a r, desde el pun-
to de vista psicoanalítico, qué tipo de pers o n a l i-
dad o estru c t u ra psíquica presentan estos pacientes;
la importancia de su capacidad de mentalización;
las vicisitudes de su economía libidinal etc.

Con un ri gor doctrinal implecable (Wi l h e l m
B u s ch, Benno Rosemberg; Sigmund Freud; Pie-
rre Marty; Je a n - M i chel Po rte; C- Smadja; G.
S z wec; André Green; Diane L’ H e u reux, etc. . . ) ,
ex p l o ra las relaciones que pueden establ e c e rs e
con el dolor, el masoquismo y la histeria.

Finaliza el mag n í fico artículo con una acer-
tada cita de Pe d ro Laín Entra l go: “El dolor es un
hilo de Ariadna, el más decisivo, acaso, re s p e c t o
de la ve rdad de nu e s t ra vida. Por eso, la meta del
conocimiento médico no es diagnosticar una en -
fe rm e d a d, en el sentido habitual de esta ex p re s i ó n ,
sino entender la ve rdad de una vida humana” .

Desde la pers p e c t iva psicosomática actual, la
Fi b ro m i a l gia se viene considerando como un tra s-
t o rno de dolor crónico ge n e ralizado de ori ge n
c e n t ral y etiología mu l t i fa c t o rial, por la intera c-
ción de fa c t o res genéticos y adquiridos. Pa rt i e n-
do de este posicionamiento ge n e ral, en un trab a j o
que acaba de publ i c a rse (López, Gozalo, Min-
gote et al, 2008), se insiste en que dicho tra s t o rn o
no puede califi c a rse como mental sino org á n i c o ,
como ocurre en el síndrome de fat i ga crónica y el
colon irri t abl e, si bien existen nu m e rosas disfun-
ciones orgánicas que no siempre se re flejan en
a l t e raciones bioquímicas y fi s i o p at o l ó gicas espe-
c í ficas, por lo que no se pueden ex t raer concl u-
siones defi n i t ivas, como ocurre en el presente tra-

bajo. Aun así, se estudiaron 26 mu j e res con Fi-
b ro m i a l gia y una mu e s t ra poblacional de re fe re n-
cia que acep t a ron ser sometidas a una serie de
p ru ebas isométricas –sistema que mide con pre-
cisión la capacidad de realizar un esfuerzo mu s-
cular– y a la obtención de mu e s t ras biológi c a s
p a ra cuantificar un perfil bioquímico de estrés
–los utilizados para ex p l o rar las funciones simpá-
tica, sero t o n i n é rgica, tiroidea, adrenal y pro l a c t i-
némica–. Dicha inve s t i gación contri bu ye –aseg u-
ran los autores– al conocimiento de las altera c i o-
nes neuro b i o l ó gicas, que constituyen el pro c e s o
fi s i o p at o l ó gico central re s p o n s able del síndro m e
Fibromiálgico.

Enlazando ya, con las circunstancias sociales
y de calidad de vida de los pacientes de Fi b ro-
m i a l gia, nos re fe rimos a la importancia que re-
visten las capacidades de afrontamiento re s p e c t o
al curso del proceso. Habiéndose utilizado para
su estudio (Mart í n - A ragón, Pa s t o r, Lledó et al,
2001), los conceptos locus de control –cre e n c i a
que se tiene respecto a la relación entre la con-
ducta y sus resultados–, ex p e c t at ivas de autoefi-
cacia –juicios de cada individuo sobre sus fa c u l-
tades para alcanzar el rendimiento deseado– y
competencia percibida en relación a la salud
– ex p e c t at iva personal sobre la posibilidad de ac-
tuar positivamente ante los acontecimientos–, se
d e t e rminó que las pacientes con mayor nivel edu-
c at ivo creen de fo rma signifi c at ivamente dife-
re n t e, respecto a aquellas con menor fo rm a c i ó n ,
que su dolor depende de ellas mismas. Respecto
a las concretas estrat egias de afrontamiento utili-
zadas, se alcanzaron las siguientes concl u s i o n e s
( S o u c a s e, Monsalve, Soriano et al, 2004): –La
dimensión de calidad de vida-ansiedad se asoció
p o s i t ivamente con el nivel de dolor info rm a d o
( E VA) y con la estrat egia de afrontamiento al
dolor “re l i gión”, mientras que negat ivamente se
c o rrelacionó con las estrat egias distracción y au-
t o c o n t rol mental; la dep resión se relacionó positi-
vamente con la misma creencia re l i giosa, lo mis-
mo que la pérdida de control; no así el factor se-
xualidad que se asociaba negat ivamente con la
misma. Por todo ello, eran la autoafi rmación, la
búsqueda de info rmación y la re l i gión, las tre s
e s t rat egias de afrontamiento más utilizadas por
aquella mu e s t ra, dimensiones de calidad de vida
que implican cierto grado de desadaptación a la
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e n fe rmedad por parte del paciente, pues medidas
más activas frente a las manifestaciones álgi c a s
–las citadas distracción y autocontrol mental– se
a s o c i a ron signifi c at iva y negat ivamente con las
dimensiones analizadas. De ahí que, a nivel tera-
péutico, exista un consenso en la literat u ra en
favor de la eficacia de la terapia cog n i t ivo - c o n-
ductual, en orden a aceptar y elab o rar estrat egi a s
de afrontamiento positivas frente al dolor; par-
tiendo como pri m e ra fase terapéutica –eso sí– de
la comunicación al paciente del diagnóstico Fi-
b ro m i á l gico (Gaspar, Orozco, Garc í a - C a m p ayo
et al, 2006).

