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las diferencias estadísticamente significativas.
Conclusiones: Estos resultados sugieren que el TM
puede ser una opción válida para conseguir una
mejora de la calidad de vida y en la adaptación
psicológica de las pacientes afectadas de FM.
Hacen falta estudios más amplios que confirmen
estos resultados.

Palabras clave: Fibromialgia. Tratamiento
multidisciplinario. Tratamiento cognitivo-
conductual.

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
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Objetivo: Determinar la eficacia de un tratamiento
multidisciplinario (TM) de la fibromialgia (FM), en
comparación con un tratamiento clásico en una
consulta externa de reumatología.
Diseño: Estudio prospectivo y aleatorio de dos
cohortes.
Pacientes y métodos: Pacientes con FM,
diagnosticados según 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 reumatología. El grupo experimental (GE)
realizó el TM, que consistía en sesiones grupales
de terapia cognitivo-conductual, entrenamiento
físico y asistencia reumatológica. El grupo control
(GC) siguió las pautas habituales indicadas por un
reumatólogo del hospital. El programa de
tratamiento duró 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 analógica-visual (EAV),
número de puntos dolorosos (PD), el Cuestionario
de Impacto de Fibromialgia (FIQ), el Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), el Inventario de
Depresión de Beck (BDI, forma abreviada), la
presencia de sintomatología asociada (SA) y la
toma de fármacos para la FM. El estudio estadístico
del efecto de cada tratamiento se llevó a cabo con
la prueba de la T de Wilcoxon para medidas
repetidas. La comparación entre la eficacia de GE
respecto al GC se realizó mediante la prueba de la
U de Mann-Whitney para datos independientes.
Resultados: No se evidenciaron diferencias
estadísticamente significativas en la EAV, PD, 
STAI-R, SA y toma de fármacos, entre el inicio y el
final del tratamiento entre el GE y el GC, ni
tampoco a los 6 meses en el GE. Sí se evidenciaron
diferencias estadísticamente 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
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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 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. 

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

Introducción

La fibromialgia (FM) es un síndrome que se carac-
teriza por la presencia de dolor musculosquelético
generalizado y se diagnostica a través de unos cri-
terios clínicos establecidos1.
Su etiología aún es desconocida, si bien se postulan
causas relacionadas con la modulación del dolor2,
los trastornos del sueño3,4, neuroendocrinas5 y psi-
cológicas6, entre otras. Según el estudio EPISER7, re-
cientemente publicado, la prevalencia estimada en
la población española mayor de 20 años es del 2,3%
y predomina en una relación de 21 a 1 en el sexo
femenino, encontrándose un pico de prevalencia
entre los 40 y los 49 años de edad. Según estudios
longitudinales, el proceso tiende a la cronicidad y
provoca un grado importante de discapacidad y al-
teración de la calidad de vida7,8. Múltiples tratamien-
tos han sido ensayados sin que ninguno haya de-
mostrado una clara eficacia a largo plazo. Utilizando
una aproximación biopsicosocial, varios autores han
considerado que la discapacidad provocada por el
dolor está determinada no sólo por la enfermedad
de base sino que intervienen también factores emo-
cionales, cognitivos y ambientales9-11. Un tratamiento
multidisciplinario, donde se combinan la atención
reumatológica clásica con la psicoterapia cognitivo-
conductual y la rehabilitación física, puede redundar
en una mayor eficacia terapéutica.
El objetivo principal del presente estudio es averi-
guar si nuestro programa multidisciplinario de trata-
miento obtiene mejores resultados en los pacientes
con FM que el tratamiento reumatológico clásico. A
su vez, y como objetivo secundario, se pretende
averiguar el patrón 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
cohortes durante 15 semanas.

