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Resumen  
La terapia cognitivo conductual centrada en el insomnio (TCC-I) resulta de 

utilidad para mejorar el sueño y otras manifestaciones de la fibromialgia (FM). 
Asimismo, se ha sugerido que la terapia basada en conciencia plena (TBCP) puede 
contribuir a atenuar el insomnio, pero se desconoce si comporta mayores 
beneficios clínicos que la TCC-I en la FM. Esta revisión analiza el valor de la TBCP 
para abordar el sueño, el dolor, la depresión y el deterioro en la FM y su eficacia 
diferencial respecto a la TCC-I. Se examinaron las bases de datos MEDLINE, 
PsyARTICLES, SCOPUS y Cochrane Library en el período 2000-2015 y se 
seleccionaron los ensayos controlados aleatorizados que hubieran aplicado TCC-I 
o TBCP en pacientes con FM, identificándose 11 estudios. La TCC-I logró cambios 
superiores a los de la TBCP en el sueño pero inferiores en el dolor, y ambas 
terapias consiguieron mejorías importantes en depresión y deterioro, aunque de 
magnitud favorable a la TCC-I. Se sugiere la posibilidad de extender los beneficios 
clínicos que posibilita la TCC-I en la FM incorporando los principios de conciencia 
plena. 
PALABRAS CLAVE: fibromialgia, beneficios clínicos globales, terapia cognitivo 
conductual, conciencia plena. 

 
Abstract 

Cognitive-behavioral therapy focused on insomnia (CBT-I) is useful to 
improve sleep and other manifestations of fibromyalgia (FM). It has also been 
suggested that mindfulness-based therapy (MBT) may help alleviate insomnia, but 
it is unknown whether its clinical benefits are higher than CBT-I on FM. This 
review analyzes the value of the MBT to address sleep, pain, depression and 
impairment in FM and its differential efficacy regarding CBT-I. The MEDLINE, 
PsyARTICLES, SCOPUS and Cochrane Library databases for the period 2000-2015 
were examined, and randomized controlled trials that implemented CBT-I or MBT 
in patients with FM were selected, and 11 studies were identified. CBT-I achieved 
higher changes than MBT in sleep but lower changes in pain, and both therapies 
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achieved significant improvements in depression and impairment, although 
favorable magnitude to CBT-I. The possibility of extending the clinical benefits 
that enable CBT-I on the FM incorporating the principles of mindfulness is 
suggested. 
KEY WORDS: fibromyalgia, global clinical benefits, cognitive-behavioral therapy, 
mindfulness. 

 
 

Introducción  
 

La fibromialgia (FM) es un síndrome complejo caracterizado por la presencia 
de dolor músculo-esquelético crónico. Aunque la alodinia y la hiperalgesia suelen 
considerarse las principales manifestaciones clínicas, las personas con FM 
experimentan una constelación de síntomas que pueden llegar a ser más 
incapacitantes que el propio dolor, como por ejemplo la fatiga, los trastornos del 
sueño, las alteraciones del estado de ánimo o las disfunciones cognitivas. Estas 
manifestaciones están estrechamente relacionadas con la baja calidad de vida 
informada por las personas con FM (Del Río, García-Palacios y Botella, 2014). El 
diagnóstico actual de este síndrome de dolor se basa en criterios simplificados que 
contemplan un mapa corporal para la localización del dolor o la sensibilidad así 
como una escala de gravedad para evaluar los síntomas característicos de la FM 
(Wolfe et al., 2011). Entre estos síntomas ocupan un lugar destacado las 
alteraciones del sueño. Las mujeres con FM se quejan de tener un sueño 
insuficiente y de pobre calidad, y de sufrir un gran número de despertares, 
mostrando signos objetivos de un sueño poco eficiente, ligero y fragmentado 
(Díaz-Piedra, Di Stasi, Baldwin, Buela-Casal y Catena, 2015). Además, a nivel de 
microestructura del sueño se han identificado en la FM diversas anomalías 
indicativas de inestabilidad del sueño lento profundo como la actividad alfa-delta, 
las intrusiones periódicas k-alfa y el patrón alternante cíclico (Prados y Miró, 2012). 

La etiología de la FM no está completamente fundamentada, si bien se 
considera que puede ser producto de una compleja interface de procesos 
neurofisiológicos y psicológicos. Aunque existe un amplio reconocimiento de la 
sensibilización central del dolor como mecanismo neurobiológico subyacente a 
esta enfermedad (Petersel, Dror y Cheung, 2011), en los últimos años está 
emergiendo con fuerza un enfoque que enfatiza el papel etiológico de las 
disfunciones del sueño en la FM (Choy, 2015; Moldofsky, 2009; Prados y Miró, 
2012). Se considera que la privación del sueño y la reducción del sueño de ondas 
lentas, pueden deteriorar la actividad de las vías descendentes de inhibición del 
dolor, intensificando la sensibilidad a los estímulos dolorosos y a otras sensaciones 
corporales no dolorosas (Choy, 2015). De manera complementaria, la alteración 
del sueño puede mantenerse por la hiperactivación psicofisiológica asociada a 
preocupaciones, estados emocionales negativos, pensamientos sobre eventos 
estresantes, expectativas desajustadas sobre el sueño, etc. A este respecto, se ha 
constatado que en pacientes con FM las creencias disfuncionales sobre las 
consecuencias del insomnio en la salud, junto al dolor y la depresión, constituyen 
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predictores significativos de pobre calidad de sueño (Miró, Martínez, Sánchez, 
Prados y Diener, 2012). 

