
 
 

UNIVERSIDAD DE LAS AMÉRICAS PUEBLA 

ESCUELA DE CIENCIAS 

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA SALUD 
 

 

“Uso de la Terapia Cognitivo Conductual en el Tratamiento de la 

Fibromialgia y Síntomas Asociados: Revisión Sistemática, 2000 - 

2018” 

Tesis presentada en cumplimiento parcial de los requisitos para 

obtener el grado de licenciada en Médico Cirujano 

 
 

Michelle Muñoz Coeto 

 ID. 150388 

 

 

Director Interno: 

Dr. Erwin Josuan Pérez Cortés 

Director Externo: 

Dra. María del Carmen Lara Muñoz 

 

Santa Catarina Mártir, Cholula, Puebla 

Otoño 2020 



2 
 

Investigador Principal 

Michelle Muñoz Coeto 

Estudiante de la Licenciatura de Médico Cirujano en la Universidad de las 

Américas Puebla 

Número de Identificación 150388 

Correo electrónico: michelle.munozco@udlap.mx 

Director Interno: 

Dr. Erwin Josuan Pérez Cortés 

Miembro del Sistema Nacional de Investigadores (SNI) 

Profesor de Tiempo Completo y Coordinador del Posgrado de la Escuela 

de Ciencias en la Universidad de las Américas Puebla 

Correo electrónico: erwin.perez@udlap.mx 

  

Director Externo: 

Dra. María del Carmen Lara Muñoz 

Directora del Departamento de Servicio Social de la Benemérita 

Universidad Autónoma de Puebla 

Correo electrónico: carmen_lara_2001@yahoo.com 

  

mailto:carmen_lara_2001@yahoo.com


3 
 

Agradecimientos 

Quiero agradecer a mis padres por haberme dado la oportunidad de estudiar esta 

profesión. Su apoyo incondicional fue mi motor durante estos años. También 

agradezco la empatía de mi hermano, estudiando la misma carrera es que pudimos 

entendernos mejor.  



4 
 

ÍNDICE 
1. RESUMEN .................................................................................................................................... 7 

2. INTRODUCCIÓN ......................................................................................................................... 8 

3. OBJETIVOS ................................................................................................................................ 11 

3.1 OBJETIVO GENERAL ........................................................................................................ 11 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS .............................................................................................. 11 

4. ANTECEDENTES ...................................................................................................................... 12 

4.1 FIBROMIALGIA .................................................................................................................... 12 

4.1.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS............................................................................... 12 

4.1.2 ETIOLOGÍA ................................................................................................................... 14 

4.1.3 MANIFESTACIONES CLÍNICAS ............................................................................... 17 

4.1.4 DIAGNÓSTICO ............................................................................................................. 18 

4.1.5 TRATAMIENTO ............................................................................................................ 19 

4.2 TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL ........................................................................... 21 

4.2.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS............................................................................... 21 

4.2.2 CONCEPTOS BÁSICOS ............................................................................................. 23 

4.2.3 TÉCNICA PSICOANALÍTICA ..................................................................................... 25 

4.2.4 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES ......................................................... 26 

4.2.5 EVIDENCIA CIENTÍFICA ............................................................................................ 26 

5. MATERIALES Y MÉTODOS .................................................................................................... 29 

5.1 UBICACIÓN DEL ESTUDIO .............................................................................................. 29 

5.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN y ELIMINACIÓN...................................... 29 

5.3 MUESTRA ............................................................................................................................. 30 

5.4 TAMAÑO DE LA MUESTRA .............................................................................................. 31 

5.5 MÉTODOS ............................................................................................................................ 32 

5.6 VARIABLES .......................................................................................................................... 33 

5.7 PROCESAMIENTO DE DATOS ........................................................................................ 34 

5.8 RECURSOS ......................................................................................................................... 35 

5.8.1 HUMANOS .................................................................................................................... 35 

5.8.2 FINANCIEROS.............................................................................................................. 35 

5.8.3 FÍSICOS ......................................................................................................................... 35 

6. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y BIOÉTICAS ...................................................................... 36 

7. RESULTADOS ........................................................................................................................... 37 



5 
 

7.1 CRITERIOS PARA SELECCIÓN DE ESTUDIOS .......................................................... 37 

7.2 EXTRACCIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS .......................................................................... 38 

7.3 EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS .................................................. 39 

7.4 HALLAZGOS ........................................................................................................................ 40 

7.4.1 CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS ....................................... 41 

8. CONCLUSIÓN ............................................................................................................................ 47 

9. REFERENCIAS .......................................................................................................................... 49 

10. ANEXOS ................................................................................................................................... 62 

10.1 ANEXO 1 ............................................................................................................................. 62 

10.2 ANEXO 2 ............................................................................................................................. 63 

10.3 ANEXO 3 ............................................................................................................................. 64 

10.4 ANEXO 4 ............................................................................................................................. 65 

10.5 ANEXO 5 ............................................................................................................................. 66 

10.6 ANEXO 6 ............................................................................................................................. 72 

 

 

 

 

  



6 
 

ÍNDICE DE TABLAS Y FIGURAS 

 

1. Criterios diagnósticos 1990 del Colegio Americano de Reumatología para 

Fibromialgia ………………………………………………………………………. 62 

2. Los 18 puntos de dolor de la fibromialgia ………………………………….. 63 

3. Diagrama de Flujo …………………………………………………………….. 64 

4. Riesgo de Sesgo ………………………………………………………………. 65 

5. Características generales de estudios incluidos …………………………… 66 

6. Lista de verificación PRISMA ………………………………………………… 72  



7 
 

1. RESUMEN 

La fibromialgia es una patología crónica de etiología desconocida que se caracteriza 

por la presencia de dolor generalizado y múltiples síntomas agregados como fatiga, 

estrés emocional, depresión y ansiedad, disfunción cognitiva y trastornos del sueño. 

Esta enfermedad tiene repercusiones negativas en la calidad de vida y en la 

economía de los pacientes. Su tratamiento no es curativo y se duda sobre su 

efectividad. Uno de los componentes del tratamiento es el uso de psicoterapias 

como la cognitivo conductual, la cual se enfoca en la reformación de pensamientos 

y el cambio de hábitos. El objetivo de este trabajo es conocer los efectos que tiene 

el uso de la terapia cognitivo conductual en el manejo de la fibromialgia y síntomas 

asociados. 

Se realizó una búsqueda electrónica de estudios aleatorizados en las bases de 

datos The Cochrane Library CENTRAL y MEDLINE/PubMed Central que tuviesen 

como pacientes adultos con diagnóstico de fibromialgia y que implementaran la 

terapia cognitivo conductual como intervención, fuera de forma clásica o combinada 

con terapias activas. Los estudios encontrados fueron evaluados en cuanto a su 

contenido, calidad y riesgo de sesgo. Se seleccionaron 14 estudios con un total de 

1,191 pacientes de los cuales 325 recibieron terapia cognitivo conductual de forma 

clásica, 310 recibieron intervención multidisciplinar, 103 se encontraron en grupo de 

educación y 453 fueron parte de grupos control, en lista de espera o tratamiento 

usual. Se encontró un solo estudio sin riesgo de sesgo. Encontramos que la terapia 

cognitivo conductual presentó mayor resiliencia, mayor funcionalidad, menos 

pensamientos catastróficos y adquisición de estrategias para relajación y enfrentar 

el dolor. El efecto en intensidad de dolor, síntomas de depresión y ansiedad fueron 

menores. La terapia cognitivo conductual parece presentar mejores resultados 

cuando se buscó solucionar solo un tipo específico de problema como en el caso 

del insomnio. Los beneficios de la psicoterapia fueron menores para síntomas 

principales como el dolor pero aportan al paciente estrategias clave para el manejo 

de la enfermedad.  
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2. INTRODUCCIÓN 

La fibromialgia es la primera causa de dolor generalizado y crónico en el campo de 

las enfermedades reumáticas. Se ha identificado que a nivel global el 2% de la 

población entre las edades de 20 a 60 años padecen esta patología, con mayor 

incidencia en mujeres que en hombres. Aunque no se considere una patología 

incapacitante llega a impactar en el desempeño de los afectados ocasionándoles 

problemas sociales y laborales. En México se carece de registros de caso, sin 

embargo, en el 2011, estadísticas del Instituto Mexicano del Seguro Social 

reportaron un total de 694 casos nuevos, 428 casos en mujeres y 256 casos en 

hombres, de los cuales, 157 fueron adultos de 30 a 39 años y 148 en adultos de 40 

a 49 años (IMSS, 2011). En el 2015, el Jefe del Departamento de Neurobiología del 

Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente” el Dr. Eduardo Calixto 

González, declaró que alrededor de 2.5% de la población, aproximadamente tres 

millones de personas en México padecen fibromialgia (INPRFM). Con estas cifras 

se puede concluir que este padecimiento no es nuevo, al contrario, es cada vez más 

frecuente lo que resulta preocupante debido a la falta de información y de estudio 

concluyente entorno a éste. 

