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Resumen

La variada gama de sintomas con que cursa la Fibromialgia —doloresmusculoesqueléticos
generdlizados, fati ga, suefio no reparador, colon irritable o tra st o mosemocionales— la convier -
ten en un trastorno psicosomdtico complejo de elevada prevalencia en el panorama clinico
actual. Por consiguiente, confluyen en sus afectados, ademds de los biolégicos, factores de tipo
psicologico, ambiental y, también, lab o ral, que merecen ser analizados. A dia de hoy, sin haber
conseguido determinar aiin la etiologia y pat ogenia del proceso, continiia discutiéndose, incluso
desde la dimension psicoanalitica, el momento en que irrumpe la psicopatologia en la Fibro -
mial gia, asi como la influencia de aquélla en el prondstico de ésta y, por extension, en la calidad
de vida de quien la sufre. Esta entidad clinica intetfiere significat ivamente en un entorno labo -
ral, que no adopta ninguna medida para mantener integrados o incorporar a este tipo de
pacientes, por lo que los conduce a solicitudes masivas de Incapacidad Permanente, en el
dambito de la cual se ha ido generando —no sin controve rsia— una doctrina gene ralpara la valo -
racion de estos supuestos.

Palabras clave: Fibromialgia. Trastornos emocionales. Calidad de vida. Trabajo. Incapacidad permanente.

Summary

The ran ge of symptoms whi ch Fibromyalgia presents —widespread musculoskdetal pain, fati -
gue, sleep disturb, irritable colon, emotional disorders— turn it into a complex psychosomatic
disorder with a high prevalence in the current clinical picture. Therefore, converge in their
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patients, in addition to biological, psychological and environmental factors, other labour fac -
tors, which deserve to be explored. Today, even without having determined the etiology and
pathogenesis of the process, discussion continues, even from the psychoanalytic dimension, in
order to determinate the time that breaks the psychopathology in Fibromyalgia, as well as the
influence of that on the prognosis of this and, by extension, the quality of life of the sufferer. This
clinical entity interferes significantlyin a wo rk environment, that takes no action for integrate or
incorpordae this type of patients, so that leads to massive applications of disability. In this area
has generated (not without controversy) a general doctrine for the va l u ation of these assumptions.

Key words: Fibromyalgia. Emotional disorders. Quality of life. Work. Disability.

INTRODUCCION

Casi dos décadas més tarde desde aquelreco-
nocimiento médico internacional de la Fibromi-
algia —OMS, 1992~y de su tipificacién en el ICD
10 con el c6digo M79-0, a fe cha de hoy dispone-
mos de muy poca informacién de lo que repre-
senta, a salvo de su indudable caracter de reali-
dad clinica. No existen, por ello, grandescontro-
ve rsias definitorias: Nos encontramos (Carceller y
Fidalgg 1998; Franco, 2006; Gaspar, Orozco, Gar-
cia-Campayo et al, 2006; Rodriguez, Lindman,
Muleroet al, 1994) ante un trastorno de la modu-
lacién que se caracteriza por dolorgeneralizado
y crénico no articular, rigidez matutina, suefio no
reparador,fatigay debilidad que pueden llegar a
ser invalidantes (Leza, 2003), y que se asocia con
f recuencia a cefaleas, colon irrit abl e, fendmeno de
Raynaud, sindrome seco y trastornos emocionales.
Este amplio cortejo sintomdtico fisico y psicol6-
gico, ha llevado a buena parte de la doctrina a
catalogarla como un trastorno psicosomatico
complejo que hasta ahora, en la préctica clinica,
se viene extrapolando a la esferareumatolégica,
si bien se escuchan voces que postulan la inter-
vencién, también, de la especialidad neuroldgica
y la endocrinoldgica (Leza, 2003).

Atn cuando la inespecificidad de los sinto-
mas de re fe rencia podria condicionar ciertas con-
fusiones con sindromes afines —el mds caracteris-
tico es el Sindrome de la Fati ga cronica, definido
ya en 1994 (Fukuda, Strauss, Hickie et al, 1994)
como una entidad clinica concreta que se carac-
teriza por fatigasevera incapacitante, en combi-
nacién con sintomas que se refieren en forma de
trastornos en la concentracién y en la memoria
breve, trastomos del suefio y dolor musculoes-
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quelético—; existen intentos —todavia timidos—
para delimitar los indicadores genéticos de am-
bos procesos. Asi las cosas, se estd ensayando
una herramienta denominada DNA-CHIP (Gar-
cia, Lao, Femdndez et al, 2007), que permitiria
establecer el diagndstico diferencial entre el
Sindrome de Fibromialgia y el Sindrome de la
Fatiga crénica, a la vez que seleccionar los pro-
nésticos mds agre sivws en el colectivo afectado
por cada uno de ellos.

Como bien es sabido, para su diagndstico con-
tindan aplicdndose los criterios consensuados en
1990 por el American College of Rheumatology
(Wolfe, Smythe, Yunus et al, 1990), que se cen-
tran en la severa respuesta dolorosa en mds de 11
de 18 puntos predefinidos en la anatomia corpo-
ral, denominados tender points.

Con una prevalencia estimada ennues tropais
(Estudio EPISER 2000, 2001) del 2,37% en per-
sonas mayores de 20 afios, mayoritariamente
mujeres —proporcién 21 a 1-, algunos autores
(Rotés-Querol, 2003) insisten en que las afecta-
das de Fibromialgia la valoran como mds dolo-
rosa, incluso, que la artritis reumatoide.

