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Tratamiento multidisciplinario de la fibromialgia.
Estudio piloto prospectivo controlado

S.M. Gelman?, S. Lera®, F. Caballero* y M.J. Lépez*

“Unidad de Reumatologia. "Servicios de Psiquiatria y ‘Rebabilitacion. Hospital General de Manresa. Barcelona. Espaia.

Objetivo: Determinar la eficacia de un tratamiento
multidisciplinario (TM) de la fibromialgia (FM), en
comparacién con un tratamiento cldsico en una consulta
externa de reumatologia.

Diseiio: Estudio prospectivo y aleatorio de dos cohortes.
Pacientes y métodos: Pacientes con FM, diagnosticados segiin
los criterios del American College of Rheumatology
(ACR). Participaron 21 pacientes, todas mujeres, que se
seleccionaron de forma aleatoria de la lista de espera de la
consulta de reumatologfa. El grupo experimental (GE)
realizé el TM, que consistia en sesiones grupales de terapia
cognitivo-conductual, entrenamiento fisico y asistencia
reumatoldgica. El grupo control (GC) sigui6 las pautas
habituales indicadas por un reumatélogo del hospital. El
programa de tratamiento duré 15 semanas. Todos los
pacientes fueron valorados al inicio, al final del
tratamiento y el GE a los 6 meses de finalizado. Se
estudiaron las siguientes variables: escala analégica-visual
(EAV), nimero de puntos dolorosos (PD), el Cuestionario
de Impacto de Fibromialgia (FIQ), el Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), el Inventario de
Depresion de Beck (BDI, forma abreviada), la presencia de
sintomatologia asociada (SA) y la toma de fdrmacos para la
FM. El estudio estadistico del efecto de cada tratamiento
se llevé a cabo con la prueba de la T de Wilcoxon para
medidas repetidas. La comparacién entre la eficacia de GE
respecto al GC se realizé mediante la prueba de la U de
Mann-Whitney para datos independientes.

Resultados: No se evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas en la EAV, PD,

STAI-R, SA y toma de firmacos, entre el inicio y el final
del tratamiento entre el GE y el GC, ni tampoco a los 6
meses en el GE. S{ se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas en el FIQ (p < 0,009),
STAI-E (p < 0,023) y Beck (p < 0,046). En el control a
los 6 meses del GE se mantienen las diferencias
estadisticamente significativas.

Conclusiones: Estos resultados sugieren que el TM puede
ser una opcién vilida para conseguir una mejora de la
calidad de vida y en la adaptacién psicolégica de las
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pacientes afectadas de FM. Hacen falta estudios mds
amplios que confirmen estos resultados.
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Multidisciplinary treatment of fibromyalgia.
Prospective controlled pilot study

Objective: To compare multidisciplinary treatment with
traditional rheumatological therapy in a sample of
fibromyalgia (FM) outpatients.

Study design: A prospective, randomized,

two-cohort study was performed.

Subjects and methods: Twenty-one women from the waiting
list of a Rheumatology Unit, who

met the American College of Rheumatology’s criteria for
FM, were randomly selected and assigned to two groups.
The experimental group received multidisciplinary
treatment: cognitive-behavioral therapy and physical
training in group sessions, in addition to individual
rheumatological care. The control group received the
traditional treatment for FM symptoms indicated by a
rheumatologist from the hospital. The treatment program
lasted 15 weeks. All patients were evaluated before and
after treatment and the experimental group was also
evaluated after 6 months. The follow-up data were based
on the following scales: visual-analog scale (VAS) for pain
intensity, number of tender points (TP), the Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ), the State-Trait Anxiety Scale
(STAI), the Beck Depression Inventory (BDI, shortened
form), the number of associated symptoms (AS) and drug
use. The Wilcoxon T-test was used to determine the
effectiveness of each treatment program, and the Mann-
Whitney U-test for independent data was used to
compare both treatments with each other.