Y es que, ciert a m e n t e, el dolor se relaciona a
m e nudo con la incapacidad y es el factor de ma-
yor importancia en cuanto a la rep e rcusión en la
calidad de vida (Buskila, Neumann, Odes et al,
2001), lo cual, de alguna fo rma, se ilustraría a
t ravés de aquella encuesta a pacientes en el mar-
co del estudio ep i d e m i o l ó gico de la Sociedad Es-
pañola de Reumat o l ogía (Estudio EPISER 2000,
2001): Mientras que en el grupo de personas sin
c ri t e rios de Fi b ro m i a l gia pre d o m i n aba una per-
c epción del estado de salud de buena a ex c e l e n t e
(73,9%), las afectadas con esta entidad cl í n i c a
la califi c aban, por lo ge n e ral, de regular o mala
(78,8%). No obstante lo anteri o r, nos encontra-
mos con dos estudios –ambos realizados en Es-
paña– donde se info rma de resultados un tanto
dispares.

En el pri m e ro de ellos (Pa s t o r, López, Rodrí-
guez et al, 1998), se eva l u a ron cuat ro dimensio-
nes del estado de salud como son la discap a c i d a d
–función física, donde, entre otras, se incluían las
a c t ividades de la vida diaria y ru t i n a rias del ho-
gar–, estado emocional –función psicológi c a – ,
i n t e racción social –función social– y dolor. De
los datos obtenidos se infería que, aun cuando el
grupo de Fi b ro m i a l gia obtenía las puntuaciones
más altas en todas las áreas de re fe rencia, las
d i fe rencias sólo eran signifi c at ivas en la perc ep-
ción del dolor y de los pro blemas emocionales,
lo cual se justifi c aba en atención a lo incierto del
d i agnóstico y a la ausencia de signos ex t e rn o s ,
que podría dar lugar al aumento del distrés y de
la perc epción de los síntomas por los sujetos afe c-
tados. Lo sorp rendente de este estudio es que las
e n fe rmas no percibían muy afectado su funciona-
miento cotidiano, en consideración a las puntua-

ciones obtenidas en discapacidad funcional e in-
teracción social como medidas indirectas.

Muy posiblemente las dife rencias observa d a s
con el trabajo realizado seis años más tarde (Ba-
llina, Hernández, Alegre de Miguel et al, 2004),
sea que en éste, del que ahora nos ocupamos, se
re c ogi e ron las va ri ables de calidad de vida a tra-
vés del instrumento específico para Fi b ro m i a l gi a
–el FIQ– y de la escala ge n é rica PECVEC –Pe r-
fil de Calidad de Vida de Enfe rmedades Cróni-
cas–. Sus resultados revelan un importante impac-
to de la pat o l ogía, siendo las áreas más afe c t a d a s
en el FIQ la fat i ga, el descanso nocturno y el de-
t e ri o ro físico. Comparat ivamente con los va l o re s
n o rm at ivos hallados en mu j e res con el cuestiona-
rio PECVEC, se ev i d e n c i aba que las pacientes
con Fi b ro m i a l gia cuentan con seve ras pérd i d a s
de calidad de vida en todas las escalas: Cap a c i-
dad física (53,4%), función psicológica (33,8%),
ánimo positivo (44,6%), ánimo negat ivo (32,6%);
y, también, función social (36%) y bienestar so-
cial (20%).