Las estrategias no farmacológicas se han erigido como una excelente opción 
para abordar el insomnio crónico frente al uso de medicación hipnótica sedativa. 
La terapia cognitivo conductual es un tratamiento eficaz y recomendado para este 
problema de sueño según la Academia Americana de Medicina del Sueño 
(Morgenthaler et al., 2006). La terapia cognitivo conductual para el insomnio 
(TCC-I) está dirigida a restablecer un patrón de sueño-vigilia consistente y eficiente, 
reducir la activación física y emocional que interfiere el sueño y modificar las 
creencias y actitudes disfuncionales sobre el sueño, empleando para ello una 
combinación de higiene de sueño, control de estímulos, restricción del tiempo en 
cama, relajación y reestructuración cognitiva. Varios estudios clínicos han probado 
que la TCC-I mejora la calidad de sueño y otras medidas de ajuste en pacientes 
con dolor crónico e insomnio, siendo superior a la autoobservación (Currie, Wilson, 
Pontefract y deLaplante, 2000), el contacto/medición (Jungquist et al., 2010) y al 
entrenamiento en manejo del estrés y bienestar (Vitiello, Rybarczyk, Von Korff y 
Stepanski, 2009). Sin embargo, la TCC-I no logra la normalización de todos los 
parámetros de sueño y en algunos pacientes sólo consigue limitadas mejorías. 

En los últimos años se vienen acumulando pruebas sobre la utilidad de las 
terapias de tercera generación en el tratamiento del insomnio (p. ej., Taylor, Hailes 
y Ong, 2015) y del dolor crónico (p. ej., McCracken y Vowles, 2014). Según 
Creswell y Lidsay (2014) el entrenamiento en conciencia plena (mindfulness) puede 
alterar el procesamiento cerebral del estrés, dando lugar a una reducción de la 
cascada de respuestas de estrés periféricas del eje simpático-adrenal-medular y del 
eje hipotalámico-pituitario-adrenal. Recientemente Ong, Ulmer y Manber (2012) 
han propuesto una reformulación de los mecanismos cognitivos del insomnio 
basada en los enfoques de conciencia plena y aceptación que parece prometedor. 
Este modelo recoge dos niveles de activación relacionados con el sueño: activación 
primaria y activación secundaria. La activación primaria (cognitiva) se refiere a la 
actividad cognitiva directamente relacionada con la incapacidad para dormir (p. ej., 
aumento de la actividad mental en la cama) y la activación secundaria 
(metacognitiva) alude a cómo la persona se relaciona con los pensamientos sobre 
el sueño (p. ej., apego a las necesidades y expectativas sobre el sueño). Desde este 
modelo se plantea como beneficioso: 1) el aumento de la conciencia no 
enjuiciadora y centrada en el momento presente de los estados experimentados 
con el insomnio, 2) aprender a relacionarse con los pensamientos sobre el sueño 
de forma más objetiva e imparcial, cambiando el grado de importancia, significado 
y valor asignado al sueño, y 3) la promoción de una actitud adaptativa en 
respuesta al insomnio caracterizada por valoraciones equilibradas, flexibilidad 
cognitiva, ecuanimidad y compromiso con los valores. Todo este trabajo 
metacognitivo puede reducir la activación secundaria y con ello el insomnio (Ong 
et al., 2012). 

De las terapias basadas en conciencia plena (TBCP), el programa de reducción 
de estrés basado en conciencia plena (PREBCP), desarrollado por Kabat-Zinn 
(1990), constituye una de las propuestas más destacadas. Respecto a su aplicación 
en el sueño, la revisión sistemática de Winbush, Gross y Kreitzer (2007) mostró 
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que, en los estudios no controlados, el PREBCP mejoraba parámetros de calidad y 
duración del sueño, sin embargo estos efectos no se observaron en los estudios 
controlados. Además, se constató que el aumento de la práctica de conciencia 
plena se asoció con una mejoría del sueño y a una disminución de los procesos 
cognitivos que interfieren el sueño. Algunos estudios controlados recientes (Black, 
O’Reilly, Olmstead, Breen y Irwin, 2015; Zhang et al., 2015) también atestiguan la 
utilidad de los enfoques basados en conciencia plena para el tratamiento del 
insomnio. Zhang et al. (2015) examinaron la eficacia del PREBCP frente a una 
condición control de lista de espera en pacientes con insomnio crónico y 
sintomatología ansiosa/depresiva, observando mejorías significativas en el grupo 
de PREBCP en calidad de sueño y depresión que no se identificaron en el grupo 
control. Black et al. (2015) compararon una intervención de práctica de conciencia 
plena frente a una intervención educativa de higiene de sueño en pacientes con 
trastornos del sueño y observaron que el grupo de conciencia plena mostró mayor 
mejoría en calidad de sueño, síntomas de insomnio, depresión y fatiga que el 
grupo de higiene de sueño. Frente a estos informes favorables, otros presentan 
pruebas discrepantes. Por ejemplo Britton, Haynes, Fridel y Bootzin (2010) 
analizaron la eficacia de la terapia cognitiva basada en conciencia plena (TCBCP) 
de Segal, Williams y Teasdale (2002) frente a una condición de lista de espera en 
pacientes con depresión en remisión parcial, constatando que aunque los 
pacientes de TCBCP presentaron una mejoría subjetiva del sueño, ésta no fue 
superior a la informada por los controles, y que la práctica de la meditación de 
conciencia plena se asoció con un aumento objetivo de la activación cortical, 
evidenciada a través de más despertares, aumento de la etapa 1 del sueño y 
reducción del sueño de ondas lentas, respecto a los controles. 