La fibromialgia, al tener un rango de afección tan grande, comúnmente afecta a 

personas en edades más productivas, por lo que vivir con dolor y limitaciones para 

realizar sus actividades es un problema. La afección de esta patología llega a 

repercutir en la economía de los pacientes significativamente al faltar al trabajo 

obteniendo menos ingresos y al utilizar gran parte de ellos para consultas y 

medicamentos. En un análisis de costo-efectividad del tratamiento farmacológico de 

la fibromialgia en México publicado en el año 2012, se estimó que el coste adicional 

que se tendría que asumir por paciente para un mejor control del dolor y mejora en 

la funcionalidad se encuentra entre $50,000 y $75, 000 pesos anuales (Arreola, 

2012). El impacto económico también recae en la población al afectar los gastos del 

sistema de salud, se estimó en el año 2009 en Estados Unidos que por cada 

paciente con fibromialgia con tratamiento farmacológico le costaba al sistema de 

salud alrededor de $7,087 dólares al año (Skaer, 2014). 
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A pesar de su creciente incidencia y de la afección que tiene en el aspecto físico, 

social y psicológico, se sigue considerando principalmente como diagnóstico de 

exclusión y el tratamiento sólo se ha enfocado en mantener al paciente libre de dolor 

sin lograr la erradicación de la enfermedad, lo que ha resultado en que más del 50% 

de los pacientes persistan con molestias continuas afectando su calidad de vida. El 

enfoque terapéutico no ha cubierto apropiadamente los síntomas de estos pacientes 

y se ha comprobado que los factores psicológicos, como la depresión, la ansiedad 

y el trastorno del sueño, influyen negativamente en las enfermedades crónicas, 

principalmente las que sufren de dolor crónico, como sucede en la fibromialgia, la 

cual, aunque ha sido debatida si considerada una patología psiquiátrica o no, es 

altamente afectada por la salud mental de los pacientes.  

Se han realizado escasos estudios desde su descubrimiento con resultados 

definitivos que determinen el tratamiento no farmacológico estándar, se han 

comparado terapias psicosomáticas, la terapia basada en conciencia, la terapia en 

grupo, el biofeedback, la terapia cognitivo conductual, entre otras. Aunque no se 

han obtenido resultados definitivos, se ha determinado a la terapia cognitivo 

conductual como la terapia más efectiva al obtener mejoras en síntomas asociados 

a la fibromialgia aunque sin mayor impacto en el aspecto central del dolor, además 

de no poder descartar por completo el uso de otras terapias. Aún con resultados 

positivos continúa la incógnita sobre determinar si la terapia cognitivo conductual es 

la mejor forma de manejo psicológico para el tratamiento de la fibromialgia. 

Son estas incógnitas lo que llama a integrar y analizar con mayor detenimiento el 

efecto físico y mental que la fibromialgia puede tener en el individuo para 

encontrar la forma de mejorar los síntomas del paciente logrando el control de la 

enfermedad. Este tema abre las puertas a futuras investigaciones en un tema 

controvertido en el campo de la reumatología como es la búsqueda de la 

aplicabilidad de las terapias psicológicas en el manejo global e integral de las 

patologías con dolor crónico. 

El manejo de la fibromialgia es complicado, debe enfocarse tanto en la detección 

temprana como en la búsqueda de tratamientos que respeten la relación costo-
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beneficio al mismo tiempo que sea multidisciplinario e individualizado al paciente. 

El motivo de este trabajo es determinar el uso de una de las terapias no 

farmacológicas más utilizadas para la fibromialgia y con esto aportar a la medicina 

basada en evidencias mediante el método de recopilar, analizar y sintetizar la mejor 

evidencia que se encuentre en torno al tema en cuestión. Se buscará que se realice 

de forma que pueda ser publicado en una revista de impacto. Este trabajo tiene 

relevancia social ya que se espera que beneficie a la comunidad médica y a los 

mismos pacientes al proveer el conocimiento y las recomendaciones necesarias 

más actuales para un mejor manejo y seguimiento de la fibromialgia en una sola 

fuente. Se busca determinar los resultados que se obtienen en los síntomas de 

dolor, aspecto central de la fibromialgia, y en los síntomas asociados como son la 

depresión y el insomnio a través del uso de la terapia cognitivo conductual. Al 

mostrar en qué síntomas se encuentran mejores resultados mediante la terapia 

cognitivo conductual se espera que se reconozca el uso de los tratamientos no 

farmacológicos para mejorar los síntomas del paciente con patologías crónicas 

como la fibromialgia. 

Este trabajo tiene valor teórico ya que es imperativo que la comunidad médica 

posea conocimientos necesarios, tanto de psiquiatría clínica y de psicoterapias, 

para facilitar la aplicación de éstas en el manejo integral de patologías que lo 

requieren o para saber orientar a los pacientes sobre profesionales que puedan 

brindarles estas terapias. Tanto para médicos en preparación como para médicos 

de primer nivel es relevante y de interés que conozcan sobre investigación 

psicológica y psiquiátrica, ya sea epidemiología, psicopatología, factores 

biológicos a psicosociales, clasificaciones, intervenciones terapéuticas y medidas 

preventivas.  
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3. OBJETIVOS 
 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar el uso de la terapia cognitivo conductual en el tratamiento de la 

fibromialgia y síntomas asociados mediante una revisión sistemática. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar el efecto de la terapia cognitivo conductual en el manejo del dolor 

a través de la revisión sistemática. 

2. Determinar el efecto de la terapia cognitivo conductual en el manejo de 
síntomas secundarios como depresión y trastornos del sueño a través de la 
revisión sistemática. 
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4. ANTECEDENTES 

La fibromialgia es un problema frecuente en la práctica clínica diaria y en la 

actualidad sigue siendo motivo de controversia ya sea por no considerarla como 

una entidad definida, por el conjunto de síntomas que la acompañan lo que ha 

llevado a pensarla como un diagnóstico artificial propiciado por exageraciones 

intencionadas del paciente, o por la falta  de un punto claro de corte que la separe 

de lo normal. Es una patología de evolución impredecible con índices de calidad de 

vida bajos y costos sanitarios altos por lo que se trata de una enfermedad real que 

merece una consideración especial. 

4.1 FIBROMIALGIA 

4.1.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

Es entre los años 1975 y 1977 que el Dr. Kahler Hench, jefe del departamento de 

reumatología en la clínica Scripps de California en Estados Unidos, sugiere 

denominar al dolor muscular sin inflamación como fibromialgia en lugar de fibrositis 

(Lavin, 2013). Este fue un paso muy importante para el estudio de este padecimiento 

que por años había permanecido en penumbras debido a la falta de definición y de 

entendimiento que se le había dado. El reducido conocimiento sobre esta patología, 

compartida por igual entre médicos y la sociedad, ha conducido al mal manejo y al 

final a un cierto maltrato hacia los que lo padecen. Fue necesario el paso del tiempo 

para que esta patología cobrara importancia y fuera estudiada más a fondo y, 

aunque hoy en día sigue albergando ciertos misterios, su identificación, diagnóstico 

y tratamiento ha logrado estar más cerca de nuestro alcance. 

La fibromialgia en un comienzo fue mal diagnosticada como una fibrositis, una forma 

de reumatismo muscular identificada en el siglo XX, en la que el paciente refería 

dolor acompañado de hipersensibilidad al palpar las zonas en las que se localizaba 

el tejido fibroso de los músculos, de ahí el nombre que significa inflamación del tejido 

fibroso. Este término no estaba comprobado, la teoría de que el dolor surgía de la 

inflamación directa en el músculo no mostraba resultados, dígase datos de 

inflamación, en estudios con biopsia. Esta falta de resultados fue lo que llevó a 

cambiar el término de fibrositis, significando inflamación, a fibromialgia, que significa 
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la ausencia de signos inflamatorios en el dolor en músculos y tejidos fibrosos, una 

denominación más acorde a los síntomas. Aunque la diferenciación y el cambio de 

término fueron de gran importancia, seguían faltando criterios para distinguir, 

diagnosticar y tratar esta enfermedad (Gerwin, 2013). 