Método

Sujetos

Durante 6 meses, entre los años 1999 y 2000, todos
los pacientes remitidos a la Unidad de Reumato-
logía del Hospital General de Manresa, que cum-
plieron los criterios de diagnóstico para la FM de 
la American College of Rheumatology (ACR)1, fue-
ron invitados a participar en el estudio. Treinta pa-
cientes, todas mujeres, aceptaron y fueron incluidas
en una lista abierta según su orden de petición de
consulta en nuestro hospital.
En una primera fase del estudio, se procedió a la
asignación aleatoria de las primeras 20 pacientes de
la lista a dos grupos distintos, de 10 participantes
cada uno: un grupo experimental (GE), que recibió
el tratamiento multidisciplinario, y un grupo control
(GC), que recibió únicamente atención ambulatoria
reumatológica. Terminada la primera fase del estu-
dio, se inició la segunda, para la cual las pacientes
que habían conformado el GC durante la primera
fase pasaron a componer el GE de la segunda fase
del estudio y recibieron el programa terapéutico
completo. Este grupo fue contrastado con otro GC
compuesto por las últimas 10 pacientes de la lista
abierta.
De cara al análisis 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 reuni-
mos los datos de las pacientes que recibieron el tra-
tamiento reumatológico ambulatorio en cualquiera
de las dos fases del estudio.
Se excluyeron aquellas pacientes que presentaban
una enfermedad psiquiátrica u orgánica grave o un
litigio laboral no resuelto relacionado con la fibro-
mialgia.

Procedimiento

Evaluación. En ambas cohortes del estudio se reali-
zó una evaluación previa al tratamiento, que fue
repetida al finalizar las 15 semanas de duración del
programa. La evaluación consistió en la medición
del número de puntos dolorosos, la medición de la
intensidad del dolor mediante una escala visual
analógica, la administración de varios cuestionarios
psicológicos y la recogida de datos demográficos
(edad, estado civil, categoría profesional y situa-
ción laboral) y los siguientes datos clínicos: tiempo
de evolución del trastorno, presencia de síntomas
asociados, presencia de otras enfermedades cróni-
cas, número de visitas al médico durante el último
año por los síntomas de la fibromialgia, número de
meses en situación de baja laboral y uso de fár-
macos para el control del dolor. Los cuestionarios 
autoadministrados fueron el Cuestionario de Im-
pacto de la Fibromialgia, FIQ (Burckhardt, Clark y
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Bennett, 1991), que mide la alteración de la capaci-
dad funcional provocada por el trastorno, el Inven-
tario de Ansiedad Estado-Rasgo, STAI (Spielberger,
Gorsuch y Lushene, 1970), que mide la presencia
de ansiedad situacional y la de un rasgo estable de
personalidad ansiosa, y el Inventario de Depresión
de Beck, forma abreviada (Beck, 1961, 1980), que
evalúa la presencia de sintomatología depresiva. El
recuento de los puntos dolorosos se llevó a cabo
por un evaluador ciego a la asignación de las pa-
cientes a los grupos. En la escala analógica-visual
(EAV) las pacientes debían estimar la intensidad
del dolor experimentado ese mismo día entre 0
(nada de dolor) y 10 (máximo dolor).
A los 6 meses de finalizado el tratamiento se citó a
las pacientes del GE y se les realizó una valoración
que incluía: situación laboral, presencia de sínto-
mas asociados, medicación para la fibromialgia. Re-
llenaron los mismos cuestionarios (FIQ, STAI,
Beck), se hizo el recuento de puntos dolorosos por
el mismo observador y se administró la EAV. Se
añadió una pregunta sobre satisfacción con los re-
sultados del tratamiento.

Programa de tratamiento. Las pacientes del GC re-
cibieron únicamente atención ambulatoria en la
consulta externa de reumatología del Hospital Ge-
neral de Manresa cuando lo requirieron, consisten-
te en atención médica y prescripción farmacológica
(AINE, antidepresivos tricíclicos, analgésicos o infil-
traciones) según fue necesario. Las pacientes del
GE, además del tratamiento reumatológico ambula-
torio, recibieron sesiones grupales de frecuencia
semanal y 2 h de duración consistentes en inter-
vención psicológica y entrenamiento físico rehabili-
tador. La intervención psicológica, de 90 min de
duración, consistió en el entrenamiento cognitivo-
conductual de las siguientes estrategias de afronta-
miento: técnicas de control de la ansiedad basadas
en la respiración abdominal y en la relajación mus-
cular, técnica de visualización y control cognitivo
del dolor, pautas para la higiene del sueño y la pla-
nificación de actividades, reestructuración cognitiva
y habilidades sociales. También se desarrollaron se-
siones informativas sobre la fibromialgia. La terapia
de entrenamiento físico, de 30 min de duración, se
llevó a cabo en el servicio de rehabilitación e in-
cluía un plan de ejercicios de estiramiento y tonifi-
cación muscular y el entrenamiento en la aplica-
ción del nebulizador de cloretilo con masaje local
posterior sobre los puntos dolorosos. Las pacientes
debían complementar estas atenciones recibidas
una vez a la semana con la práctica en casa de las
estrategias entrenadas.