Una vez descrita la naturaleza clinica de la
Fibromialgia, centraremos nuestro trabajo en las
repercusiones psicoldgicas, sociales y laborales
—también en su dimensién generadora de solici-
tudes de la pensién de Incapacidad Pe rmanente o
Invalidez— que la misma condiciona a las pers o-
nas que la sufren.

Centrado en estos términos el deb ate, la dico-
tomia proceso orgdnico versus psiquidtrico ha
estado muy presente en la literatura médica de
los tltimos afios: Desde aquéllos (Guitart y Gi-
ménez-Grouselles, 1999) que aseguran que los
puntos sensibles tipicos de Fibromialgia no se
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asocian exclusivamente al dolor misculo-esque-
lético generalizado, sino que representarian una
condicién anterior a éste y a la propia Fibromi-
algia, cuyo trdnsito apareceria condicionado por
un hipotético “factor personal’; a aquellos otros
(Zubieta, Aragén y Cantalejo, 2003) que se ha-
cen eco de la idea de que la Fibromialgia consti-
tuirfa una “enfe rmedad de moda” que enmascara-
ria, bien un trastomo de somatizacién como con-
secuencia de la dificultad de afrontamiento de los
problemas cotidianos, o bien una forma de vida
con ansiedad o depresion.

Sin pasar por alto la importante interferencia de
la entidad clinica en la calidad de vida del paciente,
que serd objeto de un andlisis porm e n o rizado; nos
ocuparemos de los criterios judiciales que se han
venido consolidando a través del tiempo sobre la
incapmcidad a que puede dar lugar esta patologia; y
ello partiendo de la premisa de un entorno laboral
no prep arado, en términos ge n e rales, para mante-
ner en el activo laboral a estas personas, que se ven
abocadas a un procedimiento judicial para la ob-
tencion de una pension de estas caracteristicas. Y
es que, aun cuando desde determinados organis-
mos ptiblicos como el Instituto Navarro de Salud
Labora se habla de una escasa incidencia de la
Fibromialga respecto al total de prestaciones de
Incamcidad Tempord —bajas laborales—; algunos
t rabajos (Collado, To rres, Arias et al, 2004) mue s-
tran, que del total de pacientes con dolor crénico
en generad que habian causado baja en Incapacidad
Temporal, el 48% presentatan Fbromialgia y el
18% dolor miofascial regional.

ASPECTOS PSICO-SOCIALES EN LA
FIBROMIALGIA

Con caricter previo, nos detenemos —ya lo
anticipdbamos en la introduccién de este trabajo—
en el empefio de algunos autores —ya desde el
afio 1990 (Pastor, Lépez, Rodriguez et al, 1995)—
en encasillar a la Fibromialga en al 4mbito de la
paologia orgénica o, tal vez, psiquidtrica, como,
por otra parte, suele ser menester cuando la cien-
cia no es capaz de hallar unos pat rones lesionales
concretos para un conjunto de sintomas, siguien-
do los postulados de la ve rtiente més organicista
de la medicina —la denominada como cientifico-
natural-.
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Quienes siguen las corrientes psicoanaliticas,
se remontan al siglo XIX, momento en el que
Charcotincluyé como una més a la Histeria, den-
tro del catdlogo de enfe rmedades, y analizan su
influencia en la Fibromialgia (Muro-Gastafiaga,
2003), sin perder de vista en ningiin momento
que los dolores musculo-esqueléticos estdn pre-
sentes, aduciendo que la Histeriarecure en oca-
siones al padecimiento corporal, desplazdndose a
alli el centro de su atencién y de su sufrimiento,
pues el dolor psiquico hace desaparecer la pala-
bra y el pensamiento, tansmutdndose, por fin, en
dolor fisico. Y dicen mds: Siguiendo las aporta-
ciones psicosomdticas de Pierre Marty, quiz4 es-
tos pacientes tratan de resolver a través del cuer-
po algo que no pueden manejar de otra forma.
No en vano en la biografia de estos pacientes
—citamos una de proyeccion publica, no sola-
mente por plasmarse en un libro, sino por tratar
de una verdadera“abanderada” de la causa fibro-
midlgica, la parlamentaria catalana D* Manuela
de Madre (Sard4, 2007)—, comprobamos alusiones
reiteradas a la culpa, con el significado psicoana-
litico que dicho sentimiento evoca: “Retrocedien -
do en mi pasado, efectivamente yo sufri un acci -
dente; todo fue culpa mia, por no ver la furgo -
neta, que tenia la preferencia”; “La culpa se
mete entre pecho y espalda, y va royendo insis -
tente”, “Asi como el dolor cansa, la fatiga abu -
rre y acab aba harta de todo, la culpa me iba car -
comiendo”. En este mismo sentido, se asegura
(Franco, 2006) que nos encontramos ante una
patologia muy ligada al estrés existencial, pues
cualquier profesional que se haya acercado a las
biografias de estos pacientes, caerd en la cuenta
de que su proceso es la expresion psicofisica del
estrés, provocado por un conjunto de adversida-
des mal afrontadas a lo largo de su vida.