Results: No significant differences were found between the
experimental and control groups in VAS, TP, STAI-R
scores or pattern of drug use before or after treatment or
in the experimental group after the 6-month follow-up.
However, after treatment significant differences between
both treatment groups were found in FIQ (p < 0.009),
STAI-E (p < 0.023), and BDI (p < 0.046). Statistically
significant differences were maintained in the
experimental group at the 6-month

follow-up.

Conclusion: These results suggest that multidisciplinary
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treatment is a valid option in improving quality of life
and psychological adjustment in FM outpatients. Further
studies with larger samples are needed to confirm these
results.

Keys words: Fibromyalgia. Multidisciplinary treatment.
Cognitive-behavioral therapy.

Introduccién

La fibromialgia (FM) es un sindrome que se caracteriza
por la presencia de dolor musculosquelético generalizado y
se diagnostica a través de unos criterios clinicos estableci-
dos’.

Su etiologfa ain es desconocida, si bien se postulan causas
relacionadas con la modulacién del dolor?, los trastornos del
suefio’®, neuroendocrinas’ y psicolégicas®, entre otras. Se-
gin el estudio EPISER’, recientemente publicado, la pre-
valencia estimada en la poblacién espafiola mayor de 20
afios es del 2,3% y predomina en una relacién de 21 a 1 en
el sexo femenino, encontrdndose un pico de prevalencia en-
tre los 40 y los 49 afios de edad. Segiin estudios longitudi-
nales, el proceso tiende a la cronicidad y provoca un grado
importante de discapacidad y alteracion de la calidad de
vida”®. Miltiples tratamientos han sido ensayados sin que
ninguno haya demostrado una clara eficacia a largo plazo.
Utilizando una aproximacién biopsicosocial, varios autores
han considerado que la discapacidad provocada por el dolor
estd determinada no sélo por la enfermedad de base sino
que intervienen también factores emocionales, cognitivos y
ambientales’!!. Un tratamiento multidisciplinario, donde
se combinan la atencién reumatoldgica cldsica con la psico-
terapia cognitivo-conductual y la rehabilitacién fisica, pue-
de redundar en una mayor eficacia terapéutica.

El objetivo principal del presente estudio es averiguar si
nuestro programa multidisciplinario de tratamiento obtie-
ne mejores resultados en los pacientes con FM que el trata-
miento reumatolégico cldsico. A su vez, y como objetivo
secundario, se pretende averiguar el patrén de covariables
significativo que mejor caracterice a los pacientes afectados
de FM de nuestra muestra.

Se trata de un estudio piloto de seguimiento de dos cohor-
tes durante 15 semanas.

Método

Sugetos

Durante 6 meses, entre los afios 1999 y 2000, todos los
pacientes remitidos a la Unidad de Reumatologia del
Hospital General de Manresa, que cumplieron los criterios
de diagndstico para la FM de
la American College of Rheumatology (ACR)!, fueron in-
vitados a participar en el estudio. Treinta pacientes, todas
mujeres, aceptaron y fueron incluidas en una lista abierta
segiin su orden de peticién de consulta en nuestro hospi-
tal.
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En una primera fase del estudio, se procedi6 a la asignacién
aleatoria de las primeras 20 pacientes de la lista a dos gru-
pos distintos, de 10 participantes cada uno: un grupo expe-
rimental (GE), que recibi6 el tratamiento multidisciplina-
rio, y un grupo control (GC), que recibié tnicamente
atencién ambulatoria reumatolégica. Terminada la primera
fase del estudio, se inici6 la segunda, para la cual las pa-
cientes que habfan conformado el GC durante la primera
fase pasaron a componer el GE de la segunda fase del estu-
dio y recibieron el programa terapéutico completo. Este
grupo fue contrastado con otro GC compuesto por las dlti-
mas 10 pacientes de la lista abierta.

De cara al andlisis de los datos, incluimos dentro del GE
los datos de las participantes que recibieron el tratamiento
multidisciplinario en cualquiera de ambas fases, y dentro
de la etiqueta del GC reunimos los datos de las pacientes
que recibieron el tratamiento reumatolégico ambulatorio
en cualquiera de las dos fases del estudio.