Análisis estadístico

Las variables demográficas son descritas en forma
de tablas de frecuencia. Se extrajeron los paráme-

tros de media y desviación estándar o de mediana
y rango de las variables según el grado de aproxi-
mación a la curva de normalidad estadística de las
distribuciones. 
Se creó la variable “diferencia entre la situación ini-
cial y la situación final” para cada paciente y para
cada una de las variables dependientes, con el ob-
jetivo de definir el tamaño del cambio o efecto te-
rapéutico. 
Se utilizó estadística no paramétrica dada la no
equivalencia de las muestras comparadas, además
de su escaso tamaño. El contraste de las variables
referentes a la eficacia de cada tipo de tratamiento
por separado se llevó a cabo con la prueba de la T
de Wilcoxon para medidas repetidas. La compara-
ción entre la eficacia del GE respecto al GC se rea-
lizó mediante la prueba de la U de Mann-Whitney
para datos independientes.

Resultados 

Un total de 21 pacientes participaron finalmente en
el estudio. De las 30 pacientes iniciales, se produje-
ron 9 pérdidas, 5 pertenecían al GC y 4 al GE. Es-
tas 9 pacientes no completaron el período de trata-
miento, por lo que no se pudo recoger ningún tipo
de respuestas, y todas ellas quedaron excluidas del
estudio. El análisis inicial por intención de tratar,
incluidos los 9 abandonos, no revelaba diferencias
estadísticamente significativas de las 9 pacientes
que abandonaron en relación al conjunto de las
participantes en el estudio, ni tampoco entre las
que pertenecían al GE y al GC entre sí, en las va-
riables demográficas y de salud analizadas en el es-
tudio. Debido a que de las 21 pacientes que parti-
ciparon algunas fueron asignadas inicialmente al
GC y en una segunda fase pasaron a GE, el análisis
se hizo siguiendo el modelo explicativo. 
Quince pacientes completaron el grupo de trata-
miento multidisciplinario y 14 conformaron el gru-
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TABLA 1. Datos demográficos del conjunto 
de las participantes en el estudio

Total

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

Soltera/viuda/separada 3
Casada/con pareja 18

Situación laboral
Trabajadora en activo 8
Parada 2
Jubilada/incapacitada permanente 3
Ama de casa 8
Estudiante 0

Años de evolución 10,1 (3-25)
Médicos que la han visitado

en el último año 6,6 (1-20)



po control. Ocho de ellas habían formado parte del
GC durante la primera fase de este estudio piloto y
del GE durante la segunda fase.
En la tabla 1 se presentan las características demo-
gráficas del total de las participantes en el estudio.
Todas las pacientes eran mujeres. La media de edad
fue de 51,4 años. Una alta proporción de los casos
estaban casadas o vivían en pareja y eran trabajado-
ras en activo o amas de casa. El tiempo de evolu-
ción desde el inicio de los síntomas hasta llegar a la
consulta de reumatología fue de una media de 10,1
años. Las pacientes habían consultado a un médico
por este motivo una media de 6,6 veces al año.
En la tabla 2 se exponen las características de los
GE y GC pudiéndose apreciar que son 2 grupos
homogéneos. 
La figura 1 refleja las respuestas de las pacientes a
un cuestionario sobre enfermedades crónicas. Un
alto porcentaje decía padecer depresión o ansiedad
(81%), seguidas de artrosis (62%), estreñimiento
(43%) y varices en las extremidades inferiores
(43%).