Desde otro punto de vista, dichasimpresiones
que, en efecto, se infieren de la prictica clinica,
bien podrian constituir sintomas psicoldgicos
reactivos al sufrimiento que supone la propia en-
tidad clinica, en consonancia con lo que defiende
un extendido sector doctrinal. Sirva de ejemplo lo
que, al respecto, manifestaba el recientemente
fallecido “Padre de Reumatdlogos en Espafia”
(Rotés-Querol, 2003): Los trastomos psi- co-
1 6 gicos y los funcionales fo rman parte del circulo
de la Fibromialgia, desde el momento en que la

C. Med. Psicosom, N° 89/90 - 2009




depresion desmotiva al enfermo con lo que au-
menta su dolor crénico; y, de igual fo rma, la sen-
sibilizacién central, al provocarle mds dolor, le
hunde a nivel psicoldgico. Otros (Yunus, 1994), en
cambio, no perciben esta reciproca causalidad
con tanta nitidez —Como entre el jamon y el hue -
vo”, la relacién entre losfactores psicoldgicos y
el dolor crénico en la Fibromialga no est4 plena-
mente cl arificada—, pues advierten que la presen-
cia de una psicopatologia relevante en un
paciente con este diagndstico, no implica necesa-
riamente que la Fibromialgia sea secundaria, des-
de el momento en que ambas condiciones pueden
coexistir paralelamente sin ninguna influencia
entre ellas. Buena prueba de ello es que muchas
afectadas a las que se pauta un tratamiento ade-
cuado para las depresiones severas, no mejoran
de su patologfa dlgica.

En lo que parece no existir controve rsia (Gol-
denbergySandhu, 2002; Nielson y Harth, 2004;
Sarré 2002; Sedé y Ancochea, 2002) es en la
consideracion de la Fibromialgia como una enti-
dad multifactorial, donde intervienen elementos
bioldgicos, psicoldgicos, ambientales y, también,
laborales, cuyo fendmeno central lo constituye
una alteracion en la modulacién del dolor. Dos
de los trabajos citados (Goldenberg y Sandhu,
2002; Sedd y Ancochea, 2002), adem4s,relacio-
nan esta perspectiva con el Trastono por somati-
zacion, partiendo, para ello, del hecho de que el
mismo se presenta mds a menudo en los pacien-
tes con Fibromialgia que en la poblacién en ge-
neral —en la tesis doctoral de referencia (Ledn,
2005) concurrian en un 5,19% de los supuestos—,
apoyando la creencia —se explica— de muchos
facultativos de la comunidad Reumatoldgica de
que “en este proceso todo estd en la cabeza”. En
contrade este posicionamiento, (Nielson y Harth,
2004) en el articulo titulado “La Fibromialgia:
Mas alld de la retorica”, se puntualiza que no
hay evidencia de que si los factores sociales y
psicoldgicos fueran eliminados de la ecuacién, el
sindrome dejaria de existir.

Por su parte, el grupo de trabajo sobre Tras-
tomo por estrés postraumdtico (Cohen, Neumann,
Haiman et al, 2002), lleg6 a la conclusién que el
57% de las afectadas de Fibromialgia tenfan ni-
veles sintomadticos clinicamente significativos re-
lacionados con esta psicopatologia: Mayores ma-
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nifestaciones de conductas de evitacion, de rev i-
vir experiencias, ansiedad o depresion, en com-
paracién con la poblacion general.

Continuando con el eterno debate sobre si la
psicopatologia precede, coexiste o debuta poste-
riormente a la Fibromialga, es de destacar el tra-
bajo (Gonzdlez, Ferndndez, Mingote et al, 2004)
en que partiendo del “grado de ansiedad/depre-
sién”, los resultados asociaban significativamente
dicha dimensién con una mayor edad, menor
actividad y capacidad fisicas, peor puntuacion en
todos los dominios del SF 36, excepto en la fun-
cién social, mayor cansancio, peor estadogeneral
de salud, mas sintomas asociados al dolor; asi
como con el incremento de bajas laborales largas
y compensaciones econdmicas. Por su parte, los
que postulan la naturaleza reactiva de la patolo-
gia psiquidtrica (Junyent, Catalan, Torres et al,
2004), observaron que los pacientes con Fibro-
mialgia con més puntos de dolor, tienen un ma-
yor niimero de disfunciones psicoldgicas asocia-
das —especialmente de tipo afectivo—.

Se advierte,asuvez, que son mu chos los gru-
pos de trabajo preocupados por la busqueda de
un perfil de personalidad o un patrén de conducta
comun para las afectadas, en la forma en la que
se sefiala en el protocolo del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo a través del Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud (Fibromi-
algia, 2003). Con este objetivo general, se anali-
zaron (Van Houdenhove, Neerinckx, Onghena et
al, 2002) a 177 pacientes con Fibromialga y Sin-
drome de la Fatiga crénica en relacién a otros
que padecian esclerosis multiple y artritisreuma-
toide. Son tres —as{ se infiere de los resultados—
los aspectos que llaman especialmente la aten-
cion en el grupoexperimental con las evaluadas:
1.- Insatisfaccién con ellas mismas. 2.- Insegu-
ridad. 3.- Necesidad de reconocimiento social.
Todo ello les obligaba a concluir que estos suje-
tos estdn excesivamente preocupados y afligidos
por problemas cotidianos que tienen un severo
impacto en su auto-imagen asi como en su fun-
cionamiento personal, social y profesional; con-
fi rmdndose esto dltimo en una investigacién re a-
lizada respecto a la Fibromialgia en nuestro pafs
(Rodriguez de la Serna, 2004), donde se volvia 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 general ma-
la, en comparacién con los pacientes afectos de
artritis reumatoide.