Se excluyeron aquellas pacientes que presentaban una en-
fermedad psiquidtrica u orgdnica grave o un litigio laboral
no resuelto relacionado con la fibromialgia.

Procedimiento

Evaluacion. En ambas cohortes del estudio se realiz6 una
evaluacién previa al tratamiento, que fue repetida al fina-
lizar las 15 semanas de duracién del programa. La evalua-
cién consistié en la medicién del nimero de puntos dolo-
rosos, la medicién de la intensidad del dolor mediante una
escala visual analdgica, la administracién de varios cues-
tionarios psicolégicos y la recogida de datos demogrificos
(edad, estado civil, categorfa profesional y situacién labo-
ral) y los siguientes datos clinicos: tiempo de evolucién
del trastorno, presencia de sintomas asociados, presencia
de otras enfermedades crénicas, ndimero de visitas al médi-
co durante el dltimo afio por los sintomas de la fibromial-
gia, nimero de meses en situacién de baja laboral y uso de
firmacos para el control del dolor. Los cuestionarios
autoadministrados fueron el Cuestionario de Impacto de la
Fibromialgia, FIQ (Burckhardt, Clark y Bennett, 1991),
que mide la alteracién de la capacidad funcional provocada
por el trastorno, el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo,
STAI (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970), que mide
la presencia de ansiedad situacional y la de un rasgo esta-
ble de personalidad ansiosa, y el Inventario de Depresién
de Beck, forma abreviada (Beck, 1961, 1980), que evalia
la presencia de sintomatologfa depresiva. El recuento de
los puntos dolorosos se llevé a cabo por un evaluador ciego
a la asignacién de las pacientes a los grupos. En la escala
analdgica-visual (EAV) las pacientes debfan estimar la in-
tensidad del dolor experimentado ese mismo dfa entre 0
(nada de dolor) y 10 (mdximo dolor).

A los 6 meses de finalizado el tratamiento se cit6 a las pa-
cientes del GE y se les realiz6 una valoracién que inclufa:
situacién laboral, presencia de sintomas asociados, medica-
ci6én para la fibromialgia. Rellenaron los mismos cuestio-
narios (FIQ, STAI, Beck), se hizo el recuento de puntos
dolorosos por el mismo observador y se administré la
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EAV. Se afiadi6é una pregunta sobre satisfaccién con los re-
sultados del tratamiento.

Programa de tratamiento. Las pacientes del GC recibieron
Gnicamente atencién ambulatoria en la consulta externa
de reumatologia del Hospital General de Manresa cuando
lo requirieron, consistente en atencién médica y prescrip-
ci6én farmacolégica (AINE, antidepresivos triciclicos, anal-
gésicos o infiltraciones) segiin fue necesario. Las pacientes
del GE, ademds del tratamiento reumatolégico ambulato-
rio, recibieron sesiones grupales de frecuencia semanal y 2
h de duracién consistentes en intervencién psicolégica y
entrenamiento fisico rehabilitador. La intervencién psico-
l6gica, de 90 min de duracién, consistié en el entrena-
miento cognitivo-conductual de las siguientes estrategias
de afrontamiento: técnicas de control de la ansiedad basa-
das en la respiracién abdominal y en la relajacién muscu-
lar, técnica de visualizacién y control cognitivo del dolor,
pautas para la higiene del suefio y la planificacién de acti-
vidades, reestructuracién cognitiva y habilidades sociales.
También se desarrollaron sesiones informativas sobre la fi-
bromialgia. La terapia de entrenamiento fisico, de 30 min
de duracién, se llevé a cabo en el servicio de rehabilitacién
e inclufa un plan de ejercicios de estiramiento y tonifica-
cién muscular y el entrenamiento en la aplicacién del ne-
bulizador de cloretilo con masaje local posterior sobre los
puntos dolorosos. Las pacientes debfan complementar es-
tas atenciones recibidas una vez a la semana con la préctica
en casa de las estrategias entrenadas.