Se ha comprobado, a su vez, que el manteni-
miento de un cierto grado de actividad diaria re-
dunda positivamente en el curso de la enfe rm e-
d a d. En este sentido, se concluyó (Fe rre r, Gonzá-
lez y Manassero, 1993) que la realización de una
m ayor cantidad de actividad de un tipo se re l a-
ciona con el desarrollo de un número superior de
o t ros actos, y se asocia, a su vez, con la perc ep-
ción de menores niveles de impacto del dolor
sobre la vida y viceversa.

Centrándonos en uno de los fa c t o res de ma-
yor influencia en la calidad de vida del colectivo
a fectado –la anhedonia–, y, más concre t a m e n t e,
en una de sus va riantes, cual es la dificultad o, in-
cluso, imposibilidad de ex p e rimentar placer se-
xual, actualmente se está llevando a cabo una in-
ve s t i gación, en aras a cl a ri fi c a r, una vez más, si
esta disfunción pre existía o comienza a manife s-
tarse a raíz del proceso.

En dicho trabajo, aun no publicado, los auto-
res Fra n c o - Vi c a rio y Carre ro - H e rnández part e n
de la premisa de que cualquiera que sea el pro-
blema que enfrentamos en la vida, antes o des-
pués impacta sobre nuestra sexualidad.

Las similitudes encontradas entre los pacien-
tes afectos de Fi b ro m i a l gia y los anoréxicos sex u a-
les (término acuñado por Pat ri ck Carnes en 1997),
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les llevó a inve s t i gar a un colectivo de 60 mu j e re s
d i agnosticadas de Fi b ro m i a l gia, comparándolas
con un grupo control de 30 personas, también fe-
menino, sano.

M e t o d o l ó gicamente se utilizaron instru m e n t o s
validados: Entrevista estru c t u rada de Masters y
Johnson y dive rsos cuestionarios –historia infa n t i l
de malos tratos, importancia del papel de la erótica
en la vida, rep e rcusión de la disfunción sexual en
la pareja, sat i s facción sexual (Golombok Rust
I nve n t o ry), ansiedad-ra s go (STAY), dep re s i ó n
(BDI), escala de autoestima, salud ge n e ral (GHQ
28) y medicación actual de las pacientes–.

E n t re sus conclusiones se destaca que: 1) La
Fi b ro m i a l gia, como enfe rmedad crónica, desesta-
biliza todas las esfe ras del ser humano. 2) La me-
dicación, la ansiedad, la dep resión y el dolor in-
fl u yen de fo rma negat iva en el deseo sexual de
las pacientes. 3) Se constata que los pat rones edu-
cacionales y las ex p e riencias traumáticas anteri o-
res al diagnóstico de la enfe rmedad infl u yen de
fo rma negat iva en el deseo sexual. 4) El 76% de
las personas enfe rmas entrevistadas confe s ab a n
falta de deseo con anteri o ridad al diag n ó s t i c o ,
existiendo una estre cha correlación con antece-
dentes de estrés postraumático.

Así las cosas, los autores infi e ren que la falta de
deseo sexual podría ser una causa de Fi b ro m i a l gi a .

PARÁMETROS JURÍDICO-LABORALES
RELACIONADOS CON ESTA REALIDAD
CLÍNICA

Existen múltiples antecedentes documentados
s o b re el impacto de la Fi b ro m i a l gia a nivel lab o ra l .
S i rva como ejemplo (McKinley, Cram, Margo l e s
et al, 1992) la epidemia ocurrida a mediados de la
década de los 80 en el sector de opera d o res de telé-
fono y teclados –Telecom Au s t ralia– en la que, sin
m o t ivo ap a re n t e, un buen número de personas pre-
s e n t aban una serie de menoscabos dolorosos, oca-
sionados –se pensaba entonces– por esfuerzos re-
p e t i t ivos, lo que motivó múltiples re cl a m a c i o n e s
i n d e m n i z at o rias, procedimientos judiciales, en de-
fi n i t iva, por esta pérdida de la capacidad lab o ra l .