Algunas series revelan, ademds, (Herndndez,
1998) que el nivel socio-cultural de las afectadas
es escaso, observandose, a su vez, un temor a la
enfe rmedad —Hipocondriasis—, y asegurdndose,
finalmente, que esta inadaptacién a la dindmica
de la vida diaria, origina que intenten buscar la
solucién a los problemas desde fuera, “engatu -
sando a su medio con una actitud victimista, a
través de lloriqueos, y asi consiguiendo sus obje -
tivos”.

Existen pocos estudios psicoanaliticos de pa-
cientes afectas de Fibromialgia. Recientemente
(Muro-Gastafiaga, 2007), a través de va rios ejem-
plos clinicos, se intenta determinar, desde el pun-
to de vista psicoanalitico, qué tipo de personali-
dad o estructura psiquica presentan estos pacientes;
la importancia de su capacidad de mentalizacidn;
las vicisitudes de su economia libidinal etc.

Con un rigor doctrinal implecable (Wilhelm
Busch, Benno Rosemberg; Sigmund Freud; Pie-
rre Marty; Jean-Michel Porte; C- Smadja; G.
Szwec; André Green; Diane L’ Heureux, etc...),
explora las relaciones que pueden establecerse
con el dolor, el masoquismo y la histeria.

Finaliza el magnifico articulo con una acer-
tada cita de Pedrolain Entralgo: “El dolor es un
hilo de Ariadna, el mds decisivo, acaso, respecto
de laverdaddenuestra vida. Por eso, la meta del
conocimiento médico no es diagnosticar una en -
fermedad, en el sentido habitual de esta expresion,
sino entender la ve rdad de una vida humana”.

Desde la perspectiva psicosomdtica actual, la
Fibromialgia se viene considerando como un tra s-
torno de dolor crénico generalizado de origen
central y etiologia multifactonal, por la interac-
cion de factores genéticos y adquiridos. Partien-
do de este posicionamiento general, en un trabajo
que acaba de publicarse (Lépez, Gozalo, Min-
gote et al, 2008), se insiste en que dicho trastorno
no puede calificarse como mental sino organico,
como ocurre en el sindrome de fati ga crénica y el
colon immitable, si bien existen numercsas disfun-
ciones orgénicas que no siempre se reflejan en
alteraciones bioquimicas y fisiopatoldgras espe-
cificas, por lo que no se pueden extraer conclu-
siones definitivas, como ocurre en el presente tra-
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bajo. Aun asi, se estudiaron 26 mujeres con Fi-
bromialgia y una mu e s t rapoblacional de re fe re n-
cia que aceptaron ser sometidas a una serie de
pruebas isométricas —sistema que mide con pre-
cision la capacidad de realizar un esfuerzo mu s-
cular— y a la obtenciéon de muestras bioldgicas
para cuantificar un perfil bioquimico de estrés
—los utilizados paraex plorar las funciones simp4-
tica, serotoninérgica, tiroidea, adrenal yprolacti-
némica—. Dicha investigacién contri buye —aseg u-
ran los autores— al conocimiento de las alteracio-
nes neurobioldgicas, que constituyen el proceso
fisiopatolégico central responsable del sindrome
Fibromialgico.

Enlazando ya, con las circunstancias sociales
y de calidad de vida de los pacientes de Fibro-
mialgia, nos referimos a la importancia que re-
visten las capacidades de afrontamientorespecto
al curso del proceso. Habiéndose utilizado para
su estudio (Martin-Aragén, Pastor, Lled¢ et al,
2001), los conceptos locus de control —creencia
que se tiene respecto a la relacion entre la con-
ducta y sus resultados—, expectativas de autoefi-
cacia —juicios de cada individuo sobre susfacul-
tades para alcanzar el rendimiento deseado— y
competencia percibida en relacién a la salud
—expectativa personal sobre la posibilidad de ac-
tuar positivamente ante los acontecimientos—, se
determiné que las pacientes con mayor nivel edu-
catiw creen de forma significativamente dife-
rente, respecto a aquellas con menor formacién,
que su dolor depende de ellas mismas. Respecto
a las concretas estrategias de afrontamiento utili-
zadas, se alcanzaron las siguientes conclusiones
(Soucase, Monsalve, Soriano et al, 2004): -La
dimensién de calidad de vida-ansiedad se asoci6
positivamente con el nivel de dolor informado
(EVA) y con la estrategia de afrontamiento al
dolor “religién”, mientras que negativamente se
cornelaciond con las estrategias distraccion y au-
tocontrolmental; la depresion se relaciond positi-
vamente con la misma creenciareligiosa, lo mis-
mo que la pérdida de control; no asi el factor se-
xualidad que se asociaba negativamente con la
misma. Por todo ello, eran la autoafi rmacion, la
busqueda de informacién y la religidn, las tres
estrategias de afrontamiento mds utilizadas por
aquella muestra, dimensiones de calidad de vida
que implican cierto grado de desadaptacién a la
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enfermedad por parte del paciente, pues medidas
m4s activas frente a las manifestaciones dlgicas
—las citadas distraccién y autocontrol mental— se
asociaron significativa y negativamente con las
dimensiones analizadas. De ahi que, a nivel tera-
péutico, exista un consenso en la literatura en
favor de la eficacia de la terapia cognitivo-con-
ductual, en orden a aceptar y elaborar estrategias
de afrontamiento positivas frente al dolor; par-
tiendo como primera fase terapéutica —eso si— de
la comunicacién al paciente del diagnéstico Fi-
bromidlgico (Gaspar, Orozco, Garcia-Campayo
et al, 2006).