Andlisis estadistico

Las variables demogrdficas son descritas en forma de tablas
de frecuencia. Se extrajeron los pardmetros de media y des-
viacién estdndar o de mediana y rango de las variables se-
gun el grado de aproximacion a la curva de normalidad es-
tadistica de las distribuciones.

Se creé la variable “diferencia entre la situacién inicial y la
situacién final” para cada paciente y para cada una de las
variables dependientes, con el objetivo de definir el tama-
fio del cambio o efecto terapéutico.

Se utiliz estadistica no paramétrica dada la no equivalen-
cia de las muestras comparadas, ademds de su escaso tama-
fio. El contraste de las variables referentes a la eficacia de
cada tipo de tratamiento por separado se llevé a cabo con
la prueba de la T de Wilcoxon para medidas repetidas. La
comparacién entre la eficacia del GE respecto al GC se re-
aliz6 mediante la prueba de la U de Mann-Whitney para
datos independientes.

Resultados

Un total de 21 pacientes participaron finalmente en el es-
tudio. De las 30 pacientes iniciales, se produjeron 9 pérdi-
das, 5 pertenecfan al GC y 4 al GE. Estas 9 pacientes no
completaron el perfodo de tratamiento, por lo que no se
pudo recoger ningdn tipo de respuestas, y todas ellas que-
daron excluidas del estudio. El andlisis inicial por inten-
cién de tratar, incluidos los 9 abandonos, no revelaba dife-

TABLA 1. Datos demograficos del conjunto
de las participantes en el estudio

Total

Numero de pacientes 21
Edad 51,4 (35-67)
Estado civil

Soltera/viuda/separada 3

Casada/con pareja 18
Situacién laboral

Trabajadora en activo 8

Parada 2

Jubilada/incapacitada permanente 3

Ama de casa 8

Estudiante 0
Afios de evolucién 10,1 (3-25)
Meédicos que la han visitado

en el dltimo afio 6,6 (1-20)

rencias estadisticamente significativas de las 9 pacientes
que abandonaron en relacién al conjunto de las participan-
tes en el estudio, ni tampoco entre las que pertenecian al
GE y al GC entre s, en las variables demogrificas y de sa-
lud analizadas en el estudio. Debido a que de las 21 pa-
cientes que participaron algunas fueron asignadas inicial-
mente al GC y en una segunda fase pasaron a GE, el
andlisis se hizo siguiendo el modelo explicativo.

Quince pacientes completaron el grupo de tratamiento
multidisciplinario y 14 conformaron el grupo control.
Ocho de ellas habfan formado parte del GC durante la pri-
mera fase de este estudio piloto y del GE durante la se-
gunda fase.

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas demogrificas
del total de las participantes en el estudio. Todas las pa-
cientes eran mujeres. La media de edad fue de 51,4 afios.
Una alta proporcién de los casos estaban casadas o vivian
en pareja y eran trabajadoras en activo o amas de casa. El
tiempo de evolucién desde el inicio de los sintomas hasta
llegar a la consulta de reumatologia fue de una media de
10,1 afios. Las pacientes habfan consultado a un médico
por este motivo una media de 6,6 veces al afio.

En la tabla 2 se exponen las caracteristicas de los GE y GC
pudiéndose apreciar que son 2 grupos homogéneos.

La figura 1 refleja las respuestas de las pacientes a un cues-
tionario sobre enfermedades crénicas. Un alto porcentaje
decfa padecer depresion o ansiedad (81%), seguidas de ar-
trosis (62%), estrefiimiento (43%) y varices en las extre-
midades inferiores (43%).