Hasta la fecha sólo un estudio ha explorado la eficacia diferencial de la TBCP 
frente a la TCC-I para abordar los problemas de sueño, aunque no se realizó en 
muestra de dolor crónico. Garland et al. (2014) compararon el PREBCP y la TCC-I 
en pacientes con cáncer e insomnio comórbido constatando que aunque el 
PREBCP produjo cambios clínicos significativos en sueño, estrés y estado de ánimo, 
la TCC-I logró una mejoría más rápida y duradera en estos parámetros.  

En los últimos años al menos cuatro revisiones sistemáticas y metaanálisis han 
examinado la utilidad de las TBCP en la FM (Henke y Chur-Hansen, 2014; Kozasa 
et al., 2012; Lauche, Cramer, Dobos, Langhorst y Schmidt, 2013; Theadom, 
Cropley, Smith, Feigin y McPherson, 2015) utilizando diversos criterios de 
búsqueda y selección de los estudios y con conclusiones no siempre coincidentes. 
Algunas de estas revisiones señalan que las TBCP mejoran los síntomas de la FM 
(Henke y Chur-Hanse, 2014; Kozasa et al., 2012), mientras que otras señalan que 
no comportan mejorías superiores a las de la atención habitual (Theadom et al., 
2015), o que la evidencia a su favor frente a intervenciones activas y no activas es 
de baja calidad (Lauche et al., 2013). Sin embargo, ninguna de estas revisiones ha 
comparado la utilidad de las TBCP frente a la TCC-I para el abordaje de la FM. 

La presente revisión pretende actualizar el conocimiento basado en pruebas 
científicas sobre la utilidad de la terapia psicológica en la FM. De manera específica 
nos planteamos: (1) analizar y comparar los efectos que conllevan las TBCP y la 
TCC-I para la mejoría del dolor, el sueño, el malestar emocional y otros síntomas 
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físicos y psicológicos asociados con la FM considerando ensayos controlados 
aleatorizados; y (2) determinar la potencial superioridad (o por lo menos, la 
igualdad) de una modalidad terapéutica sobre la otra en términos de beneficios 
clínicos globales. 
 

Método 
 
Fuentes de información y estrategia de búsqueda 

 
En esta revisión se consideraron las pautas recogidas en la guía de ítems de 

informe preferente para revisiones sistemáticas y metaanálisis (PRISMA; Moher, 
Liberati, Tetzlaff, Altman y the PRISMA Group, 2009). Se llevó a cabo una 
búsqueda bibliográfica en las bases de datos MEDLINE, PsyARTICLES, SCOPUS y 
Cochrane Library en el período comprendido entre enero de 2000 y octubre de 
2015. Los términos utilizados para la búsqueda fueron: “cognitive-behavioral 
therapy AND insomnia AND fibromyalgia AND randomized controlled trial” y 
“mindfulness AND fibromyalgia AND randomized controlled trial”. En la base 
Cochrane Library el término de búsqueda fue “fibromyalgia”. También se 
examinaron manualmente las referencias bibliográficas incluidas en los estudios 
identificados. 
 
Criterios de elegibilidad  

 
Se seleccionaron los estudios que cumplieron los siguientes criterios: (1) ser 

un estudio con diseño de ensayo controlado aleatorizado; (2) estar publicado a 
texto completo en una revista científica con proceso de revisión por iguales y estar 
escrito en inglés o español; (3) haber considerado pacientes adultos, con 
independencia del sexo u otras variables demográficas; (4) haber seleccionado 
pacientes con FM, tuvieran o no otras condiciones médicas y/o psicológicas 
comórbidas; y (5) haber incluido TCC-I o TBCP. 
 
Selección de estudios y recogida de datos 

 
Los estudios identificados fueron cotejados para eliminar los registros 

duplicados, examinados para determinar si eran atingentes a la temática y 
cumplían criterios de inclusión, y finalmente los seleccionados formaron parte de 
una revisión sistemática y metaanalítica.  