Y es que, ciettamente, el dolor se relaciona a
menudo con la incapacidad y es el factor de ma-
yor importancia en cuanto a la repercusién en la
calidad de vida (Buskila, Neumann, Odes et al,
2001), lo cual, de alguna forma, se ilustraria a
través de aquella encuesta a pacientes en el mar-
co del estudio epidemioldgco de la Sociedad Es-
pafiola de Reumatologia (Estudio EPISER 2000,
2001): Mientras que en el grupo de personas sin
criterios de Fibromialgia predominaba una per-
cepcion del estado de salud de buena a excelente
(73,9%), las afectadas con esta entidad clinica
la calificaban, por lo general, de regular o mala
(78,8%). No obstante lo anterior, nos encontra-
mos con dos estudios —ambos realizados en Es-
pafia— donde se informa de resultados un tanto
dispares.

En el pimero de ellos (Pastor, Lépez, Rodri-
guez et al, 1998), se evaluaron cuatro dimensio-
nes del estado de salud como son la discapacidad
—funcidn fisica, donde, entre otras, se incluian las
actividades de la vida diaria y rutinarias del ho-
gar—, estado emocional —funcién psicoldgica—,
interaccién social —funcién social- y dolor. De
los datos obtenidos se inferfa que, aun cuando el
grupo de Fibromialgia obtenia las puntuaciones
mas altas en todas las areas de referencia, las
diferencias sélo eran significativas en la perc ep-
cién del dolor y de los problemas emocionales,
lo cual se justificaba en atencidn a lo incierto del
diagndstico y a la ausencia de signos externos,
que podria dar lugar al aumento del distrés y de
la perc epcién de los sintomas por los sujetos afe c-
tados. Lo sorprendente de este estudio es que las
enfermas no percibian muy afectado su funciona-
miento cotidiano, en consideracién a las puntua-
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ciones obtenidas en discapacidad funcional e in-
teraccion social como medidas indirectas.

Muy posiblemente las diferencias observadas
con el trabajo realizado seis afios mds tarde (Ba-
llina, Herndndez, Alegre de Miguel et al, 2004),
sea que en éste, del que ahora nos ocupamos, se
recogieron las vanables de calidad de vida a tra-
vés del instrumento especifico para Fibromialgia
—el FIQ-y de la escala genérica PECVEC —Per-
fil de Calidad de Vida de Enfermedades Croni-
cas—. Sus resultados revelan un importante impac-
to de la paologia, siendo las dreas mds afectadas
en el FIQ la fatiga, el descanso nocturno y el de-
terioro fisico. Comparativamente con los valores
normativos hallados enmujeres con el cuestiona-
rio PECVEC, se evidenciaba que las pacientes
con Fibromialgia cuentan con severas pérdidas
de calidad de vida en todas las escalas: Capaci
dad fisica (53,4%), funcidn psicoldgica (33,8%),
dnimo positivo (44,6%), 4nimo negat ivo (32,6%);
y, también, funcién 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 enferme-
dad. En este sentido, se concluy6 (Fe rrer, Gonza-
lez y Manassero, 1993) que la realizacién de una
mayor cantidad de actividad de un tipo se rela-
ciona con el desarrollo de un ndmero superior de
otros actos, y se asocia, a su vez, con la percep-
cién de menores niveles de impacto del dolor
sobre la vida y viceversa.

Centrdndonos en uno de los factores de ma-
yor influencia en la calidad de vida del colectivo
afectado —la anhedonia—, y, mis concretamente,
en una de sus variantes, cual es la dificultad o, in-
cluso, imposibilidad de experimentar placer se-
xual, actualmente se esta llevando a cabo una in-
vestigacion, en aras a clarificar, una vez més, si
esta disfuncidn pre existia o comienza a manife s-
tarse a raiz del proceso.

En dicho trabajo, aun no publicado, los auto-
res Franco-Vicario y Carrero-Herndndez parten
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 Fibromialgia y los anoréxicos sexu a-
les (término acuiiado por Patri ck Carnes en 1997),

63




les llevé a investigar a un colectivode 60 mujeres
diagnosticadas de Fibromialgia, compardndolas
con un grupo control de 30 personas, también fe-
menino, sano.

Metodoldgamente se utilizaron instrumentos
validados: Entrevista estructurada de Masters y
Johnson y dive rsos cuestionarios —historia infantil
de malos tratos, importancia del papel de la erdtica
en la vida, repercusion de la disfuncién sexual en
la pareja, satisfaccion sexual (Golombok Rust
Inventory), ansiedad-rasgo (STAY), depresion
(BDI), escala de autoestima, salud general (GHQ
28) y medicacién actual de las pacientes—.

Entre sus conclusiones se destaca que: 1) La
Fibromialgia, como enfe rmedad crdnica, desesta-
biliza todas las esferas del ser humano. 2) La me-
dicacidn, la ansiedad, la depresion y el dolor in-
fluyen de forma negativa en el deseo sexual de
las pacientes. 3) Se constata que los patrones edu-
cacionales y lasex periencias traumdticas anterio-
res al diagndstico de la enfermedad influyen de
forma negativa en el deseo sexual. 4) El 76% de
las personas enfermas entrevistadas confesaban
falta de deseo con anterioridad al diagndstico,
existiendo una estre cha correlacién con antece-
dentes de estrés postraumatico.