Las tablas 3 y 4 hacen referencia a la sintomatología
que habitualmente se asocia a la FM. En nuestra se-
rie se puede observar la alta incidencia de cansan-
cio o fatiga matutinos (100%), trastornos del sueño
(86%), inflamación subjetiva de las manos (86%),
cefalea frecuente (81%) y parestesias en las manos
(81%). No se detectaron cambios significativos 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
estadísticamente significativas en estas variables.
En la tabla 5 se resumen todos los resultados de las
variables estudiadas. Cabe destacar que no se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas
entre el principio y final entre ambas condiciones
del tratamiento en la EAV, el recuento de puntos
dolorosos y el STAI-R, y sí se apreciaron diferen-
cias estadísticamente significativas en el FIQ, el
STAI-E y el Beck.
En la figura 2 se aprecia la evolución del FIQ hasta
6 meses después del tratamiento en el GE y cómo
los valores siguen disminuyendo, y aumentando las
diferencias estadísticamente significativas entre el
inicio y el final. En la figura 3 se aprecia la varia-
ción del FIQ en el GC. 
También se mantuvieron las diferencias estadísti-
camente significativas a los 6 meses del trata-
miento en el STAI-E (p < 0,026) y en el Beck (p <
0,038).
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TABLA 2. Datos demográficos de los grupos
experimental (GE) y control (GC)

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

Edad 50,6 51,2
Estado civil

Soltera/viuda/separada 2 2
Casada/con pareja 13 12

Situación laboral
Trabajadora en activo 6 6
Parada 2 1
Jubilada/incapacitada 

permanente 3 1
Ama de casa 4 6
Estudiante 0 0

Años de evolución 9 8,7
Médicos que la han 

visitado en el último año 6,8 (2-20) 9,6 (1-40)
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Figura 1. Enfermedades crónicas más frecuentes en 21 pacientes
afectadas de fibromialgia.

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

Número

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

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

GE (pre/post GC (pre/post)
/6 meses) (n = 14)
(n = 15)

Trastornos del sueño 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
Inflamación subjetiva 

articular 12/11/9 13/12



En las figuras 4 y 5 se refleja la toma de medica-
ción para la fibromialgia y se puede apreciar que
no ha variado de forma significativa en cuanto a
AINE, ansiolíticos y antidepresivos entre los 2 gru-
pos, si bien se aprecia una disminución en la toma
de ansiolíticos en el GE a los 6 meses.

Discusión

Una revisión de los trabajos publicados en la bi-
bliografía sobre el tratamiento multidisciplinario de
la fibromialgia, que incluye un abordaje cognitivo-
conductual, aporta resultados en general favorables
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TABLA 5. Resumen de los resultados de la eficacia del tratamiento para cada grupo por separado 
y globalmente (sólo al inicio y al final del tratamiento)

Grado de Grado de Grado de
GE pre GE post significación GC pre GC post significación significación

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
Número 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 = 0,4
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
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FIQ inicial

FIQ final

Media inicial: 69,9 ± 12
Media final: 55,7 ± 20
Media 6 meses: 50,53 ± 21

FIQ a los 6 meses

p = 0,001 (6 meses)
Pacientes

Figura 2. Puntuaciones del FIQ antes y
después del tratamiento de cada pa-
ciente y hasta los 6 meses en el grupo
experimental (GE).
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Figura 3. Puntuaciones del FIQ del grupo control (GC), antes y des-
pués del tratamiento.

Figura 4. Variación en la toma de fármacos del GE y el GC.



a este enfoque10,15,16, si bien un trabajo controlado
no encuentra beneficios en comparación con un
formato de educación de los pacientes sobre la en-
fermedad17. 
El análisis de los resultados nos permite realizar una
serie de consideraciones con las precauciones deriva-
das principalmente del reducido número de la mues-
tra y del hecho de que la mitad del grupo experi-
mental actuó inicialmente como grupo control. Se
decidió permitir que estas pacientes recibieran, final-
mente, el programa de tratamiento multidisciplinario
con el objetivo de que estuvieran motivadas para
participar en el estudio. Posteriormente, al fin del es-
tudio, el grupo control de la segunda fase recibió el
mismo paquete de tratamiento sometido a estudio. 
Consideramos importante el número de abandonos
de los que desconocemos el motivo y de los cuales
no pudimos obtener información al final del estu-
dio; cabe destacar, sin embargo, que el análisis ini-
cial de las variables estudiadas no era diferente 
estadísticamente del conjunto de las pacientes estu-
diadas, lo que favorece que los grupos estudiados
sean comparables. 
Se observa en los resultados que existe una larga
evolución del cuadro, unos 10 años como prome-
dio, antes de acudir a un servicio de asistencia es-
pecializada. Este dato concuerda con otros estudios
realizados en el ámbito hospitalario12. Además, mu-
chas de las pacientes llegan después de visitar dife-
rentes médicos y, probablemente, sin que nadie les
haya comunicado un diagnóstico. Esto provoca que
las pacientes fácilmente desarrollen desesperanza,
incomprensión y sentimientos de impotencia, lo
cual empeora el cuadro y produce una desadapta-
ción psicológica. Consideramos que es un factor a
tener muy en cuenta ya que, probablemente, una
detección y un diagnóstico más precoces podrían
conseguir una rápida comprensión de los síntomas