H oy sabemos que este acontecimiento, que
t rajo de cabeza a los opera d o res médico-lega l e s
de aquel país, pudo atribuirse a la Fibromialgia.

Y aquel esquema lab o ral se continúa rep ro d u-

ciendo en la actualidad: Trabajos penosos y/o ru-
t i n a rios en posturas forzadas y mantenidas, turn i-
c i d a d, esfuerzos físicos; todo ello incre m e n t a d o ,
en el caso de la mu j e r, por la duplicidad de tare a s
a la que –todavía hoy– se ve abocada, al tener que
h a c e rse cargo, a su vez, de las funciones domés-
ticas (Franco, 2006). En efecto, los datos estadís-
ticos ponen de manifiesto que un 59,74% de la
mu e s t ra analizada en una tesis que ve rsó sobre
los aspectos lab o rales y prestacionales de la Fi-
b ro m i a l gia (León, 2005), desarro l l aba pro fe s i o-
nes de contenido eminentemente físico.

Sin embargo, poco más podemos decir sobre
el entorno lab o ral de las pacientes con Fi b ro m i-
a l gia –pues los sectores empre s a riales hacen mu y
poco por mantener en el activo lab o ral a este tipo
de trab a j a d o res, no adaptando los puestos de tra-
bajo a sus limitaciones–; y, por el contra rio, esta-
mos en disposición de pro p o rcionar multitud de
d atos sobre los procesos de Incapacidad Te m p o ra l
(baja lab o ral) e Incapacidad Pe rmanente (inva l i-
dez), a los que se ven, finalmente, abocados.

En este sentido, poco cabe esperar de los sec-
t o res pro d u c t ivos privados, cuando la propia Admi-
n i s t ración Pública no deja de poner cort apisas al
acceso lab o ral de las afectadas de Fi b ro m i a l gi a .
Es el caso de la convo c at o ria para la prov i s i ó n ,
mediante oposición, de 108 plazas de Policía del
C u e rpo de la Policía Fo ral de Nava rra –re s o l u-
ción 2289/2006 de 18 de Sep t i e m b re, publ i c a d a
en el Boletín Oficial de Nava rra de 9 de Octubre – .
En ella, llama poderosamente nu e s t ra atención el
h e cho de que en el cuadro de ex clusiones médi-
cas se incl u yan los procesos art i c u l a res y la Os-
t e o p o rosis, con la coletilla “según rep e rcusión fun-
cional”, mientras la Fi b ro m i a l gia se ex cl u ye sin
ex c epciones y, por ende, impidiendo el acceso a
aquellas afectadas con un curso leve de la citada
entidad clínica.

Es por todo ello por lo que nos remitimos ya
a la definición que confi e re nu e s t ra Ley Genera l
de la Seg u ridad Social al concepto de Incap a-
cidad Pe rmanente –sin relación a ningún pro c e s o
p at o l ó gico en particular–, punto de partida, por
tanto, de nu e s t ro análisis: En la modalidad con -
t ri bu t iva, es incapacidad permanente la situa -
ción del trabajador que, después de haber estado
s o m e tido al tratamiento pre s c rito y de haber sido
dado de alta médicamente, presenta re d u c c i o n e s
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a n atómicas o funcionales graves, suscep t i bles de
d e t e rminación objetiva y prev i s i blemente defi n i -
t ivas, que disminu yan o anulen su capacidad la -
b o ra l (...). El primer pasaje de la definición lega l
que ge n e ra controve rsia en el ámbito de la re a l i-
dad clínica que nos ocupa, es el que apunta a que
las lesiones han de ser determinadas objetiva-
m e n t e, pues, como bien es sabido, lo cara c t e r í s-
tico de la Fi b ro m i a l gia es la práctica norm a l i d a d
de las pru ebas analíticas y complementarias de
diagnóstico.