Fue en 1990 cuando el Colegio Americano de Reumatología estableció los criterios 

para la clasificación de la fibromialgia a través de un estudio contrastado entre 

individuos con diversas enfermedades reumatológicas, éste fue realizado por 

expertos de Estados Unidos y Canadá obteniendo manifestaciones mayores que 

podían considerarse definitivas para el estudio de fibromialgia. Estas 

manifestaciones se resumen en dolor difuso crónico en los cuatro cuadrantes del 

cuerpo y en sensibilidad exagerada a la palpación en los sitios anatómicos 

específicos. El examen estadístico, realizado por el Colegio Americano de 

Reumatología, también identifica como manifestaciones de fibromialgia, síntomas 

más frecuentes en comparación con otros padecimientos reumatológicos similares, 

a la fatiga que no mejora con el reposo, alteraciones del sueño, entumecimiento 

difuso del cuerpo por las mañanas, hormigueo o calambres en brazos y piernas, 

dolor de cabeza, intestino irritable, fenómeno de Raynaud y la ansiedad o depresión 

(Wolfe, 1990). (Criterios para la Clasificación de Fibromialgia en Anexo 1). 

En 1992, la OMS reconoce a la fibromialgia como una nueva entidad clínica 

nombrándola “síndrome de fibromialgia” incorporándose a la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE 10) con el código M79.7 dentro de “Otros 

trastornos de los tejidos blandos, no clasificados en otra parte”. La OMS define a la 

fibromialgia como aquella alteración o interrupción de la estructura o función de una 

parte del cuerpo, con síntomas y signos característicos y cuya etiología, patogenia 

y pronóstico pueden ser conocidos o no (Covarrubias-Gómez, 2015). 

El término fibromialgia viene del latín fibros que se refiere a tejidos blandos del 

cuerpo, del griego viene mios refiriéndose a músculos y algia que significa dolor, 

siendo así un “dolor músculo-esquelético”. La fibromialgia, una forma de reumatismo 

no articular, es un síndrome caracterizado por dolor crónico generalizado y la 
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presencia de puntos dolorosos en sitios específicos (Clauw, 2014). Con la 

cronicidad, el dolor deja de ser solo una sensación y pasa a ser una enfermedad.  

En el caso de la fibromialgia el dolor crónico es de tipo neuropático, un dolor 

ocasionado por una alteración intrínseca de las fibras nerviosas en el que no hay 

daño en la estructura del cuerpo, sin embargo, los nervios se encuentran irritados y 

envían constantemente señales haciendo que el cerebro interprete esta información 

como si el cuerpo estuviese inflamado, estos rasgos pueden ser explicados por una 

respuesta patológica de los mecanismos de adaptación al estrés crónico y al dolor 

como se explica más adelante (Martínez, 2016). La fibromialgia es un padecimiento 

relativamente frecuente, considerándose la 2ª enfermedad reumatológica más 

frecuente, dentro de este campo representa la primera causa de dolor generalizado 

y crónico. Su prevalencia en la población adulta es del 2% con un mayor predominio 

en mujeres que en hombres en una proporción de 8:1 haciendo así la prevalencia 

en mujeres de 3.4% mientras que en hombres es de 0.5%. Pudiendo manifestarse 

a cualquier edad tiene una incidencia mayor entre los 20 y 60 años (Norris, 2017). 

4.1.2 ETIOLOGÍA 

La etiología exacta se desconoce, se han descrito casos que han comenzado 

posterior a procesos agudos como infecciones, accidentes automovilísticos, 

situaciones de estrés emocional como la separación matrimonial, separación de los 

hijos o como una afectación que aparece después de la detección de enfermedades 

que limitan la calidad de vida del individuo (Martínez, 2015). Aunque la base 

fisiopatológica no se ha descubierto concretamente, se han estudiado varios 

factores que participan en el desencadenamiento de las manifestaciones clínicas. 

Estos factores no son causantes de la patología sino que la provocan en las 

personas que tienen cierta predisposición para padecer alteraciones en la 

regulación del estrés y del dolor. 

Una de ellas es la predisposición genética y los factores ambientales, estos se 

relacionan con el polimorfismo genética de la enzima catecol-o-metiltransferasa, 

enzima involucrada en la inactivación de las catecolaminas, las sustancias que 

pueden funcionar como hormonas o neurotransmisores que ejercen varias 
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funciones dentro del sistema nervioso central, algunas de éstas son el control del 

movimiento, la cognición, las emociones, el aprendizaje, la memoria y, 

principalmente, la respuesta al estrés (Barceló-Martínez, 2018). El polimorfismo de 

la catecol-o-metiltransferasa ha mostrado ser capaz de afectar el bienestar subjetivo 

y se ha sugerido que ciertas variaciones del gen que lo codifica son responsables 

de la predisposición a desarrollar la disfunción de la articulación temporomandibular, 

una de las molestias asociadas a la fibromialgia referido como el crispamiento de la 

mandíbula con dolor durante la noche. 

Los genotipos más comunes en la fibromialgia son LL y LH, estos se asocian a 

anticuerpos dirigidos a antígenos determinantes como el de la serotonina, a 

enfermedades de origen psiquiátrico como la depresión en el que desarrollan un rol 

importante relacionado a la cronicidad, en enfermedades autoinmunes como el 

Lupus Eritematoso Sistémico y a traumas o infecciones como la enfermedad de 

Lyme (Ramos, 2008). 

El trauma físico, implicando un mayor riesgo de padecer la patología al tratarse de 

un trauma cervical con mecanismo de “latigazo”, es otro de los factores relacionados 

a la etiología de la fibromialgia. Después de un traumatismo fuerte, los nervios 

encargados de transmitir dolor se tornan sensibles a la acción de la adrenalina 

haciendo que la conducción eléctrica a través de las vías dolorosas se incremente 

ocasionando una interconexión anormal. Este proceso ha sido una de las 

explicaciones propuestas para explicar la persistencia del dolor en la fibromialgia 

(González, 2015). Como se mencionó anteriormente, se han realizado estudios para 

analizar si hay evidencia de lesión en los músculos, sin embargo, no se han obtenido 

datos que prueben la existencia de algún defecto global en el músculo. Cabe 

mencionar que también se han reportado antecedentes de trauma relacionado a 

maltrato emocional o sexual (Gesteira, 2018). 

Relacionado a la condición de las conexiones cerebrales, otro factor involucrado en 

la etiología de la fibromialgia es la condición de los receptores de serotonina, el 

neurotransmisor que participa en el sueño, el dolor y el estado de ánimo teniendo 

como acción la inhibición de la reactividad al dolor influenciando la estimulación 
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neuronal y las vías del dolor en el sistema nervioso central. En pacientes con 

fibromialgia se ha encontrado disminuida su concentración en suero y la de su 

metabolito el ácido 5-hidroxiindolacético. También se han encontrado disminuidos 

los niveles de noradrenalina, el cual tiene efecto modificador del dolor a nivel central 

y periférico, y de dopamina en líquido cefalorraquídeo, sustancias también 

implicadas en la regulación del dolor (Ramos, 2008). 

Existe evidencia de alteraciones en la respuesta a la tensión y en factores 

hormonales condicionando una hipofunción adrenocortical (Ramos, 2008). El eje 

hipotálamo-hipófisis-suprarrenal y el sistema nervioso simpático relacionado al 

sistema nervioso autónomo constituyen el sistema principal de respuesta a la 

tensión, en la fibromialgia se ha demostrado una disfunción de este sistema 

ocasionando valores disminuidos o normales de cortisol plasmático y urinario, 

hormona liberada como respuesta al estrés; elevación de la hormona 

adrenocorticotropa y folículo estimulante, disminución de la hormona del 

crecimiento, de somatomedina C, de triyodotironina libre y estrógeno, respuesta 

disminuida de adrenalina y noradrenalina, hiperactividad simpática con falta de 

respuesta adicional a la tensión, además de hipotensión ortostática, disminución de 

la variación cardiaca en 24 horas, disminución de valores plasmáticos y del 

neuropéptido en el sistema nervioso central. 