Para el análisis cuantitativo se seleccionaron las medidas correspondientes a 
los síntomas más frecuentes en la FM (dolor, sueño, depresión y deterioro del 
funcionamiento) basadas en las recomendaciones de la Iniciativa para los métodos, 
medidas y evaluación del dolor en los ensayos clínicos (IMMPACT; Dworkin et al., 
2008). De cada estudio se extrajeron las puntuaciones medias, las desviaciones 
típicas, y el tamaño muestral del pre y postratamiento en las diversas medidas 
seleccionadas.  
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Riesgo de sesgo y calidad de los estudios individuales 
 
Se evaluó el riesgo de sesgo de cada estudio considerando las directrices para 

las revisiones sistemáticas del grupo músculo-esquelético de Cochrane (Maxwell et 
al., 2006). Estas directrices contemplan siete tipos de riesgos de sesgos (valorados 
como riesgo bajo, alto o incierto): generación de secuencia al azar (sesgo de 
selección), ocultamiento de la asignación (sesgo de selección), cegamiento de 
participantes e investigadores (sesgo de realización), cegamiento de los 
evaluadores de resultados (sesgo de detección), datos de resultados incompletos 
(sesgo de deserción), informe selectivo (sesgo de informe) y otro tipo de sesgo 
relacionado con defectos importantes del estudio. La presente revisión analizó los 
seis primeros tipos de sesgos.  

La calidad de los estudios fue valorada con la Escala de estimación de la 
calidad (Yates, Morley, Eccleston y Williams, 2005). Esta escala incluye 26 ítems 
agrupados en dos secciones, una dedicada a la calidad del tratamiento (6 ítems) y 
la otra a la calidad del diseño y el método (20 ítems). Las puntuaciones (totales) 
22,7, 18,71 y 12,10 se consideraron indicativas de calidad excelente, media y 
pobre, respectivamente (Yates et al., 2005). 
 
Análisis de datos 

 
Los análisis se realizaron con el software Epidat 3.1 (Xunta de Galicia y 

Organización Panamericana de la Salud, 2006) considerando la opción de 
diferencias estandarizadas de medias. La variabilidad estadística entre los estudios 
se calculó con la prueba de heterogeneidad de DerSimonian y Laird informando de 
la varianza entre estudios, la varianza intraestudios, el coeficiente de variación 
entre estudios y el coeficiente RI. Se tomaron niveles de confianza del 95%. Para la 
representación de los resultados se utilizó el gráfico de bosque (forest plot). La 
magnitud del tamaño del efecto (d) fue interpretado según las recomendaciones 
de Cohen (1988): 0,20, 0,50 y 0,80 representan tamaños del efecto pequeño, 
medio y grande, respectivamente. El sesgo de publicación se examinó con las 
pruebas de Begg y Egger. Se realizó un análisis de sensibilidad para determinar la 
influencia de cada estudio en la estimación global del efecto. Se comparó el 
tamaño del efecto de la TBCP y la TCC-I en las variables consideradas. 
 

Resultados 
 
Selección de estudios  

 
La figura 1 muestra el número de registros identificados, seleccionados y 

analizados. La búsqueda bibliográfica permitió identificar 263 registros en las bases 
de datos y 5 en la búsqueda manual. Tras la eliminación de los duplicados (n= 27), 
los registros restantes fueron examinados a nivel de título y resumen considerando 
los criterios de elegibilidad, siendo seleccionados 14 artículos. Estos fueron 
analizados a texto completo y tres fueron excluidos por presentar un diseño 
cuasiexperimental, siendo finalmente seleccionados para la revisión sistemática 
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(cualitativa) 11 estudios (cuatro de TCC-I y siete de TBCP). Dado el limitado 
número de estudios de TCC-I y puesto que tres de los cuatro estudios formaban 
parte de la misma investigación, se optó por efectuar la revisión metaanalítica 
(cuantitativa) sólo de los estudios de TBCP.  
 

Figura 1 
Flujo de información a lo largo de las diferentes fases de la revisión sistemática 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Notas: *Los estudios fueron excluidos atendiendo a una de las razones indicadas, aunque muchos de 
ellos reunieron varias de ellas. FM= Fibromialgia; TCC-I= terapia cognitivo conductual para el insomnio; 
TBCP= terapia basada en conciencia plena (mindfulness). 
 

263 registros identificados a 
través de las bases de datos 

MEDLINE= 12, PsyARTICLES= 
166, SCOPUS= 44, Cochrane 
Library= 41 

5 registros identificados a través 
de la búsqueda manual

241 registros después de excluir los duplicados

3 registros excluidos (por diseño 
cuasiexperimental) 

11 estudios incluidos en la síntesis 
cualitativa (4 de TCC-I y 7 de 

TBCP)

227 artículos excluidos tras revisar el título y el 
resumen. Razones de la exclusión*: 

 No es artículo (n= 29) 
 No escrito en inglés o español (n= 2) 
 Pacientes niños y/o adolescentes (n= 7) 
 No es FM o con diagnósticos no 

separados (n= 58) 
 Fármacos o terapias psicológicas que no 

son TCC-I ni TBCP (n= 81) 
 No es un ensayo controlado aleatorizado 

(n= 50) 

14 artículos a texto completo 
analizados para la inclusión

7 estudios (TBCP) incluidos en la 
síntesis cuantitativa (metaanálisis) 
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Revisión sistemática 
 
Las principales características de los estudios se muestran en las tablas 1 y 2. 
Contexto y participantes. Los estudios de TCC-I incluyeron muestras de entre 

26-64 pacientes recabados a través de medios de comunicación o en contextos 
hospitalarios, recogiendo todos ellos criterios ACR para el diagnóstico de la FM y la 
coexistencia de insomnio según pautas DSM. En cambio los estudios de TBCP 
reclutaron en general muestras mayores (entre 33-128 pacientes) a través de vías 
muy diversas (prensa, radio, webs, grupos de autoayuda, médicos, etc.), algunos 
no especificaron criterios ACR y ninguno contempló el insomnio comórbido como 
criterio de inclusión. En todos los estudios (TCC-I y TBCP) participaron 
principalmente mujeres de mediana edad.  