El cri t e rio de los Ju z gados y Tri bunales sobre
la aplicación de este marco legal a la proye c c i ó n ,
en su caso, incapacitante del proceso Fi b ro m i-
á l gico, ha ido va riando con el devenir de los años.
Po n gamos como ejemplo a la Sala de lo Social
del Tri bunal Superior de Justicia del País Va s c o ,
c u yas pri m e ras Sentencias conocidas por quienes
s u s c riben, denegaban, en la mayor parte de los
casos, el acceso a la prestación de Incap a c i d a d
Pe rmanente de las afectadas, argumentando que
en la Fi b ro m i a l gia no consta pat o l ogía org á n i c a ,
c o n c reta y determinada que la justifique –V. g.
resoluciones judiciales de 11-2-03, re c u rso nº
23/03, y de 29-4-03, re c u rso nº 691/03, entre
o t ras–. Sin embargo, ya por aquella fe cha se per-
ciben los pri m e ros atisbos de que la solución
d e s e s t i m at o ria, dejaba a mu chas personas con un
c u rso seve ro del proceso sin protección y, por
ello, en la Sentencia que dicta el 18 de Marzo de
2003, ya se vislumbra una actitud ap e rt u rista re s-
pecto a los tintes incapacitantes de algunos su-
puestos, desde el momento en que aseg u ra que
las alteraciones sensoriales –de las que el dolor
es la más habitual– son deficiencias a tener en
cuenta. En su momento, este órgano judicial in-
tentó solventar la imposibilidad de objetiva c i ó n
de la entidad clínica, con la búsqueda, por part e
del enfe rmo, de “remedios ex t ra o rd i n a rios” en
las Unidades del dolor, doctrina que se ab a n d o n a
a raíz de la Sentencia de 7 de Marzo de 2006, en
la que se señala que “lo determinante para cono -
cer su alcance no es el tratamiento en la Unidad
del dolor, pues desgraciadamente poco o nada
palía esta dolencia que comúnmente es tratada y
s eguida por los servicios de Reumat o l og í a”. Po-
demos, fi n a l m e n t e, citar, como resoluciones j u d i-
ciales más próximas, la de 17 de Julio de 2007, a
t ravés de la cual se fijan unos parámetros más

ex h a u s t ivos y acordes con la pro blemática socio-
l ab o ral que rep resenta la Fi b ro m i a l gia: 1º.– L a
Fi b ro m i a l gia es una enfe rmedad cara c t e ri z a d a
por la presencia de un dolor músculoesquelético
ge n e ralizado, de carácter crónico e intensidad
va ri able; 2.– La seve ridad del dolor, las zonas en
las que se manifiesta con mayor virulencia y los
signos acompañantes, así como las situaciones
que lo agravan, son datos esenciales para ve ri fi -
car la capacidad lab o ral de quien los sufre, ha
de existir una correlación fi able entre aquéllos y
ésta; 3º.– El dolor es un síntoma subjetivo cuya
c o rrecta va l o ración obl i ga a atender a fa c t o re s
que pro p o rcionen info rmación útil sobre sus
c a racterísticas, como los tratamientos ap l i c a d o s
p a ra mitiga rlo y el resultado obtenido, la pre s e n -
cia de síntomas asociados, indicat ivos de una
especial seve ridad o el historial médico; 4º.– La
evaluación conjunta e interrelacionada de tales
c i rcunstancias (...), permitirá determinar si la
sensación dolorosa y los tra s t o rnos que la acom -
pañan, tiene entidad suficiente para ge n e rar una
impotencia funcional para la realización de las
t a reas fundamentales de la pro fesión habitual o
de toda actividad laboral.

Una vez expuesta la definición ge n e ral de la
pensión de Invalidez, en la tesis doctoral a la que
venimos haciendo alusión, defendida por uno de
los autores de este trabajo (León, 2005), se acotó
el campo de inve s t i gación a dos grados de Inca-
pacidad Pe rmanente –Absoluta y Total–; por otra
p a rt e, los que más se solicitan en la práctica jurí-
dica. Y, además, se centró la discusión en Sen-
tencias, pues los afectados suelen terminar –en la
m ayoría de los casos– incursos en un pro c e d i-
miento judicial, ante la previa negat iva de los de-
nominados Equipos de Va l o ración de Incap a-
cidades –EVI– a aprobar su pensión.

N u e s t ra Ley es cl a ra al definir el pri m e ro de
los grados citados, como la situación que inhab i-
lita por completo al trabajador para toda pro fe-
sión u oficio, por lo que le asigna el 100% de la
base reg u l a d o ra; mientras para el segundo señala
que se trata de la inhabilidad del trabajador para
la realización de todas o de las fundamentales
t a reas de su pro fesión habitual, siempre que pue-
da dedicarse a otra distinta. Su menor –lógi c a-
mente– corre l ato económico se traduce en un 55%
de la base reg u l a d o ra, o en un 75% si, entre otro s
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requisitos, el benefi c i a rio cuenta con 55 o más
años.