Vemos alteraciones bioquímicas cerebrales que explican la sensibilidad al dolor 

aumentando la respuesta al estrés y con ella la liberación de estas sustancias 

(Boomershine, 2015). Otra base fisiopatológica es el procesamiento del dolor en el 

sistema nervioso central cuando existe una hiperactivación de los receptores de 

nimetil-d-aspartato y la sustancia P. Se encuentra una disminución al umbral del 

dolor que podría deberse a un flujo sanguíneo en tálamo y núcleo caudado más bajo 

del normal, estructuras involucradas en la supresión del dolor, también se ha 

encontrado elevación en el líquido cefalorraquídeo de sustancia P, neuromodulador 

en el asta dorsal de la médula espinal, lo que incrementa los valores séricos de 

interleucina-6 e interleucina-8 causantes de dolor e hiperalgesia, respuesta 

nociceptiva intensa a estímulos dolorosos (Clauw, 2014). 
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Trastornos del sueño son considerados factores desencadenantes de la 

fibromialgia, tomando en cuenta que el dolor causa alteraciones de sueño, ansiedad 

y depresión incrementando aún más el dolor, aunque estas últimas no se consideran 

fundamentales como causa de la patología ya que son manifestaciones comunes 

en otras enfermedades presentando dolor crónico (Boomershine, 2015). Se han 

encontrado alteraciones en electroencefalogramas del sueño no MOR (Movimientos 

Oculares Rápidos) al evidenciarse intrusión de ondas alfa o intrusión de ondas 

gamma, sueño alfa-gamma, en la etapa de sueño profundo, es decir se encontraron 

ondas rápidas de alta frecuencia que se asocian al despertar, al sueño paradójico y 

a mayor actividad onírica, parte del sueño MOR. La disminución de liberación de 

hormona del crecimiento y los niveles bajos de serotonina y sustancia P también 

ocasionan alteraciones en el sueño (Lledo, 2016). 

4.1.3 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

El cuadro clínico se presenta como un dolor crónico que inicia en la columna lumbar, 

especialmente en el cuello, que posteriormente se generaliza a la mayor parte del 

sistema músculo esquelético. El dolor es urente, profundo e insoportable al poco 

impacto en ocasiones acompañado de parestesias en extremidades superiores y 

fatiga intensa, éstos pueden variar dependiendo de la hora del día, la actividad física 

realizada y la exposición a factores estresantes y a falta de sueño, se agrava con la 

tensión emocional y con los cambios de clima. El dolor y la rigidez suelen empeorar 

por la mañana pudiendo notarse hormigueos poco definidos que afectan sobre todo 

las manos (Boomershine, 2015). 

Se presenta dificultad para concentrarse, pérdida de memoria reciente, disminución 

de libido, síntomas urinarios bajos sin infección como cistitis intersticial, rigidez 

articular aunque este síntoma no es muy frecuente, hipersensibilidad cutáneas, 

dolor después de hacer ejercicio, mareo, retención de líquidos, síndrome de piernas 

inquietas y fenómeno de Raynaud. El sueño no es reparador, hay dificultad para 

conciliar el sueño causando mayor tensión emocional incrementando el dolor y a su 

vez la dificultad para dormir. Hay antecedentes o patologías que acompañan a la 
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enfermedad con mismas características psicosomáticas como colon irritable, 

cefalea tensional, migraña, entre otras (Martínez, 2016). 

En la exploración física se encuentran puntos dolorosos específicos en la inserción 

de ciertos músculos a lo largo del cuerpo, estos puntos se encuentran entre los 

músculos suboccipitales, en el espacio intertransverso de C5-C7 por la cara 

anterior, en el punto medio del borde superior del músculo trapecio, en el músculo 

supraespinoso en el ángulo superointerno de la escápula, en la segunda costilla al 

lado de la unión condrocostal, en el epicóndilo lateral a 2 centímetros en el mismo 

sentido distal, en el cuadrante superoexterno del glúteo, detrás del trocánter mayor 

y en la cara medial de la rodilla en la línea articular. Estos puntos se exploran 

bilateralmente dando un total de 18 puntos, se presiona con una fuerza de 

aproximadamente 4 kg/cm2 o como referencia hasta que la uña del explorador se 

torne de un color pálido (Harte, 2013). Fuera de los puntos mencionados la 

exploración física se encuentra normal a menos que existan patologías 

concomitantes, de igual forma no hay evidencia de alteraciones en ninguna prueba 

de laboratorio o de gabinete por lo que el diagnóstico es clínico basándose en los 

18 puntos mencionados, éstos se encuentran ilustrados en el Anexo 2. 

4.1.4 DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico, aunque es de exclusión para diferenciarse de otras enfermedades 

reumatológicas, tiene fundamento, según el Colegio Americano de Reumatología, 

en la presencia de dolor crónico de más de 3 meses de evolución generalizado por 

encima o por debajo de la cintura y en todo el esqueleto axial, la presencia de dolor 

en al menos 11 de los 18 puntos dolorosos, trastornos del sueño, fatiga que no se 

clasifique como síndrome de fatiga crónica ya que ésta no es incapacitante ni es el 

síntoma fundamental, alteraciones emocionales ya que los aspectos emocionales 

del dolor crónico son inseparables de los aspectos neurobiológicos así como de los 

conductuales y de los cognitivos y aunque la respuesta depende de la vulnerabilidad 

de cada individuo se sabe que un dolor mantenido produce de forma secundaria 

ansiedad y depresión, ausencia de alteraciones en pruebas de laboratorio y 

gabinete y la exclusión de otro padecimiento que pueda explicar las manifestaciones 
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(Lennon, 2018; Ángel-García, 2016; Boomershine, 2015; Covarrubias-Gómez, 

2016; Clauw, 2014; Gerwin, 2013; González-González, 2015; Harte, 2013; Lavin, 

2013; Martínez, 2015; Skaer, 2014; Wolf, 2014). 

4.1.5 TRATAMIENTO 

La fibromialgia no es una enfermedad incurable ni incapacitante, el objetivo del 

tratamiento es liberar a los pacientes de los síntomas referentes al dolor, a mejorar 

la calidad del sueño y a lograr la reintegración a la actividad familiar, social y laboral 

(González-González, 2015). Para ello el tratamiento se enfoca en la educación del 

paciente para que éste se informe de lo que es la enfermedad y de la importancia 

de apegarse al tratamiento para optimizar la respuesta, en ayuda psicológica con 

terapia cognitiva conductual como estrategia efectiva para mejorar la adaptación 

psicológica, en actividad física específicamente el ejercicio aeróbico para disminuir 

el número de puntos dolorosos y mejorar los síntomas, en el uso de terapias alternas 

como acupuntura o tai-chi que ayuden a mejorar las manifestaciones cuidando que 

no ocasionen más daño, en terapia farmacológica desde antiinflamatorios no 

esteroideos en etapas tempranas para ayudar a controlar el dolor aunque por los 

efectos adversos asociados al uso prolongado no se enfatiza su uso, antidepresivos 

tricíclicos los que han mostrado mayor beneficio al disminuir el dolor, la fatiga y al 

mejorar la calidad del sueño y el bienestar general (Alda, 2011; Ángel-García, 2016; 

Barcons, 2016; Butler, 2006; Covarrubias-Gómez, 2016; Cuevas-Yust, 2017; Clauw, 

2014; Da silva, 2017; Del Rio-González, 2014; Fernández-Álvarez, 2017; 

Garaigordobil, 2016; Gesteira, 2018; Glanz, 2010; González-González, 2015; 

Häuser, 2010; Hofmann, 2012; Knapp, 2008; Leichsenring, 2006; Martínez, 2016; 

Martínez-González, 2018; Merayo, 2008; Olatunji, 2010; Payne, 2010; Rojas, 2005; 

Sanada, 2015; Scheidt, 2013; Vallejo, 2014; Van-der-Hofstadt, 2017; Zafra-polo, 

2014). 

Los inhibidores de la recaptura de serotonina y duales también han demostrado su 

eficacia al mejorar la depresión y el estado de ánimo aunque sin efectos 

significativos en el manejo del dolor y del bienestar en general a diferencia de los 

duales que disminuyen el dolor y la fatiga mejorando la capacidad funcional, por 
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último los fármacos antiepilépticos que han comprobado su utilidad para mejorar los 

índices de actividad de la enfermedad por lo que se han convertido en el primer 

fármaco aprobado para el manejo farmacológico de la fibromialgia (Häuser, 2010). 