Evaluación e intervención. Los estudios de TCC-I utilizaron terapias 
manualizadas específicas para el ensayo, controles de comparación de 
tratamientos activos (higiene de sueño) y medidas objetivas (PSG y/o actigrafía) y 
subjetivas (cuestionarios de autoinforme y/o diarios de sueño) de los cambios en el 
sueño tras la intervención. Sin embargo, la mayoría de los estudios de TBCP 
utilizaron manuales basados principalmente en el texto de Kabat-Zinn (1990) para 
el PREBCP y el de Segal et al. (2002) para la TCBCP, sólo tres estudios incorporaron 
intervenciones activas de control que además fueron de contenido dispar 
(apoyo/educación, relajación+ejercicio físico, consejos de salud), y sólo dos 
estudios evaluaron el impacto de la terapia en el sueño haciéndolo únicamente 
con medidas subjetivas. Ni los estudios de TCC-I ni los de TBCP utilizaron medidas 
objetivas (algómetro de presión) del dolor. 

Resultados. Edinger, Wohlgemuth, Krystal y Rice (2005) encontraron que la 
TCC-I es más eficaz que el cuidado médico habitual para la mejoría del sueño, el 
estado de ánimo y la salud mental, pero no resulta superior a la higiene del sueño. 
Sin embargo los estudios de nuestro grupo (Martínez et al., 2014; Miró et al., 
2011; Sánchez et al., 2012) si mostraron una clara superioridad de la TCC-I frente 
a la higiene del sueño en la mejoría del sueño, la función cognitiva, la fatiga, el 
funcionamiento diario, la autoeficacia, la catastrofización y la depresión. Respecto 
de la TBCP diversos estudios muestran su superioridad frente a la lista de espera en 
la mejoría del sentido de coherencia (Weissbecker et al., 2002), la depresión 
(Sephton et al., 2007), el estrés percibido, el sueño, la fatiga y la gravedad de los 
síntomas (Cash et al., 2015), y los mayores beneficios que comporta la TBCP frente 
al tratamiento habitual en la mejoría de la depresión (Parra-Delgado y Latorre-
Postigo, 2013). Sin embargo las pruebas son más contradictorias cuando la TBCP 
se compara con otras intervenciones activas. Algunos estudios encuentran que la 
TBCP supone mejorías equivalentes a las del apoyo/educación y relajación+ejercicio 
físico en dolor, sueño, funcionamiento diario y malestar emocional (Astin et al., 
2003; Schmidt et al., 2011), mientras que otros estudios observan que la TBCP es 
superior a los consejos de salud en la mejoría del afrontamiento del dolor y del 
estrés y el funcionamiento social (Davis y Zautra, 2013).  

Riesgo de sesgo y calidad. La mayoría de los estudios de TCC-I y TBCP 
controlaron adecuadamente los riesgos de sesgo mostrando el 63,6% de ellos un 
nivel de calidad excelente (tabla 3). 
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Tabla 3 
Valoración de los autores de la revisión de los riesgos de sesgo y calidad de cada estudio 
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Estudios de TCC-I        
Edinger et al. (2005) ? ? - ? - + 23 
Miró et al. (2011) + + - + + + 24 
Sánchez et al. (2012) + + - - + + 20 
Martínez et al. (2014) + + - + + + 26 

Estudios de TBCP        
Weissbecker et al. (2002) ? ? - ? + + 18 
Astin et al.(2003) + + ? + - + 28 
Sephton et al. (2007) ? ? - ? + + 23 
Schmidt et al. (2011) + + - + + + 26 
Davis y Zautra (2013) + + ? ? + + 26 
Parra-Delgado y 
Latorre-Postigo (2013) + ? - ? + + 21 

Cash et al. (2015) + + - ? + + 20 
Notas: TCC-I = terapia cognitivo conductual para el insomnio; TBCP= terapia basada en conciencia 
plena (mindfulness); += “riesgo bajo”; -=“riesgo alto”; ?= “riesgo incierto”. 
 
Metaanálisis 
 
ANÁLISIS DE LOS EFECTOS DE LA TBCP 

 
En algunos de los estudios seleccionados las variables de interés fueron 

utilizadas como parámetros descriptivos o de control, pero no como medidas de 
resultados, por lo que no pudieron ser incluidas en los análisis. Además, aunque 
inicialmente se consideraron como elegibles las medidas recomendadas por la guía 
IMMPACT, la mayoría de los estudios incluían otros instrumentos alternativos por 
lo que se dio cabida a estas otras medidas para hacer viables los análisis. Las 
medidas incluidas fueron: 
 Dolor: Escala analógica visual de estimación del dolor, Escala de experiencia 

del dolor (Geissner, 1996) y subescala de Dolor del Cuestionario de salud 
(versión de 36 ítems) (Ware, 1992).  