En su aplicación a los casos de Fi b ro m i a l gi a ,
en nu e s t ra tesis (León, 2005) nos planteábamos,
a modo de objetivos, conocer las especiales ca-
racterísticas que presentan aquellas afe c t a d a s - o s
con este proceso que inician –o se les instru ye –
un procedimiento de Invalidez, respecto a quie-
nes no lo hacen; así como analizar las re s p u e s t a s
a dichas demandas, durante el período seleccio-
nado para la mu e s t ra, por parte de los órga n o s
a d m i n i s t rat ivos –los ya mencionados EVI, ads-
c ritos a las Direcciones Provinciales del INSS– o
judiciales. Pa ra ello se utilizó una metodolog í a
c u a l i t at iva - d e s c ri p t iva y analítica –estudio de 77
expedientes en los que fi g u raba el diag n ó s t i c o
Fi b ro m i á l gico, procedentes de distintas prov i n-
cias Españolas, y que se defe n d i e ron por quien
s u s c ribe en el período comprendido entre el 23
de Feb re ro de 1999 y el 31 de Julio de 2004; y
las Sentencias judiciales con las que concl u ye ro n
aquéllos–; coadyuvándonos, eso sí, de la estadís-
tica. Ello nos permitió, a su vez, hacer un estudio
de costes, tanto a nivel fa rm a c o l ó gico como de
pensiones.

Siguiendo los citados ri go res metodológi c o s
se obtuvieron los siguientes resultados: 44,15%
de casos ap robados –con una mayor tendencia al
éxito cuando quien dictaba la Sentencia era una
M agi s t rada–, de los cuáles el 73,52% corre s p o n-
dían a la Incapacidad Pe rmanente Total y el
26,47% a la Absoluta, dato curioso en re l a c i ó n
con la estadística ge n e ral de pensionistas, en la
que no se observaba una dife rencia de esta mag-
n i t u d. Extrapolados estos datos a las cifras ge n e-
rales de pensionistas Españoles con los citados
grados de Incapacidad Pe rm a n e n t e, se alcanza-
ban unas conclusiones ciertamente sorp re n d e n-
tes: Estas personas percibirían un 14,66% de
todas las pensiones de este tipo que abona el
INSS.

El re t rato robot de la afectada de Fi b ro m i a l gi a
i n c u rsa en un procedimiento de Invalidez era el
de una mujer de 48 años, residente en un entorn o
urbano y que desarro l l aba una pro fesión de carga
física –como ya hemos anticipado–. Pa ra d ó j i c a-
m e n t e, eran los expedientes de pacientes con ac-
t ividades lab o rales de tipo sedentario y/o intelec-
tual, los que más habitualmente pro s p e raban a

e fectos de la prestación, según se infería de los
sistemas estadísticos utilizados.

D i cha aseg u rada, había, además, perm a n e c i d o
en Incapacidad Te m p o ral, previamente al pro c e-
dimiento de Invalidez, 15 meses, período sustan-
cialmente superior respecto al que había mante-
nido el colectivo ge n e ral de pacientes: 9 meses
consumiendo este tipo de prestación (Alborn o z ,
Povedano, Quijada et al, 1997).

En su expediente podía compro b a rse una anam-
nesis en la que se ponía de manifiesto una histo-
ria pat o b i o b r á fica de acontecimientos vitales ad-
ve rsos, una disminución o pérdida de la ap e t e n-
cia sexual, y, fi n a l m e n t e, disfunciones cog n i t iva s :
Tra s t o rnos en la atención, concentración, memo-
ria a corto plazo y disfasia nominat iva, fundamen-
t a l m e n t e. Asimismo, a modo de comorbilidad, con-
t aba con una va riada gama de procesos art r ó s i-
cos, hern i a rios y ansioso-dep re s ivos, los cuáles,
por otra part e, fueron los únicos parámetros que
p e rm i t i e ron dife renciar a los afectados de Fi b ro-
m i a l gia que solicitaban una pensión de Inva l i d e z ,
respecto a quienes no lo hacían.

Se rep roducían, además, como datos ex p l o ra-
t o rios re l evantes, la presencia de 16/18 puntos sen-
s i bles, las re s t ricciones dolorosas de la mov i l i-
d a d, las contra c t u ras mu s c u l a res o la disminu c i ó n
de la fuerza seg m e n t a ria; llamando la at e nción su
polimedicación, lo que ge n e raba un coste total
a nual –fa rm a c o l ogía computada: Amitri p t i l i n a ,
Pa racetamol, Antiinfl a m at o rios no estero i d e o s ,
Tramadol y Opioides– de 1634,19 Euros.