Podemos apreciar la cantidad de variedades que existen para el tratamiento de esta 

patología, sin embargo, hemos de enfatizar que la responsabilidad no solamente 

recae en el efecto de los fármacos; la educación del paciente, el cambio en su estilo 

de vida y un buen manejo psiquiátrico son clave para que el paciente alcance la 

recuperación (Sanada, 2015). 

Cuando el paciente no cuenta con el manejo oportuno o cuando siente que no 

obtiene resultados puede recurrir a hábitos nocivos como el dejar la supervisión 

médica y recurrir a la polifarmacia o a tratamientos alternativos que resultan en un 

mal pronóstico. Entre la misma comunidad médica sigue el debate sobre qué 

tratamiento indicar de primera línea en esta patología ya que las modalidades 

terapéuticas antes mencionadas tienen fundamento y son esenciales para el 

manejo integral de la enfermedad, sin embargo, la aplicación del tratamiento no 

farmacológico es el que sigue generando dudas. De acuerdo a las guías realizadas 

en el 2005 por la Sociedad Americana del Dolor, el tratamiento farmacológico es el 

de primera línea y del que se obtienen mejores resultados; en las guías del 2007 

por la Liga Europea Contra el Reumatismo y en el 2008 por la Asociación de las 

Sociedades Científicas Médicas en Alemania concuerdan que las evidencias en 

donde se recomienda el tratamiento no farmacológico obtienen resultados de mayor 

impacto (Ablin, 2013). 

En la guía más reciente del 2013 por Jacob Ablin & al titulada Tratamiento del 

Síndrome de Fibromialgia: Recomendaciones de Guías Interdisciplinarias Basadas 

en Evidencia Recientes con Especial Énfasis en Terapias Complementarias y 

Alternativas publicada en la revista Evidence-Based Complementary and Alternative 

Medicine se concluye que sigue sin existir un tratamiento específico para la 

fibromialgia pero reflexionan sobre los beneficios de terapias que no impliquen 

riesgos a largo plazo y costos elevados como son el uso de fármacos por lo que, en 

temas de cronicidad, las terapias no farmacológicas resultan más efectivas. Dentro 
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de los diferentes tipos de terapias propuestas, la terapia cognitivo conductual es en 

la que encontró evidencia y recomendación de mayor nivel con nota de acompañarla 

con ejercicio físico para obtener los resultados deseados. Ya que la terapia cognitivo 

conductual, basada en los estudios comentados, parece ser la de elección entre los 

tratamiento no farmacológicos, resulta importante entonces conocer y comprender 

el funcionamiento y la utilidad de esta terapia psicológica (Alda, 2011; Ángel-García, 

2016; Barcons, 2016; Butler, 2006; Covarrubias-Gómez, 2016; Cuevas-Yust, 2017; 

Clauw, 2014; Da silva, 2017; Del Rio-González, 2014; Fernández-Álvarez, 2017; 

Garaigordobil, 2016; Gesteira, 2018; Glanz, 2010; González-González, 2015; 

Häuser, 2010; Hofmann, 2012; Knapp, 2008; Leichsenring, 2006; Martínez, 2016; 

Martínez-González, 2018; Merayo, 2008; Olatunji, 2010; Payne, 2010; Rojas, 2005; 

Sanada, 2015; Scheidt, 2013; Vallejo, 2014; Van-der-Hofstadt, 2017; Zafra-polo, 

2014). 

4.2 TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL 

4.2.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

En la década de los años setenta surge la terapia cognitivo conductual como 

resultado de las influencias de la psicología conductual y de la teoría del 

procesamiento de información mediante la creación de terapias enfocadas a la 

modificación de patrones de pensamiento disfuncional. La terapia conductual surge 

como una forma de aplicar el conductismo a la resolución de problemas de 

comportamiento (Hales, 2009). De acuerdo a las teorías de la psicología cognitiva 

y del procesamiento de la información, deriva de las relaciones estímulo-respuesta 

de la teoría del conductismo en el que se resalta la importancia de trabajar con las 

conductas, fenómenos objetivos y observables, y la realización en serie de 

actividades que conducen a la formación de hábitos y patrones en la interacción 

social sin lograr el entendimiento de las emociones o motivaciones a diferencia de 

las terapias psicodinámicas. Se cree que con este tipo de métodos conductuales se 

pueden producir cambios sustanciales en la forma de pensar y de sentir de la 

persona logrando la corrección de la conducta patológica siguiendo el lema de 

“Cambie la conducta, y los sentimientos la seguirán” (Vallejo, 2015). 
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La teoría del procesamiento de información considera a la mente similar a una 

computadora que procesa la información del entorno de forma activa mediante 

estructuras para producir determinados resultados. Concibe el proceso de 

enseñanza y aprendizaje progresivo, busca describir y explicar el funcionamiento 

del sistema cognitivo en determinado momento o ante una tarea concreta 

revolucionando la manera de entender los procesos psicológicos básicos y el 

desarrollo para entender que el aprendizaje se refiere al cambio de conocimientos, 

de ideas, de representaciones y de estructuras mentales. Conjugando ambos 

conceptos se liberan las restricciones del conductismo, del modelo receptor pasivo 

que asocia estímulo con respuesta, y se conjunta con el cognitivismo activo que es 

capaz de procesar la información que recibe al elaborar estructuras de conocimiento 

y utilizarlas para dar sentido a la información (Knapp, 2008). 

La terapia cognitiva resulta de las teorías propuestas por Ellis, llamada terapia 

racional-emotiva-conductual en el que se introduce el auto cuestionamiento, y por 

Beck, llamada terapia cognitiva en la que se aporta el contraste con la realidad para 

cambiar los esquemas cognitivos, en ellos se asume que el ser humano es capaz 

de procesar información con racionalidad buscando la mejor respuesta para 

adaptarse a su entorno (Knapp, 2008). La psicopatología se da cuando hay 

dificultades para procesar racionalmente la información por lo que se asume que las 

cogniciones son factores causales de ellos, las alteraciones emocionales surgen 

como consecuencia de ideas irracionales o de distorsiones cognitivas en la 

información. Es por ello que un principio fundamental en el enfoque cognitivo 

conductual es el de determinar lo que el paciente se dice a sí mismo para entender 

su malestar emocional y las reacciones a su entorno, el significado en el fondo de 

las cogniciones, reconocer el sentido con el que se hablan a través de sus 

pensamientos automáticos. La terapia cognitivo conductual también asume la 

búsqueda de capacitar a las personas para aprender a manejar los problemas en 

base al procedimiento de resolución de problemas sociales y a la técnica de 

inoculación del estrés (Black, 2012). 
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La terapia conductual ha incorporado paulatinamente la ciencia cognitiva y ciencias 

como la biología, la fisiología y la neurología para poder relacionar de forma lineal 

las conductas o síntomas con sucesos de naturaleza fisiológica o ambiental para 

lograr mediante técnicas especiales la modificación y sustitución de lo que 

denominamos conductas problema. Se basa en los principios de atenuar el 

sufrimiento humano y la limitación de la capacidad humana de acción mediante la 

modificación directa del entorno y de la interacción social para así formar y fomentar 

las capacidades del individuo (Rojas, 2005). 

4.2.2 CONCEPTOS BÁSICOS 

Toda terapia de comportamiento busca preparar al paciente para reconocer y 

solucionar los factores que desencadenan o que son consecuentes de sus 

problemas o, en casos como la fibromialgia, sus patologías al mismo tiempo que se 

administra tratamiento dirigido a solucionar la sintomatología (Black, 2012). La 

terapia cognitiva se enfoca lo que se conoce como triple abordaje terapéutico, el 

abordaje intelectual o cognitivo que se realiza mediante sesiones para identificar los 

pensamientos automáticos que son formulados, impuestos y aceptados por el 

individuo para comprobar su relación con el comportamiento y posteriormente 

sustituirlo; en el emocional se hace un registro de las situaciones para poder 

identificar y cuantificar la intensidad de las alteraciones emocionales y 

posteriormente recurrir a la relajación progresiva; el conductual se realiza con un 

análisis funcional de la conducta en el que el cambio en los pensamientos 

automáticos y alteraciones emocionales resulta en la modificación de las conductas 

lo cual se comprueba en las sucesivas sesiones. Así vemos como el conjunto en la 

metodología de estas terapias es la base en donde surge la terapia cognitivo-

conductual (Vallejo, 2015). 