y una mejor eficacia de los tratamientos. En rela-
ción con este dato, la presencia de sintomatología
depresiva y ansiosa en este tipo de pacientes es si-
milar a los resultados obtenidos en estudios ante-
riores en la población española12,13.
En este estudio se percibe una clara diferenciación
entre los cambios operados en variables más «fí-
sicas» y los operados en las variables más “psico-
lógicas”. Los síntomas asociados al trastorno de la
fibromialgia, como el cansancio matutino, las alte-
raciones del sueño o las parestesias en las extre-
midades, no desaparecen como consecuencia de la
aplicación del tratamiento multidisciplinario. Asi-
mismo, si bien clínicamente relevantes, tampoco
aparecen diferencias significativas respecto a la in-
tensidad del dolor experimentado evaluado me-
diante la EAV y al número de puntos dolorosos
posteriormente a la aplicación de este paquete te-
rapéutico. Creemos, no obstante, que con un ma-
yor número de casos podrían resultar significativas
esas diferencias discretas. Destaca la mejoría esta-
dísticamente significativa en el FIQ, que se mantie-
ne a los 6 meses del tratamiento. Probablemente el
FIQ, al medir varias situaciones que reflejan la cali-
dad de vida y la capacidad funcional, sea una va-
riable más adecuada para el seguimiento de la FM.
Por otro lado, también se evidencia una mejoría
significativa entre aquellas pacientes que han reci-
bido la terapia completa respecto a variables psico-
lógicas, como la adaptación psicológica al trastorno
y la reducción de síntomas emocionales. Esto que-
da reflejado en los resultados del STAI-E y el Beck,
que se mantienen a los 6 meses del tratamiento. Se
objetiva una reducción en la presencia de desespe-
ranza y un bajo estado de ánimo, a la vez que una
disminución de las experiencias de ansiedad e in-
certidumbre en situaciones nuevas, y se ha mejora-
do la capacidad de afrontar y tolerar el dolor sin
que afecte o interfiera tanto en las actividades coti-
dianas. Podríamos resumir que se ha conseguido
una mejor convivencia con el dolor y una mejor
adaptación y aceptación del trastorno y, por tanto,
una mejor calidad de vida a partir del aprendizaje
de estrategias de afrontamiento de tipo cognitivo-
conductual y de acondicionamiento físico. La ad-
quisición de nuevos hábitos físicos y psicológicos
más saludables y las modificaciones en el estilo de
vida basados en la aceptación, la flexibilidad y la
orientación hacia la resolución de los problemas
ayudan a reducir la experiencia de padecer un tras-
torno incapacitante a causa del dolor, como la fi-
bromialgia18.
Otros datos a destacar en este apartado son la ne-
cesidad de usar unos instrumentos de medición
más precisos y válidos en próximos estudios. La
versión del FIQ utilizada es el resultado de una tra-
ducción provisional del instrumento validado en in-
glés19, pero no de una validación con muestra es-
pañola14. A su vez, algunos estudios recientes han
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Figura 5. Variación en la toma de fármacos hasta 6 meses postrata-
miento en el GC.
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recomendado la no utilización de la forma abrevia-
da del Cuestionario de Depresión de Beck, por no
recoger de forma suficientemente representativa la
presencia de este tipo de sintomatología20-22. Por
supuesto, a este estudio piloto debería seguirle la
puesta en práctica de un diseño con una metodolo-
gía mejorada, con un número mayor de pacientes y
una fase de seguimiento que investigue el manteni-
miento de las mejoras a largo plazo, con la inten-
ción de confirmar los resultados aquí obtenidos.
Además, sería recomendable investigar cada uno
de los componentes terapéuticos individualmente
con el objetivo de aislar el efecto de la terapia cog-
nitivo-conductual del efecto de la terapia rehabilita-
dora física.
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