Pa ra fi n a l i z a r, nos ocupamos de las opiniones
del sector médico en torno a la conveniencia o no
de la incapacitación de estos pacientes; las cuáles
d eben tomarse muy en consideración, desde el
momento en que los info rmes constituyen el so-
p o rte documental, en base a los cuáles los Ju e c e s -
Magistrados dictan sus Sentencias.

Así mientras el artículo de re fe rencia (Wh i t e,
2004) critica la actitud de aquellos sectores cl í n i-
cos que argumentan que la única razón por la que
este síndrome –Fi b ro m i a l gia– ex i s t e, es por con-
tar con un sistema de pensiones un tanto ge n e-
roso que está prep a rado para ser “d e s p l u m a d o”
por unos individuos que re ivindican estar dema-
siado enfe rmos para trabajar; otros, por el contra-
rio (Bern i e r, 1996) justifican los efectos contra-
p roducentes de, incluso, la Incapacidad Te m p o ra l
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en estos pacientes, en el convencimiento de que
serán más conscientes del dolor como conse-
cuencia de la inactiv i d a d, se sentirán aislados, el
descenso en su pro d u c t ividad les llevará a una
p é rdida de la autoestima, tendrán pro blemas eco-
nómicos, perdiendo, además, su estabilidad lab o-
ral, estarán at e m o rizados por el momento en el
q u e, en su caso, hayan de re i n c o rp o ra rse al tra-
bajo, sin olvidar, tampoco, los pro blemas fa m i-
liares provocados por todo cuanto antecede.

Podría llega rs e, únicamente, a un cierto con-
senso a la hora de considerar los fa c t o res de so-
b re c a rga mecánica de los músculos (Alonso, Álva-
rez y Alegre, 2000) y de realización de esfuerzo s
p ropios de las pro fesiones de contenido eminen-
temente físico, como agravantes de los dolore s ,
h abiendo de re d u c i rse aquéllos en el puesto de
t rabajo; no siendo ésta una idea nu eva, desde el
momento en que ya en una publicación editada
en 1929 (Thomson y Gordon, 1929) se  trat aba de
la incidencia que en la, entonces, Fi b rositis tenía
la exposición al esfuerzo, lo cual se ejemplifi-
c aba con los mineros que pre s e n t aban dolor en la
región dorsal y hombros, como consecuencia del
empleo del pico en posición forzada.

CONCLUSIÓN

De los distintos trabajos revisados no se in-
fi e re un consenso sobre la influencia que tienen
los tra s t o rnos psicológicos en la Fi b ro m i a l gia, ni
en torno a las estrat egias de afrontamiento que se
han de utilizar en el marco de las terapias cog n i-
t ivo-conductuales –que constituyen uno de los
ejes fundamentales del tratamiento–, pues difi e-
ren de las creencias y actitudes del colectivo
a fectado. De ahí que resultaría de gran utilidad el
diseño de inve s t i gaciones y/o la elab o ración de
p rotocolos, sobre cuáles deben ser las pautas
t e rapéuticas más eficaces para mejorar la calidad
de vida del paciente. Por su part e, si se tiene en
cuenta que la mayoría de estas personas desem-
peña pro fesiones de carga física y que, pre c i s a-
m e n t e, se recomienda fa c u l t at ivamente evitar la
misma, por contri buir al agravamiento de las al-
gias, corresponde a las Administraciones Públ i-
cas competentes y al sector empre s a rial, el im-
pulso de medidas que favo rezcan la adap t a c i ó n
de los puestos de trabajo a las limitaciones fun-

cionales que presenta el concreto trabajador afe c-
tado; evitando, así, el importante coste econó-
mico, a nivel de pensiones, que la Fi b ro m i a l gi a
está ge n e rando ya en nu e s t ro país. De cualquier
fo rma, se está consolidando una doctrina judicial
que condiciona el acceso a la pensión, a que los
a fectados acrediten la intensidad seve ra de su
d o l o r, las situaciones que lo agravan, el ago t a-
miento de los procesos terapéuticos que, a día de
h oy, ofe rta la ciencia médica o los síntomas aso-
ciados.
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