Los tipos de terapia cognitivas que integran a la terapia cognitivo-conductual son la 

terapia racional emotiva de Ellis, se basa en las creencias irracionales de las que 

surgen trastornos emocionales, para modificarlas se sigue el esquema de (A) 

acontecimiento activador, (B) creencia (belief) producida por la situación, (C) 

consecuencias como emociones o conductas a causa de B, (D) disputa durante la 
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intervención terapéutica al discutir la lógica de B y (E) resultado al afrontar la 

situación de manera lógica y adaptada; la reestructuración cognitiva de Goldfried, 

ayuda a pensar de una forma más adaptativa y lógica al enseñar la importancia de 

las cogniciones en las respuestas emocionales, al hacer que el paciente discuta, 

que presente pruebas si la creencia es racional, si no que reconozca la 

irracionalidad de ellas, pide que registre los pensamientos no realistas en ciertas 

situaciones lo que determinará la existencia de emociones desadaptadas y por 

último que sustituya los pensamientos irracionales por unos más adaptativos lo que 

significaría romper la asociación entre la circunstancia y la cognición previa (Hales, 

2009).  

La terapia de habilidades de afrontamiento del estrés de Meichenbaum y Novaco, 

en la que se desarrolla la competencia para adaptarse a hechos estresantes lo que 

permite reducir el estrés y conseguir los objetivos personales para esto se utiliza el 

método de inoculación que se refiere a la constante exposición al estímulo estresor 

en dosis manejables para provocar una reacción sin agotar la capacidad de 

afrontarlo, el proceso consta de tres fases las cuales son la preparación cognitiva 

en la que se evalúan las situaciones estimuladoras, la adquisición de habilidades 

cognitivas que se logra a través de habilidades conductuales autoinstruidas para 

obtener la relajación y por último la aplicación práctica mediante un ensayo de 

conducta al enfrentar al paciente a situaciones inductoras previamente 

jerarquizadas; y la terapia de resolución de problemas de D’Zurilla y Goldfried, tiene 

como objetivo proporcionar habilidades para la toma de decisiones, la técnica 

consiste en presentarle al paciente una variedad de alternativas eficaces para 

afrontar las situaciones problemáticas y éste selecciona la más eficaz para el 

momento dado así el paciente produce consecuencias positivas y evita las 

negativas lo que resulta en una conducta eficaz, esta terapia consta de 5 fases, 

primero se identifica el problema, posteriormente el problema se define y se formula 

en términos de conducta para después generar las respuestas alternativas posibles 

frente a la situación, los último pasos consisten en escoger la alternativa más útil 

considerando las consecuencias a corto, mediano y largo plazo y en verificar la 
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eficacia de la opción aplicada concluyendo en una estrategia general que se puede 

adoptar para situaciones similares (Knapp, 2008). 

La técnica cognitivo conductual ha sido de las más influyentes en la psicología 

clínica actual, conjunta la influencia de las cogniciones en las emociones y 

conductas, tiene el principio de que los pensamientos irracionales generan la 

aparición de conductas problema y como tratamiento tiene el objetivo de eliminar o 

reducir estas cogniciones irracionales que son el origen de la sintomatología 

manifiesta. Al denominarse cognitivo-conductual quiere decir que, genera 

cogniciones para cambiar y cesar las formas de pensar irracionales lo que se 

conoce como reestructuración cognitiva. La técnica involucra de 20 a 30 sesiones 

ambulatorias, dentro de los materiales se encuentran la expresión oral de 

cogniciones y emociones que el paciente experimenta entre sesiones, los 

pensamientos que surgen durante las sesiones y los auto registros que son escritos 

de material introspectivo asignado como tarea al paciente. El material se utiliza 

dependiendo del nivel en el que se organiza, el primer nivel consiste en identificar 

las ideas irracionales al escuchar la interpretación y acción emocional del paciente 

en una situación determinada, el segundo nivel es una generalización que el 

terapeuta realiza sobre el tipo de cogniciones que el paciente utiliza como son los 

pensamientos realistas o los pensamientos polarizados, el tercer nivel se compone 

de las creencias y actitudes que sostienen determinados pensamientos (Fernández-

Álvarez, 2017). 

4.2.3 TÉCNICA PSICOANALÍTICA 

La estructura del tratamiento cognitivo conductual inicia con hacer claros la 

motivación del paciente, ya que tiene influencia en la efectividad y en el número de 

terapias a realizar, y el orden de los objetivos terapéuticos a conseguir para 

centrarse en los problemas principales no tanto en los secundarios; procede una 

explicación del modelo cognitivo en la que se le dice al paciente la influencia que 

los pensamientos tienen sobre las emociones y las conductas; después se realiza 

una relación entre los conceptos y los objetivos según el tipo de pensamientos 

irracionales que tenga el paciente; posteriormente se le deja de tarea el registro 
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diario de pensamientos relacionando la situación con el pensamiento y las 

emociones que se presentaron antes, durante y después del evento para que en las 

sesiones se valore el carácter positivo o negativo y el grado de creencia de estos 

pensamientos irracionales; teniendo los auto registros se procede a la modificación 

y reestructuración cognitiva en la que se identifica si el paciente posee 

pensamientos realistas, catastrofistas o polarizados; como últimos pasos se realizan 

las tareas de intercesión y la prevención de caídas y objetivación de factores de 

riesgo (Glanz, 2010). 

4.2.4 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

La terapia cognitivo conductual está indicada en trastornos que requieren de una 

intervención rápida en los que la gravedad no permite demorar los resultados 

positivos que se obtienen de la terapia, en los pacientes en lo que no haya fallado 

un tratamiento similar y que se encuentren motivados y positivos hacia el 

tratamiento, en trastornos en los que se reconoce fácilmente la forma lineal en la 

que aparecen los síntomas y en los que la terapia ha sido demostrada como un 

procedimiento eficaz, en trastornos en los que los refuerzos positivos-negativos 

demuestran ser de rápida acción y por lo tanto es un procedimiento efectivo, por 

último se incluyen trastornos de depresión, de comportamiento, de inoculación de 

estrés, de alimentación, de fobias, obsesivos y en trastornos somáticos. La terapia 

se encuentra contraindicada en pacientes que no se encuentran motivados ni 

positivos al tratamiento, en trastornos que requieren de un manejo menos invasivo 

y con un abordaje de mayor plazo como son los casos en los que existe un problema 

de personalidad o un conflicto intrapsíquico, también está desaconsejado en 

trastornos en los que otro tipo de procedimiento resulta más efectivo como es el 

caso de problemática de pareja o la persistencia de una causa no lineal (Vallejo, 

2015). 

4.2.5 EVIDENCIA CIENTÍFICA 

Desde hace 10 años se ha debatido la eficacia de las terapias conductuales puras 

y las que se fundamentan en la terapia cognitivo conductual ya que han surgido lo 

que se conocen como terapias cognitivo conductuales de tercera generación en las 
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que se le resta importancia al análisis racional de los pensamientos como base de 

tratamiento, en cambio, éstas proponen que la importancia debe caer en la 

respuesta emocional a la situación y así cambiar el proceso de pensamiento para 

reducir los síntomas emocionales. Estas estrategias tienen la función de cambiar 

los hechos psicológicos o privados más que modificar las conductas pero estos 

métodos tienen una orientación más experimental por lo que algunos autores los 

han considerado como una extensión de las terapias cognitivo-conductuales más 

que como una nueva categoría de terapias. En cuanto a la demostración de la 

eficacia de la terapia cognitivo-conductual, la división de psicología clínica de la 

Sociedad Americana de Psicología ha publicado estudios controlados y 

aleatorizados sobre el tratamiento psicológico tanto individuales como en grupo 

para distintos trastornos (Vallejo, 2015).  

En la revisión experimental de DeRubeis y Crits-Christoph de 1998 se aportan 

evidencias que definen la utilidad terapéutica de la terapia cognitivo conductual 

como eficaz y específica. Los resultados del metaanálisis de Butler, Chapman, 

Forman y Beck del 2006 muestran que la terapia cognitivo conductual tiene una alta 

magnitud de efecto en trastornos relacionados a la depresión, a la ansiedad, a las 

fobias y al estrés postraumático especialmente en adultos a diferencia de los 

mencionados anteriormente que mostraron alta magnitud tanto en niños y 

adolescentes. En el mismo año de 2006 se publica una revisión realizada por 

Leichsenring, Hiller, Weissberg y Leibing en el que se hace una comparación entre 

la terapia cognitivo conductual y la terapia psicosomática con el fin de determinar 

los trastornos en los que presentan mayor efectividad, es en este trabajo en el que 

se señala que ambas presentan resultados favorables en el manejo de la 

fibromialgia mas no se especifica la razón para escoger una sobre otra.  