 Sueño: Índice de calidad de sueño de Pittsburgh (Buysse, Reynolds, Monk, 
Berman y Kupher, 1989) y Cuestionario de sueño de Stanford (Douglass et al., 
1994). 
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 Depresión: Inventario de depresión de Beck (Beck y Steer, 1993), e Inventario 
de depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (Radloff, 1977). 

 Deterioro: Cuestionario de impacto de la fibromialgia (Burckhardt, Clark y 
Bennet, 1991). 
La prueba Q de DerSimonian y Laird evidenció la no homegeneidad de los 

estudios para todas las variables analizadas (tabla 4), por lo que se optó por utilizar 
el modelo de efectos aleatorios para la estimación combinada de las diferencias 
estandarizadas de medias. Los resultados mostraron un efecto global significativo y 
de magnitud grande de la TBCP en comparación con las condiciones controles 
(activas y no activas) sobre el dolor (d= -0,91) y el deterioro (d= -1,66). En ambas 
variables fue el estudio de Cash et al. (2015) el que encontró los mayores tamaños 
del efecto (figuras 2 y 3). En cambio no se observó un efecto global significativo de 
la TBCP ni sobre el sueño ni sobre la depresión. 

 
Tabla 4 

Análisis de heterogeneidad y resultados combinados de los estudios que han aplicado 
terapias basadas en conciencia plena (mindfulness) en pacientes con fibromialgia 
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Sueño Schmidt et al. (2011)
Cash et al. (2015) 

24,37 1 0,00 1,13 0,04 0,96 1,45 -0,90 -2,41 0,59 

Dolor 

Astin et al. (2003) 
Schmidt et al. (2011) 

Parra-Delgado y 
Latorre-Postigo 
(2013) 

Cash et al. (2015) 

32,22 3 0,00 0,65 0,06 0,91 0,92 -0,91 -1,75 -0,08 

Depresión 

Astin et al. (2003) 
Sephton et al. (2007)
Schmidt et al. (2011)
Parra-Delgado y 
Latorre-Postigo 
(2013) 

154,17 3 0,00 3,94 0,07 0,98 6,25 -0,68 -2,65 1,27 

Deterioro  

Astin et al. (2003) 
Schmidt et al. (2011)
Parra-Delgado y 
Latorre-Postigo 
(2013) 
Cash et al. (2015) 

81,18 3 0,00 2,14 0,07 0,96 1,24 -1,66 -3,13 -0,20 

Nota: Al no disponer de una única puntuación de dolor del estudio del Schmidt et al. (2011) se ha 
considerado la “Escala de dolor afectivo” y del estudio de Parra-Delgado y Latorre-Postigo (2013) la 
“Escala de dolor cervical”. 
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Figura 2 
Gráfico de bosque de las puntuaciones en dolor para los estudios que han aplicado terapias 
basadas en conciencia plena (mindfulness) en pacientes con fibromialgia (el signo negativo 

indica mejoría) 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 3 

Gráfico de bosque de las puntuaciones en deterioro para los estudios que han aplicado 
terapias basadas en conciencia plena (mindfulness) en pacientes con fibromialgia (el signo 

negativo indica mejoría) 
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El análisis de sensibilidad mostró que al eliminar cualquiera de los estudios 
incluidos no cambia la dirección del efecto global para las variables analizadas 
(tabla 5). No obstante se observó que la supresión del estudio de Cash et al. (2015) 
supondría una notable reducción en la magnitud del efecto global en las variables 
de dolor y deterioro, mientras que la supresión del estudio de Schmidt et al. (2011) 
supondría un incremento de la magnitud del efecto global en la variable de 
depresión que además pasaría a ser significativo. 

 
Tabla 5 

Análisis de sensibilidad de los estudios que han aplicado terapias basadas en conciencia 
plena (mindfulness) en pacientes con fibromialgia 

 

Estudio omitido n d Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Cambio 
relativo 

(%) 
Dolor      

 Astin et al. (2003) 231 -1,12 -2,20 -0,03 22,35 
 Schmidt et al. (2011) 187 -1,03 -2,27 0,20 12,72 
 Parra-Delgado y Latorre-
Postigo (2013) 265 -1,01 -2,07 0,04 11,16 

 Cash et al. (2015) 205 -0,49 -0,77 -0,21 -46,07 
 Global 296 -0,91 -1,75 -0,08  

Depresión      
 Astin et al. (2003) 230 -0,64 -3,49 2,20 -6,38 
 Sephton et al. (2007) 204 -0,13 -2,21 1,94 -80,23 
 Schmidt et al. (2011) 185 -1,54 -2,51 -0,56 123,29 
 Parra-Delgado y Latorre-
Postigo (2013) 263 -0,44 -2,89 2,00 -35,81 

 Global 294 -0,68 -2,65 1,27  
Deterioro      

 Astin et al. (2003) 231 -2,09 -4,21 0,02 25,61 
 Schmidt et al. (2011) 187 -1,97 -4,31 0,36 18,52 
 Parra-Delgado y Latorre-
Postigo (2013) 265 -1,85 -3,78 0,07 11,11 

 Cash et al. (2015) 205 -0,73 -1,05 -0,40 -56,26 
 Global 296 -1,66 -3,13 -0,20  

Nota: El análisis de sensibilidad se ofrece para variables con más de dos estudios. Al no disponer de una 
única puntuación de dolor, del estudio de Schmidt et al. (2011) se ha considerado la “Escala de dolor 
afectivo” y del estudio de Parra-Delgado y Latorre-Postigo (2013) la “Escala de dolor cervical”. 
 