Asi las cosas, los autores infieren que la falta de
deseo sexual podria ser una causa de Fibromialgia.

PARAMETROS JURIDICO-LABORALES
RELACIONADOS CON ESTA REALIDAD
CLINICA

Existen multiples antecedentes documentados
sobreel impacto de la Hbromialgia a nivel laboral.
Sirva como ejemplo (McKinley, Cram, Margoles
et al, 1992) la epidemia ocurrida a mediados de la
década de los 80 en el sector de operadores de telé-
fono y teclados —Telecom Australia— en la que, sin
motivo aparente, un buen niimero de personas pre-
sentaban una serie de menoscabos dolorosos, oca-
sionados —se pensaba entonces— por esfuerzos re-
petitivos, lo que motivé miiltiples reclamaciones
indemnizatoras, procedimientos judiciales, en de-
finitiva, por esta pérdida de la capacidad laboral.

Hoy sabemos que este acontecimiento, que
trajo de cabeza a los operadores médico-legales
de aquel pais, pudo atribuirse a la Fibromialgia.

Y aquel esquema labora se continda reprodu-
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ciendo en la actualidad: Trabajos penosos y/o ru-
tinariosen posturas forzadas y mantenidas, turn i-
cidad, esfuerzos fisicos; todo ello incrementado,
en el caso de lamujer, por la duplicidad de tareas
a la que —todavia hoy— se ve abocada, al tener que
hacerse cargo, a su vez, de las funciones domés-
ticas (Franco, 2006). En efecto, los datos estadis-
ticos ponen de manifiesto que un 59,74% de la
muestra analizada en una tesis que versé sobre
los aspectos laborales y prestacionales de la Fi-
bromialgia (Ledn, 2005), desanollaba profesio-
nes de contenido eminentemente fisico.

Sin embargo, poco més podemos decir sobre
el entorno laboral de las pacientes con Fibromi-
algia —pues los sectores empresarnles hacen muy
poco por mantener en el activo labora a este tipo
de trabajadores, no adaptando los puestos de tra-
bajo a sus limitaciones—; y, por el contrario, esta-
mos en disposicién de proporcionar multitud de
d atos sobre los procesos de Incapacidad Temporal
(baja laboral) e Incapacidad Permanente (invali-
dez), a los que se ven, finalmente, abocados.

En este sentido, poco cabe esperar de los sec-
tores productivos privados, cuando la propia Admi-
nistracién Publica no deja de poner cortapisas al
acceso laboral de las afectadas de Fibromialgia.
Es el caso de la convocatoria para la provision,
mediante oposicion, de 108 plazas de Policia del
Cuerpo de la Policia Foral de Navarra —resolu-
cién 2289/2006 de 18 de Septiembre, publicada
en el Boletin Oficial de Navarra de 9 de Octubre—.
En ella, llama poderosamentenuestra atencion el
hecho de que en el cuadro de exclusiones médi-
cas se incluyan los procesos articulares y la Os-
teoporosis, con la coletilla “segin rep e rausion fun-
cional”, mientras la Fibromialga se excluye sin
excepciones y, por ende, impidiendo el acceso a
aquellas afectadas con un curso leve de la citada
entidad clinica.

Es por todo ello por lo que nos remitimos ya
a la definicion que confiere nuestralLey General
de la Seguridad Social al concepto de Incapa-
cidad Pe rmanente —sin relacién a ningiinproceso
patolégico en particular—, punto de partida, por
tanto, de nuestro analisis: En la modalidad con -
tributiva, es incapacidad permanente la situa -
cion del trabajador que, después de haber estado
sometido al tratamiento prescrito y de haber sido
dado de alta médicamente, presenta reducciones
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anatomicas o funcionales graves, susceptibks de exhaustivos y acordes con la problemética socio-