Olatunji y Hollon en el 2010 realizaron una revisión en la que se confirma la eficacia 

de los efectos terapéuticos con la terapia cognitivo conductual. En el Reino Unido, 

el English National Health Service en el 2008 desarrolló una incentiva para mejorar 

el acceso a las terapias psicológicas en las que se incluyó la terapia cognitivo 

conductual enfocada al tratamiento del trastorno de pánico y para el trastorno de 
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estrés postraumático (Payne, 2010). Martínez, Miró y Sánchez en el 2016 realizó 

una revisión sistemática y metaanálisis sobre los beneficios de la terapia cognitivo 

conductual centrada en el insomnio y la proponen para el manejo de la fibromialgia. 

En este estudio se encontraron resultados favorables tanto en la terapia cognitivo 

conductual centrada en el insomnio como en la terapia basada en conciencia plena 

lo que lleva a concluir a los autores que una combinación de terapias podría ser 

benéfico para tratar a la fibromialgia. Martínez-González, Vilar-López y Verdejo-

García en el 2018 realizaron un trabajo sobre la aplicación de la terapia cognitivo 

conductual en el manejo del alcoholismo, con esta investigación se llegó a la 

conclusión de la efectividad de esta terapia en casos crónicos. Se llegó a la misma 

conclusión con los trabajos de Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer y Fang en su 

revisión sistemática sobre el uso general de la terapia cognitivo conductual en el 

2012 y en la investigación de Gesteira, Paz-García y Sanz en el 2018 sobre la 

utilidad de la terapia cognitivo conductual en pacientes con estrés post traumático. 

Evidencia sustentando el uso de la terapia cognitivo conductual para el tratamiento 

de la fibromialgia se encuentran en Barcons, 2016; Cuevas-Yust, 2017; Fernández-

Álvarez, 2017; Garaigordobil, 2016; Glanz, 2010; Hofmann, 2012; Knapp 2008; 

Payne, 2010; Rojas, 2005; Häuser, 2009; Bernardy, 2013; Bernardy, 2018.  
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5. MATERIALES Y MÉTODOS 

5.1 UBICACIÓN DEL ESTUDIO 

La investigación se realizó en las instalaciones de la Universidad de las Américas 

Puebla y en el centro particular del investigador principal. 

5.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN y ELIMINACIÓN 

Inclusión 

Se seleccionaron los estudios que cumplieron con los siguientes criterios: 

1. Ser un artículo de ensayo clínico aleatorizado. 

2. Estar publicado a texto completo en una revista indexada con proceso de 

revisión. 

3. Haber sido publicado en el rango de tiempo del primero de enero del 2000 

hasta el 31 de diciembre del 2018. 

4. Estar escrito en inglés o español. 

5. Tener como población pacientes adultos con diagnóstico de fibromialgia. 

6. Utilizar la terapia cognitivo conductual como único tratamiento o en 

combinación con terapias activas como entrenamiento físico o farmacológico. 

Exclusión 

Se excluyeron los estudios que: 

1. Sean artículos de revisión, protocolo de estudios no publicados, artículos 

duplicados 

2. No estén publicados a texto completo en revista indexada 

3. Tengan como población pacientes infantiles o juveniles y con diagnósticos de 

dolor crónico diferentes a fibromialgia 

4. Utilicen combinación de terapias psicológicas como Mindfulness, hipnosis. 

Eliminación 

Se eliminaron los estudios que no cumplieron con los seis criterios de inclusión. 
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5.3 MUESTRA 

 

Se realizó búsqueda electrónica de los artículos a través de la base de datos de 

Cochrane Central Register of Controlled Trials (The Cochrane Library 

https://www.cochranelibrary.com/central), dentro de la cual se tiene acceso a 

resultados de PubMed, Embase y CT.gov, y en la base de datos MEDLINE/PubMed 

Central (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) usando los términos de búsqueda 

establecidos en busca de artículos de ensayos clínicos aleatorizados, que hayan 

sido publicados en el rango de tiempo del primero de enero del  2000 al 31 de 

diciembre del 2018. Estos artículos deben estar publicados a texto completo en 

revistas indexadas con proceso de revisión, en idioma español o inglés. Los 

estudios deben tener como población pacientes adultos que tengan diagnóstico de 

fibromialgia y en los cuales se aplique como intervención la terapia cognitivo 

conductual, como único tratamiento o en combinación con terapias activas como el 

entrenamiento físico o farmacológico. 

  

https://www.cochranelibrary.com/central
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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5.4 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

En la búsqueda se han encontrado 113 resultados en Cochrane Library, de los 

cuales 59 aparecen en la base de datos de PubMed, 51 en la base de datos Embase 

y 19 en CT.gov. Se han encontrado 36 resultados en la base de datos 

MEDLINE/PubMed Central. En total se cuentan con 149 artículos, de los cuales falta 

analizar que cumplan con los criterios de inclusión. 
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5.5 MÉTODOS 

 

Búsqueda electrónica 

En esta revisión se lleva a cabo una búsqueda de artículos de ensayos clínicos 

aleatorizados y no aleatorizados en las bases de datos Cochrane Library y 

MEDLINE/PubMed Central, que hayan sido publicados en el periodo comprendido 

entre el primero de enero del 2000 y el 31 de diciembre del 2018. Los términos 

utilizados para la búsqueda en el servidor de Cochrane Library son “fibromyalgia” in 

Title Abstract Keyword AND “cognitive behavioral therapy” in Title Abstract Keyword, 

publicaciones entre el año 2000 y 2018, indicando fechas límite de publicación en 

base de datos CENTRAL del primero de enero del 2000 al treinta y uno de diciembre 

del 2018, permitiendo la búsqueda de variaciones de las palabras. Los términos 

utilizados para la búsqueda en el servidor de MEDLINE son (fibromyalgia [Text 

Word]) AND (cognitive behavioral therapy [Text Word]), ensayos clínicos como tipo 

de artículo, publicaciones del 1 de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2018, 

idioma español e inglés, texto completo con libre acceso. Se aplicarán los criterios 

de inclusión y exclusión para filtrar los artículos. También se examinarán 

manualmente las referencias bibliográficas incluidas en los estudios identificados 

que cumplan las características de inclusión establecidas y valorar su utilidad para 

este trabajo. 
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5.6 VARIABLES 

Fibromialgia, terapia cognitivo conductual, dolor, depresión, trastorno de sueño. 
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5.7 PROCESAMIENTO DE DATOS 

 

La estructura de la revisión sistemática se realizó cumpliendo los criterios enlistados 

en las guías PRISMA publicadas en el 2009 (Anexo 6). Las referencias resultantes 

se leyeron a texto completo y fueron evaluados por el investigador principal y el 

director interno para confirmar que cumplieran con los criterios de inclusión y evitar 

sesgo u omisiones en el proceso de selección, posteriormente se evaluó la calidad 

de los estudios buscando que los ensayos clínicos cumplieran con los criterios 

enlistados en el manual Cochrane, lo que implicó revisar la aplicabilidad de los 

resultados, la validez y las características del diseño, para limitar sesgos y guiar la 

interpretación de los resultados. Habiendo evaluado los estudios se procedió a la 

recopilación de la información clave y extracción de datos, éstos fueron incluidos en 

tablas de evidencia para visualizar las similitudes y diferencias entre los estudios, la 

extracción de datos se realizó en base al diagrama de flujo propuesto por las guías 

PRISMA (Anexo 3). Se realizó una redacción de la discusión narrativa entre los 

autores de las características y resultados de los estudios para asegurar que la 

información es entendida de la misma forma y que se busca llegar a la misma 

conclusión. Se buscó que el resultado final fuera una comparación y contraste de 

los resultados con el fin de obtener una síntesis confiable de toda la evidencia de 

alta calidad disponible. 
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5.8 RECURSOS 

5.8.1 HUMANOS 

Investigador principal: Michelle Muñoz Coeto. 

Director interno: Dr. Erwin Josuan Pérez Cortés. 

Director externo: Dra. María del Carmen Lara Muñoz. 

5.8.2 FINANCIEROS 

Serán aportados por el investigador principal. 

Financiamiento de proyecto interno UDLAP 

5.8.3 FÍSICOS 

Los medios electrónicos aportados por el investigador principal. 
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6. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y BIOÉTICAS 

En este estudio de investigación no serán necesarias estas consideraciones ya que 

no se tendrá contacto con pacientes sino con bases de datos electrónicas de libre 

acceso. 