Las tablas 3 y 4 hacen referencia a la sintomatologia que
habitualmente se asocia a la FM. En nuestra serie se puede
observar la alta incidencia de cansancio o fatiga matutinos
(100%), trastornos del suefio (86%), inflamacién subjetiva
de las manos (86%), cefalea frecuente (81%) y parestesias
en las manos (81%). No se detectaron cambios significati-
vos de estas variables en ninguno de los dos grupos entre el
principio y el final del tratamiento. En el control a los 6
meses del GE no se registraron diferencias estadisticamente
significativas en estas variables.

En la tabla 5 se resumen todos los resultados de las varia-
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TABLA 2. Datos demogrificos de los grupos experimental
(GE) y control (GC)

TABLA 3. Sintomas asociados del conjunto
de pacientes participantes en el estudio

GE GC
(n=15) (n = 14)

Edad 50,6 51,2
Estado civil

Soltera/viuda/separada 2 2

Casada/con pareja 13 12
Situacién laboral

Trabajadora en activo 6 6

Parada 2 1

Jubilada/incapacitada

permanente 3 1

Ama de casa 4 6

Estudiante 0 0
Afios de evolucién 9 8,7
Médicos que la han

visitado en el dltimo afio 6,8 (2-20) 9,6 (1-40)

Nuamero
Total de pacientes 21
Cansancio matutino 21
Trastornos del suefio 18
Inflamacién subjetiva articular 18
Cefalea frecuente 17
Parestesias en las manos 17
Colon irritable 4
Dismenorrea 2

TABLA 4. Ntimero de casos con los siguientes sintomas
asociados en ambos grupos, antes y después del
tratamiento y a los 6 meses en el GE

Artrosis  Estrefiimiento Depresion

Varices

Figura 1. Enfermedades crinicas mds frecuentes en 21 pacientes afectadas de fibro-
mialgia.

bles estudiadas. Cabe destacar que no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre el principio y
final entre ambas condiciones del tratamiento en la EAV,
el recuento de puntos dolorosos y el STAI-R, y si se apre-
ciaron diferencias estadisticamente significativas en el
FIQ, el STAI-E y el Beck.

En la figura 2 se aprecia la evolucién del FIQ hasta 6 me-
ses después del tratamiento en el GE y cémo los valores si-
guen disminuyendo, y aumentando las diferencias estadis-
ticamente significativas entre el inicio y el final. En la
figura 3 se aprecia la variacién del FIQ en el GC.

También se mantuvieron las diferencias estadisticamente
significativas a los 6 meses del trata-miento en el STAI-
E (p < 0,026) y en el Beck (p < 0,038).

En las figuras 4 y 5 se refleja la toma de medicacién para
la fibromialgia y se puede apreciar que no ha variado de
forma significativa en cuanto a AINE, ansioliticos y anti-
depresivos entre los 2 grupos, si bien se aprecia una dismi-
nucién en la toma de ansioliticos en el GE a los 6 meses.

Discusién
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GE (pre/post GC (pre/post)

/6 meses)

(n=15) @=-14
Trastornos del suefio 12/11/12 13/11
Cansancio matutino 14/15/13 14/12
Cefalea frecuente 12/11/9 12/12
Colon irritable 4/5/5 2/4
Parestesias en las manos 11/11/10 12/8
Dismenorrea 3/1/1 1/1
Inflamacién subjetiva

articular 12/11/9 13/12

Una revisién de los trabajos publicados en la bibliografia
sobre el tratamiento multidisciplinario de la fibromialgia,
que incluye un abordaje cognitivo-conductual, aporta re-
sultados en general favorables a este enfoque!®!>!°, si bien
un trabajo controlado no encuentra beneficios en compara-
cién con un formato de educacién de los pacientes sobre la
enfermedad'’.

El andlisis de los resultados nos permite realizar una serie de
consideraciones con las precauciones derivadas principal-
mente del reducido nimero de la muestra y del hecho de
que la mitad del grupo experimental actué inicialmente
como grupo control. Se decidié permitir que estas pacientes
recibieran, finalmente, el programa de tratamiento multidis-
ciplinario con el objetivo de que estuvieran motivadas para
participar en el estudio. Posteriormente, al fin del estudio, el
grupo control de la segunda fase recibié el mismo paquete
de tratamiento sometido a estudio.