determinacion objetiva y previsiblemente defini - laboral que representa la Fibromialga: 1°.— La
tivas, que disminuyan o anulen su capacidad la - Fibromialgia es una enfermedad caracterizada
boral (...). El primer pasaje de la definicién legal por la presencia de un dolor miisculoesquelético
que genera controve rsia en el dmbito de lareali- generalizado, de cardcter cronico e intensidad
dad clinica que nos ocupa, es el que apunta a que variable; 2.— La seve ridad del dolor, las zonas en
las lesiones han de ser determinadas objetiva- las que se manifiesta con mayor virulencia y los
mente, pues, como bien es sabido, lo caracteris- signos acompariantes, asi como las situaciones
tico de la Fibromialgia es la practica nomalidad que lo agravan, son datos esenciales para verifi -
de las pruebas analiticas y complementarias de car la capacidad laboral de quien los sufre, ha
diagnéstico. de existir una correlacion fiable entre aquéllos y
El criterio de los Juz gados y Tri bunales sobre ésta; 3°.— El dolor es un sintoma subjetivo cuya
la aplicacion de este marco legal a laproyeccidn, correcta valoracion obliga a atender a factores
en su caso, incapacitante del proceso Fibromi- que proporcionen informacion itil sobre sus
algico, ha ido variando con el devenir de los afios. caracteristicas, como los tratamientos aplicados
Pongamos como ejemplo a la Sala de lo Social paramitiga rlo y el resultado obtenido, la presen -
del Tri bunal Superior de Justicia del Pais Vasco, cia de sintomas asociados, indicativos de una
cuyas primeras Sentencias conocidas por quienes especial severidad o el historial médico; 4°.— La
suscriben, denegaban, en la mayor parte de los evaluacion conjunta e interrelacionada de tales
casos, el acceso a la prestacion de Incapacidad circunstancias (...), permitird determinar si la
Permanente de las afectadas, argumentando que sensacion dolorosa y los tra s t o mos que la acom -
en la Fibromialgia no consta patologia orgénica, paiian, tiene entidad suficiente para ge ne raruna
concreta y determinada que la justifique —V.g. impotencia funcional para la realizacion de las
resoluciones judiciales de 11-2-03, recurso n° tareas fundamentales de la profesion habitual o
23/03, y de 29-4-03, recurso n° 691/03, entre de toda actividad laboral.
otras—. Sin embargo, ya por aquella fecha se per- Una vez expuesta la definicién general de la
ciben los primeros atisbos de que la solucién pensién de Invalidez, en la tesis doctoral a la que
desestimatoria, dejaba a mu chas personas con un venimos haciendo alusién, defendida por uno de
curso severo del proceso sin proteccién y, por los autores de este trabajo (Ledn, 2005), se acotd
ello, en la Sentencia que dicta el 18 de Marzo de el campo de investigacion a dos grados de Inca-
2003, ya se vislumbra una actitudaperturistare s- pacidad Pe rmanente —Absoluta y Total—; por otra
pecto a los tintes incapacitantes de algunos su- parte,los que mds se solicitan en la préictica juri-
puestos, desde el momento en que asegura que dica. Y, ademds, se centré la discusion en Sen-
las alteraciones sensoriales —de las que el dolor tencias, pues los afectados suelen terminar —en la
es la més habitual- son deficiencias a tener en mayoria de los casos— incursos en un procedi-
cuenta. En su momento, este érgano judicial in- miento judicial, ante la previa negativa de los de-
tentd solventar la imposibilidad de objetivacién nominados Equipos de Valoracién de Incapa-
de la entidad clinica, con la biisqueda, por parte cidades —EVI- a aprobar su pension.
del enfermo, de “remedios extraordinarios” en Nuestra Ley es claraal definir el primero de
las Unidades del dolor, doctrina que se abandona los grados citados, como la situacion que inhabi-
araiz de la Sentencia de 7 de Marzo de 2006, en lita por completo al trabajador para toda profe-
la que se sefiala que “lo determinante para cono - sién u oficio, por lo que le asigna el 100% de la
cer su alcance no es el tratamiento en la Unidad base reguladora; mientras para el segundo sefiala
del dolor, pues desgraciadamente poco o nada que se trata de la inhabilidad del trabajador para
palia esta dolencia que comiinmente es tratada y la realizacién de todas o de las fundamentales
seguida por los servicios de Reumatologia”. Po- tareas de su pro fesion habitual, siempre que pue-
demos, finalmente, citar, como resoluciones judi- da dedicarse a otra distinta. Su menor —légica-
ciales més proximas, la de 17 de Julio de 2007, a mente— corre ] ato econdmico se traduce en un 55%
través de la cual se fijan unos pardmetros mas de la base reguladora o en un 75% si, entre otros
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requisitos, el beneficiario cuenta con 55 0 més
afios.

En su aplicacion a los casos de Fibromialgia,
ennuestra tesis (Leén, 2005) nos plantedbamos,
a modo de objetivos, conocer las especiales ca-
racteristicas que presentan aquellas afectadas-os
con este proceso que inician —o se les instruye—
un procedimiento de Invalidez, respecto a quie-
nes no lo hacen; asi como analizar las respuestas
a dichas demandas, durante el periodo seleccio-
nado para la muestra, por parte de los érganos
administrativos —los ya mencionados EVI, ads-
critos a las Direcciones Provinciales del INSS-o
judiciales. Para ello se utiliz6 una metodologia
cualitativa-descriptiva y analitica —estudio de 77
expedientes en los que figuraba el diagndstico
Fibromidlgico, procedentes de distintas provin-
cias Espafiolas, y que se defendieron por quien
suscribe en el periodo comprendido entre el 23
de Febrero de 1999 y el 31 de Julio de 2004; y
las Sentencias judiciales con las que concluyeron
aquéllos—; coadyuvandonos, eso si, de la estadis-
tica. Ello nos permitid, a su vez, hacer un estudio
de costes, tanto a nivel farmacolégico como de
pensiones.

Siguiendo los citados rigores metodoldgicos
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 agistrada—, de los cudles el 73,52% comespon-
dian a la Incapacidad Permanente Total y el
26,47% a la Absoluta, dato curioso en relacion
con la estadistica general de pensionistas, en la
que no se observaba una dife rencia de esta mag-
nitud. Extrapolados estos datos a las cifras gene-
rales de pensionistas Espafioles con los citados
grados de Incapacidad Permanente, se alcanza-
ban unas conclusiones ciertamente sorprenden-
tes: Estas personas percibirian un 14,66% de
todas las pensiones de este tipo que abona el
INSS.

Elre trato robot de la afectadadeFibromialgia
incursa en un procedimiento de Invalidez era el
de una mujer de 48 afios, residente en un entorn o
urbano y que desarrollaba una pro fesién de carga
fisica —como ya hemos anticipado-. Paraddjica-
mente, eran los expedientes de pacientes con ac-
tividades laborales de tipo sedentario y/o intelec-
tual, los que mds habitualmente prosperaban a
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efectos de la prestacion, segtin se inferia de los
sistemas estadisticos utilizados.