Las pruebas de Begg (valores z entre 0,00 y 1,22, p> 0,220) y de Egger 
(valores t entre -1,48 y -0,27; p> 0,234) indicaron la ausencia de sesgos de 
publicación. 

 
Comparación de los efectos TCC-I vs. TBCP  

 
Se incluyeron los estudios que habían comparado la TBCP o la TCC-I con un 

control de tratamiento activo (tabla 6). En sueño, el estudio de Martínez et al. 
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(2014) con TCC-I (vs. higiene del sueño) fue el único que mostró un tamaño del 
efecto significativo (d= -3,27, magnitud grande). En dolor, el estudio de Schmidt et 
al. (2011) con TBCP (vs. relajación+ejercicio físico) y el de Martínez et al. (2014) 
evidenciaron un tamaño del efecto significativo (d= -0,58, tamaño medio y d= -
4,61, tamaño grande, respectivamente), si bien cabe puntualizar que en el estudio 
de Martínez et al. (2014) se identificaron diferencias pre-tratamiento entre los 
grupos en esta variable por lo que la significación de este dato hay que tomarla 
con reservas. En depresión, los estudios de Astin et al. (2003) con TBCP (vs. 
apoyo/educación) y de Martínez et al. (2014) presentaron un tamaño del efecto 
significativo y grande (d= -0,83 y d= -4,38, respectivamente). En deterioro, el 
estudio de Schmidt et al. (2011) y el de Martínez et al. (2014) presentaron un 
tamaño del efecto significativo y grande (d= -0,80 y d= -4,42, respectivamente).  

 
Tabla 6 

Efectos individuales de los estudios que han aplicado terapia cognitivo conductual para el 
insomnio y terapias basadas en conciencia plena (mindfulness) en pacientes con fibromialgia 
 

Variable Estudio Terapias n d 
Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Sueño 

Edinger et 
al. (2005) 

TCC-I vs. Higiene de sueño 33 6,52 4,80 8,23 

Schmidt et 
al. (2011) 

TBCP vs. Relajación+ejercicio 
físico 109 -0,14 -0,52 0,22 

Martínez et 
al.(2014) 

TCC-I vs. Higiene de sueño 57 -3,27 -4,07 -2,48 

Dolor 

Astin et al. 
(2003) TBCP vs. Apoyo/educación 65 -0,31 -0,80 0,17 

Edinger et 
al.(2005) 

TCC-I vs. Higiene de sueño 31 3,73 2,56 4,90 

Schmidt et 
al. (2011) 

TBCP vs. Relajación+ejercicio 
físico 109 -0,58 -0,96 -0,19 

Martínez et 
al. (2014)* 

TCC-I vs. Higiene de sueño 57 -4,61 -5,61 -3,62 

Depresión 

Astin et al. 
(2003) TBCP vs. Apoyo/educación 64 -0,83 -1,34 -0,32 

Schmidt et 
al. (2011) 

TBCP vs. Relajación+ejercicio 
físico 109 1,82 1,38 2,27 

Martínez et 
al. (2014) 

TCC-I vs. Higiene de sueño 57 -4,38 -5,33 -3,42 

Deterioro 

Astin et al. 
(2003) TBCP vs. Apoyo/educación 65 -0,43 -0,93 0,05 

Schmidt et 
al. (2011) 

TBCP vs. Relajación+ejercicio 
físico 109 -0,80 -1,19 -0,41 

Martínez et 
al. (2014) 

TCC-I vs. Higiene de sueño 57 -4,42 -5,39 -3,46 

Nota: *En el estudio de Martínez et al. (2014) se identificaron diferencias pretratamiento entre los 
grupos en la variable dolor, por lo que la significación de este dato hay que tomarla con reservas.  

 



 Terapia cognitivo conductual y conciencia plena 475 

Discusión 
 
El presente estudio ha actualizado la información sobre el abordaje de la FM a 

través de una revisión en la que se ha comparado la aportación de la TBCP frente a 
la TCC-I en la mejora del sueño y otros síntomas relevantes de la FM. Los 
resultados mostraron que tanto la TCC-I como la TBCP han sido aplicadas con 
razonable éxito, logrando un sueño más reparador y/o cambios positivos en 
diversos parámetros de bienestar. Se constató una clara evidencia de superioridad 
de la TCC-I y la TBCP frente a condiciones de control no activas, siendo esta 
superioridad más contradictoria cuando se las compara con condiciones de control 
activas. La TCC-I logró cambios superiores a los de la TBCP en sueño pero 
inferiores en dolor, y ambas terapias consiguieron mejorías importantes en 
depresión y deterioro, aunque de magnitud favorable a la TCC-I. 