Consideramos importante el nimero de abandonos de los
que desconocemos el motivo y de los cuales no pudimos
obtener informacién al final del estudio; cabe destacar, sin
embargo, que el andlisis inicial de las variables estudiadas
no era diferente
estadisticamente del conjunto de las pacientes estudiadas,
lo que favorece que los grupos estudiados sean compara-
bles.

Se observa en los resultados que existe una larga evolucién
del cuadro, unos 10 afios como promedio, antes de acudir
a un servicio de asistencia especializada. Este dato con-
cuerda con otros estudios realizados en el dmbito hospita-
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TABLA 5. Resumen de los resultados de la eficacia del tratamiento para cada grupo por separado

y globalmente (sélo al inicio y al final del tratamiento)

Grado de Grado de Grado de
GE pre GE post significacién GC pre GC post significacién significacién
GE pre-post GC pre-post global GE-GC
EAV dolor 8,07 + 1,38 7,21 £ 2,15 p=0,28 7,35 = 1,64 7,33 + 1,87 p=0,68 p=0,65
Numero de
puntos
de dolor 12,1 = 3,36 11,8 = 3,02 p = 0,056 11,8 = 3,11 12,1 + 3,72 p=0,7 p=0,17
FIQ 69,9 + 12,5 55,7 £ 19,8 p=0,012 63,2 + 13,9 68,1 + 13,9 p=0,23 p = 0,009
STAI-R 37,6 = 12,1 34,0 + 8,8 p=0,15 35,7 + 12,2 34,1 = 11,6 p=0,63 p=04
STAI-E 34,3 = 14,7 28,6 + 11,8 p =0,059 32,7 + 11,5 35,1 + 12,8 p=0,23 p=0,023
Beck 10,9 + 6,6 8,06 + 5,3 p = 0,059 9,69 + 5,85 10,6 + 5,5 p = 0,304 p = 0,046
100
m FIQ inicial
/\ i
50 // \/ v ‘v ;' FIQ final
FIQ a los 6 meses
0 T T T T T T
1 3 5 7 9 11 13 15
Pacientes o il
p = 0,001 (6 meses) Med!a IUICI?I' 69,9 £ 12 Figura 2. Puntuaciones del FIQ antes y después
Media final: 55,7 + 20 ol + ento de cadea baciente v hasta Ios G
Media 6 meses: 50.53 + 21 el tratamiento e ca la paciente y hasta los 6 me-
’ ses en el grupo experimental (GE).
FIQ inicial
_ BMce Oac
—— FIQfinal 12
100
80 2 10 1
z i
\ N TTSOAL z ]
” \/ W ¢ .
(]
40 o4
= 2 A
20 0 -
w [ ] [ B
0 T T T T T T T Zz Z g S 8 8
1 3 5 7 9 11 13 < < g 8 £ £
Pacientes g 2 o ®
N g 3 2 g
Media inicial: 63,2 + 14 ==
Media final: 68,1 £ 14 < <

Figura 3. Puntuaciones del FIQ del grupo control (GC), antes y después del trata-

miento.

lario'?. Ademds, muchas de las pacientes llegan después de
visitar diferentes médicos y, probablemente, sin que nadie
les haya comunicado un diagnéstico. Esto provoca que las
pacientes facilmente desarrollen desesperanza, incompren-
sién y sentimientos de impotencia, lo cual empeora el cua-
dro y produce una desadaptacién psicoldgica. Considera-

Figura 4. Variacion en la toma de fdrmacos del GE y el GC.

mos que es un factor a tener muy en cuenta ya que, proba-
blemente, una deteccién y un diagndstico mds precoces
podrian conseguir una rdpida comprensién de los sintomas
y una mejor eficacia de los tratamientos. En relacién con
este dato, la presencia de sintomatologia depresiva y an-
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—_