Dichaasegurada, habia, ademds, permanecido
en Incapacidad Temporal, previamente al proce-
dimiento de Invalidez, 15 meses, periodo sustan-
cialmente superior respecto al que habia mante-
nido el colectivo general de pacientes: 9 meses
consumiendo este tipo de prestaciéon (Albomoz,
Povedano, Quijada et al, 1997).

En su expediente podia comprobarse una anam-
nesis en la que se ponia de manifiesto una histo-
ria patobiobréfica de acontecimientos vitales ad-
ve rsos, una disminucién o pérdida de la apeten-
cia sexual, y, finalmente,disfunciones cognitivas:
Trastonos en la atencidn, concentracion, memo-
ria a corto plazo y disfasia nominat iva, fundamen-
talmente. Asimismo, a modo de comorbilidad, con-
taba con una variada gama de procesos artrdsi-
cos, hemiarios y ansioso-depre sivws, los cudles,
por otra parte, fueron los tinicos pardmetros que
pemitieron dife renciar a los afectados de Fibro-
mialga que solicitaban una pensién de Invalidez,
respecto a quienes no lo hacfan.

Se rep roducian, ademds, como datosexplora-
torios relevantes, la presencia de 16/18 puntos sen-
sibles, las restricciones dolorosas de la movili-
dad,las contracturasmusculares oladisminucién
de la fuerzasegmentari; llamando la atencién su
polimedicacién, lo que generaba un coste total
anual farmacologia computada: Amitriptilina,
Paracetamol, Antiinflamatorios no esteroideos,
Tramadol y Opioides— de 1634,19 Euros.

Para finalizar, nos ocupamos de las opiniones
del sector médico en torno a la conveniencia o no
de la incapacitacion de estos pacientes; las cudles
deben tomarse muy en consideracion, desde el
momento en que los informes constituyen el so-
pore documental, en base a los cudles losJueces-
Magistrados dictan sus Sentencias.

Asi mientras el articulo de referencia (White,
2004) critica la actitud de aquellos sectores clini-
cos que argumentan que la tinica razén por la que
este sindrome —Fibromialgia—existe, es por con-
tar con un sistema de pensiones un tanto gene-
roso que estd preparado para ser “desplumado”
por unos individuos que re ivindican estar dema-
siado enfe rmos para trabajar; otros, por el contra-
rio (Bernier, 1996) justifican los efectos contra-
producentes de, incluso, la Incapacidad Temporal
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en estos pacientes, en el convencimiento de que
serdn mas conscientes del dolor como conse-
cuencia de la inactividad, se sentiran aislados, el
descenso en su productividad les llevard a una
pérdida de la autoestima, tendran pro blemas eco-
ndémicos, perdiendo, ademds, su estabilidad lab o-
ral, estardn atemorizados por el momento en el
que, en su caso, hayan de reincorporarse al tra-
bajo, sin olvidar, tampoco, los problemas fami-
liares provocados por todo cuanto antecede.

Podria llegarse, inicamente, a un cierto con-
senso a la hora de considerar los factores de so-
brecarga mecdnica de los miisculos (Alonso, Alva-
rez 'y Alegre, 2000) y de realizacién de esfuerzos
propios de las profesiones de contenido eminen-
temente fisico, como agravantes de los dolores,
habiendo de reducirse aquéllos en el puesto de
trabajo; no siendo ésta una idea nueva, desde el
momento en que ya en una publicacién editada
en 1929 (Thomson y Gordon, 1929) se trat aba de
la incidencia que en la, entonces, Fibrositis tenia
la exposicion al esfuerzo, lo cual se ejemplifi-
caba con los mineros que presentaban dolor en la
region dorsal y hombros, como consecuencia del
empleo del pico en posicion forzada.

CONCLUSION

De los distintos trabajos revisados no se in-
fiere un consenso sobre la influencia que tienen
los trastomos psicoldgicos en la Fibromialgia, ni
en torno a las estrategias de afrontamiento que se
han de utilizar en el marco de las terapias cogni-
tivo-conductuales —que constituyen uno de los
ejes fundamentales del tratamiento—, pues difie-
ren de las creencias y actitudes del colectivo
afectado. De ahi que resultaria de gran utilidad el
disefio de inwestigaciones y/o la elaboracién de
protocolos, sobre cudles deben ser las pautas
terapéuticas mas eficaces para mejorar la calidad
de vida del paciente. Por su parte, si se tiene en
cuenta que la mayorfa de estas personas desem-
pefia profesiones de carga fisica y que, precisa-
mente, se recomienda facultat ivamente evitar la
misma, por contri buir al agravamiento de las al-
gias, corresponde a las Administraciones Publi-
cas competentes y al sector empresarial, el im-
pulso de medidas que favorezcan la adaptacion
de los puestos de trabajo a las limitaciones fun-
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cionales que presenta el concreto trabajador afe c-
tado; evitando, asi, el importante coste econd-
mico, a nivel de pensiones, que la Fibromialgia
estd generando ya en nuestro pais. De cualquier
forma, se estd consolidando una doctrina judicial
que condiciona el acceso a la pensién, a que los
afectados acrediten la intensidad severa de su
dolor, las situaciones que lo agravan, el agota-
miento de los procesos terapéuticos que, a dia de
hoy, oferta la ciencia médica o los sintomas aso-
ciados.
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