Este estudio tiene algunas limitaciones. Se ha centrado en ensayos 
controlados aleatorizados, cuando otros estudios de menor control metodológico 
también podrían haber aportado datos relevantes. Se han considerado en los 
análisis diversos instrumentos de auto-informe que han podido contribuir a la 
heterogeneidad identificada. Ninguno de los estudios (ni de TCC-I ni de TBCP) 
consideró los actuales criterios ACR para el diagnóstico de la FM (Wolfe et al., 
2010, 2011), y todos ellos incluyeron mayoritariamente mujeres, por lo que la 
generalización de los resultados a varones no estaría garantizada. Ninguno de los 
estudios de TBCP utilizó medidas objetivas de sueño (polisomnografía o actigrafía), 
por lo que estos parámetros no pudieron compararse con los obtenidos en los 
estudios de TCC-I. La mayoría de los estudios de TBCP no consideraron indicadores 
de significación clínica que hubiesen contribuido a examinar la relevancia de los 
cambios. 

Se requiere que la investigación de la eficacia terapéutica sobre el sueño 
incorpore, además de la significación estadística de las diferencias intra/entre 
grupos y el tamaño del efecto, la significación clínica de los cambios a nivel 
individual. Para ello es deseable examinar si la respuesta del paciente tras el 
tratamiento se sitúa fuera de los estándares indicativos de alteración del sueño en 
términos de latencia del sueño o tiempo despierto después del inicio de sueño 
(más de 30 minutos), despertar precoz (el último despertar ocurre más de 30 
minutos antes de la hora deseada y antes de que el tiempo total de sueño alcance 
las seis horas y media), y eficiencia del sueño (el porcentaje de sueño obtenido 
respecto al tiempo en cama es menor del 85%) (consultar la Guía de práctica 
clínica para el manejo de pacientes con insomnio en atención primaria, 2009). 
Junto a esto se precisaría la aplicación del método de Jacobson y Truax (1991), 
recomendado para la estimación de la significación clínica de los resultados 
terapéuticos (Lambert y Ogles, 2009).  

Con vistas a la investigación futura, se requieren más ensayos clínicos que 
permitan refrendar la bondad de la TCC-I y las TBCP para la FM en el contexto de 
las influencias recíprocas entre el sueño y el dolor, y comparar su utilidad en 
términos de coste-beneficio. A este respecto puede ser especialmente necesario 
que los estudios incorporen protocolos de evaluación que sigan las 
recomendaciones de la guía IMMPACT (Dworkin et al., 2008) para la evaluación 
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del dolor, que contemplen tanto medidas objetivas como subjetivas del sueño y del 
dolor, y que incluyan registros diarios detallados para examinar las variaciones en 
la experiencia de dolor contingentes a los cambios en la calidad del sueño. Para 
ello, resultaría interesante contar con los avances tecnológicos (p. ej., registros 
electrónicos en dispositivos móviles) que permiten identificar y consignar de 
manera inmediata estas oscilaciones de la experiencia del dolor y de otros 
parámetros clínicos asociados. Además, sería de gran utilidad examinar qué 
componentes específicos de estas terapias (TCC-I o TBCP) constituyen los 
ingredientes activos del cambio, y cómo potenciar las mejorías clínicas que 
posibilitan. Y de forma complementaria establecer adecuados emparejamientos 
terapia-paciente, identificando qué tipo de intervención (TCC-I o TBCP) puede ser 
más beneficiosa atendiendo al perfil clínico y preferencias personales de cada 
paciente. Además del sueño, el establecimiento de otros factores (p. ej., estado de 
ánimo, estrés percibido, hipervigilancia del dolor, creencias de autoeficacia) que 
pueden mediar y/o moderar el impacto de las terapias en el bienestar general y 
calidad de vida del paciente, es un aspecto clave a dilucidar.  

Por último, y puesto que tanto la TCC-I como la TBCP comportan beneficios, 
cabría sugerir la utilidad de una intervención combinada en la FM. Hasta la fecha 
sólo tres estudios han examinado esta posibilidad, aunque ninguno ha sido 
realizado en muestras de dolor crónico. Ong Shapiro y Manber (2008) aplicaron 
una terapia basada en conciencia plena para el insomnio (TBCP-I) (meditación 
junto a restricción del sueño, control de estímulos e higiene del sueño) a pacientes 
con insomnio, observando mejorías significativas en síntomas nocturnos de 
insomnio, activación previa al sueño, intentos de dormir, y cogniciones 
disfuncionales relacionadas con el sueño. La mayoría de los cambios logrados en 
estos pacientes se mantuvieron en el seguimiento de 12 meses (Ong, Shapiro y 
Manber, 2009). Recientemente, Ong et al. (2014) examinaron la eficacia del 
PREBCP, la TBCP-I y una condición de auto-observación (AO) en pacientes con 
insomnio crónico, observando que en el postratamiento tanto la PREBCP como la 
TBCP-I lograron reducciones significativas mayores en tiempo total de vigilia, 
activación previa al sueño y gravedad del insomnio que la AO, y que en el 
seguimiento de seis meses la TBCP-I logró mejorías en gravedad del insomnio 
superiores a las de PREBCP, mostrando las tasas más elevadas de remisión y 
respuesta al tratamiento.  

A tenor de estos antecedentes cabe presuponer que el esfuerzo dirigido a 
extender los beneficios clínicos de la TCC-I incorporando los principios de 
conciencia plena puede constituir una valiosa vía para ayudar al paciente con FM a 
convivir con su enfermedad desde una actitud más constructiva y esperanzadora. 
Pero esta es una cuestión de momento abierta a la que la investigación futura 
tendrá que responder. 
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