—_

N.° de pacientes

o N~ OO 00 O N

AINE 1
AINE F
AINE 6

Ansioliticos 1
Ansioliticos F
Ansioliticos 6

Antidepresivos 1
Antidepresivos F
Antidepresivos 6

Figura 5. Variacion en la toma de fdrmacos hasta 6 meses postratamiento en el GC.

siosa en este tipo de pacientes es similar a los resultados
obtenidos en estudios anteriores en la poblacién espafio-
la!?13,

En este estudio se percibe una clara diferenciacién entre
los cambios operados en variables mds «fisicas» y los ope-
rados en las variables mds “psicolégicas”. Los sintomas
asociados al trastorno de la fibromialgia, como el cansan-
cio matutino, las alteraciones del suefio o las parestesias en
las extremidades, no desaparecen como consecuencia de la
aplicacién del tratamiento multidisciplinario. Asimismo,
si bien clinicamente relevantes, tampoco aparecen diferen-
cias significativas respecto a la intensidad del dolor experi-
mentado evaluado mediante la EAV y al nimero de pun-
tos dolorosos posteriormente a la aplicacién de este
paquete terapéutico. Creemos, no obstante, que con un
mayor nimero de casos podrian resultar significativas esas
diferencias discretas. Destaca la mejorfa estadisticamente
significativa en el FIQ, que se mantiene a los 6 meses del
tratamiento. Probablemente el FIQ, al medir varias situa-
ciones que reflejan la calidad de vida y la capacidad fun-
cional, sea una variable mds adecuada para el seguimiento
de la FM. Por otro lado, también se evidencia una mejorfa
significativa entre aquellas pacientes que han recibido la
terapia completa respecto a variables psicolégicas, como la
adaptacion psicoldgica al trastorno y la reduccién de sinto-
mas emocionales. Esto queda reflejado en los resultados
del STAI-E y el Beck, que se mantienen a los 6 meses del
tratamiento. Se objetiva una reduccién en la presencia de
desesperanza y un bajo estado de dnimo, a la vez que una
disminucién de las experiencias de ansiedad e incertidum-
bre en situaciones nuevas, y se ha mejorado la capacidad
de afrontar y tolerar el dolor sin que afecte o interfiera
tanto en las actividades cotidianas. Podriamos resumir que
se ha conseguido una mejor convivencia con el dolor y una
mejor adaptacién y aceptacién del trastorno y, por tanto,
una mejor calidad de vida a partir del aprendizaje de estra-
tegias de afrontamiento de tipo cognitivo-conductual y de
acondicionamiento fisico. La adquisicién de nuevos habi-
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tos fisicos y psicolégicos mds saludables y las modificacio-
nes en el estilo de vida basados en la aceptacién, la flexibi-
lidad y la orientacién hacia la resolucién de los problemas
ayudan a reducir la experiencia de padecer un trastorno in-
capacitante a causa del dolor, como la fibromialgia'®.
Otros datos a destacar en este apartado son la necesidad de
usar unos instrumentos de medicién mds precisos y vali-
dos en préximos estudios. La version del FIQ utilizada es
el resultado de una traduccién provisional del instrumento
validado en inglés'?, pero no de una validacién con mues-
tra espafiola'?. A su vez, algunos estudios recientes han re-
comendado la no utilizacién de la forma abreviada del
Cuestionario de Depresién de Beck, por no recoger de for-
ma suficientemente representativa la presencia de este tipo
de sintomatologfa?>*?. Por supuesto, a este estudio piloto
deberfa seguirle la puesta en prictica de un disefio con una
metodologia mejorada, con un niimero mayor de pacientes
y una fase de seguimiento que investigue el mantenimien-
to de las mejoras a largo plazo, con la intencién de confir-
mar los resultados aqui obtenidos. Ademds, serfa recomen-
dable investigar cada uno de los componentes terapéuticos
individualmente con el objetivo de aislar el efecto de la te-
rapia cognitivo-conductual del efecto de la terapia rehabi-
litadora fisica.
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