  



37 
 

7. RESULTADOS 

Se realizó una búsqueda electrónica en las bases de datos de Cochrane Library y 

en MEDLINE/PubMed Central aplicando los términos y límites presentados 

anteriormente. A continuación se narra el proceso para la evaluación y selección de 

estudios así como la metodología para la extracción de datos y la valoración de 

ésta. 

7.1 CRITERIOS PARA SELECCIÓN DE ESTUDIOS 

Tipo de Estudios 

Se buscaron ensayos controlados aleatorios para el estudio de la terapia cognitivo 

conductual en pacientes con diagnóstico de Fibromialgia. Se prestó atención a que 

los pacientes fuesen seleccionados para los grupos de intervención utilizando el 

método de asignación aleatoria. Se aceptaron grupos de control en lista de espera, 

grupos de tratamiento estándar o usual y grupos con terapias activas. Los ensayos 

fueron incluidos cuando el texto completo se encontró disponible en una revista 

indexada, cuando la terapia cognitivo conductual proporcionada estaba basada en 

el manual y se buscó como resultado primario los efectos del uso de ésta como 

tratamiento. No se determinó un límite de pacientes en cada grupo de estudio. Se 

buscaron estudios donde se incluyeran pacientes con diagnóstico de Fibromialgia 

acorde a los criterios del Colegio Americano de Reumatología de 1990 y 2010. No 

se aceptaron estudios donde se mezclaran pacientes con otro síndrome de dolor 

crónico. 

Tipo de Intervenciones 

Se buscaron estudios donde se empleara la terapia cognitivo conductual, que ésta 

fuera impartida y supervisada por profesionales de la salud con entrenamiento en el 

modelo de la terapia. Se aceptaron terapias en las que se interrumpiera el 

tratamiento previo y donde éste se continuara para poder tener una comparativa 

entre ambas circunstancias. Se incluyeron los estudios en donde se proporcionaba 

la terapia cara a cara y vía internet. No se excluyeron los estudios que incluían grupo 

de educación ni los estudios donde se combinaron la terapia cognitivo conductual 

con terapia activa como entrenamiento físico o terapia farmacológica ya que lo que 
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se busca con este trabajo es analizar el aporte de la terapia cognitivo conductual 

dentro del tratamiento de la Fibromialgia el cual se ha determinado como 

multidisciplinario. Se excluyeron los estudios donde se proporcionaban terapias 

psicológicas de otra generación como hipnosis, biofeedback y reducción del estrés 

con técnicas de Mindfulness ya que estas implementan técnicas diferentes a las 

terapias cognitivo conductuales. 

Tipo de Resultados 

La evaluación de los resultados se realizó con enfoque en el tipo de escalas 

utilizadas para evaluar los efectos de las intervenciones, el tiempo entre 

evaluaciones para determinar resultados a corto y largo plazo, al término del estudio 

y a los 6 meses, y la adherencia de los participantes al tratamiento durante el 

estudio. Se buscó que los estudios reportaran de manera individual resultados 

asociados a cambios en la intensidad del dolor, síntomas de depresión y trastornos 

del sueño. 

7.2 EXTRACCIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS 

Selección de estudios 

Se realizó la búsqueda y selección de los estudios en base a los criterios de 

inclusión y exclusión. Posteriormente se verificaron los resultados de la selección. 

La calidad de los estudios fue evaluada de manera independiente por cada autor y 

se realizaron discusiones para llegar a un consenso sobre la lista de artículos 

incluidos para el estudio. 

Extracción de Datos 

Se extrajeron los siguientes datos de cada estudio seleccionado: características y 

reclutamiento de los participantes, criterios de inclusión y exclusión, tipo de 

intervenciones empleadas, resultados obtenidos y observaciones. Cada dato fue 

organizado en una tabla de manera electrónica para mejor acceso y comprensión 

de éstos, ésta se compartió con un segundo autor para revisión de la información 

obtenida. Se presenta el resumen de los datos recolectados en el Anexo 5. 
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7.3 EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS 

Riesgo de Sesgo 

Se evaluó el riesgo de sesgo de cada estudio incluido en esta revisión. Para cada 

estudio se evaluaron los siguientes criterios: sesgo de selección, sesgo de 

desempeño, sesgo de evaluación de datos, sesgo de intervenciones y sesgo de 

informe de resultados. Se valoró cada criterio con la siguiente calificación: bajo 

riesgo de sesgo, alto riesgo de sesgo o riesgo de sesgo indeterminado. Se presenta 

la evaluación de riesgo de sesgo en el Anexo 4. 

Evaluación de los Participantes 

Durante la extracción de datos se recopiló información sobre el reclutamiento de los 

participantes de cada estudio, edad promedio, género, años promedio con 

diagnóstico de Fibromialgia y presencia de comorbilidades o patologías adyacentes; 

y los criterios de inclusión y exclusión impuestos. Con esta información se evaluó la 

validez externa de los estudios para determinar la aplicabilidad de éstos. Se 

determinó como validez externa sin riesgo de limitación cuando formaban parte de 

los criterios de inclusión los participantes con rango amplio de edad, sin tiempo 

límite de diagnóstico de Fibromialgia y con inclusión de pacientes con trastorno 

depresivo y/o ansiedad. 

Evaluación de la Calidad del Tratamiento 

Se evaluó la calidad del tratamiento basado en los criterios acordados de: duración, 

contenido, escenario, entrenamiento del terapeuta, método de asignación, 

adherencia al protocolo de intervención, asistencia de los pacientes, métodos de 

evaluación. Como apoyo para el análisis de la calidad se hizo referencia al checklist 

proporcionado por el NIH National Heart, Lung, and Blood Institute llamado “Quality 

Assessment of Controlled Intervention Studies”, compuesto por 14 puntos en los 

que cada autor otorga una calificación, ya sea sí, no o no especifica, para 

posteriormente ser comparado entre los autores y llegar a un acuerdo. 
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7.4 HALLAZGOS 

Se identificaron un total de 149 estudios. Se eliminaron 73 estudios que no 

cumplieron con los criterios de inclusión al no proveer acceso a los artículos o al ser 

protocolos en proceso de reclutamiento y de recopilar resultados, al igual que los 

resultados de estudios duplicados. Se excluyeron 38 estudios que no cumplieron 

con los criterios de inclusión por tener como muestra pacientes con diagnósticos 

diferentes a la fibromialgia, por considerar pacientes de la población infantil o juvenil, 

por emplear como intervenciones tratamientos diferentes a la terapia cognitivo 

conductual y los estudios que no se encontraron publicados en revista indexada. Se 

seleccionaron un total de 14 estudios que cumplen con los criterios de inclusión, en 

los cuales se emplea la terapia cognitivo conductual como intervención en pacientes 

adultos con diagnóstico de fibromialgia. 

Estudios excluidos 

Un total de 38 estudios fueron excluidos, 11 estudios emplearon otros tipos de 

tratamientos como intervenciones enfoque, diferentes a la terapia cognitivo 

conductual (McCracken, 2013; Martins, 2014; Thieme, 2003; Martin, 2014; 

Moustafa, 2015; Luedtke, 2011; Karp, 2018; Vincent, 2013; Sephton, 2007; 

Natelson, 2015; Castel, 2012), 10 estudios incluyeron pacientes de la población 

infantil o juvenil como participantes (Joffe, 2013; Gmuca, 2017; Allen, 2011; 

Susmita, 2012; Susmita, 2005; Sil, 2012; Kashikar-Zuck, 2012; Kashikar-Zuck, 

2018; Kashikar-Zuck, 2013; Tran, 2017), 5 estudios tenían como objetivo obtener 

información diferente a la que se buscó en este trabajo (Williamms, 2002; Luciano, 

2004; Mundt, 2016; Cella, 2011; Castel, 2015), 4 estudios reclutaron pacientes con 

diagnósticos diferentes a la fibromialgia (Bourke, 2014; Seminowicz, 2013; Diaz-

Cerrillo, 2016; Thorn, 2018), 3 estudios se encontraron como protocolos pendientes 

de publicación (Dennis, 2019; Medical University of South Carolina, 2018; Uppsala 

University, 2009) y 4 resultados fueron duplicados de artículos ya contemplados 

como de inclusión (Thieme, 2007; Ang, 2012; Castel, 2012; van Koulil, 2011; van 

Koulil, 2010). 
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7.4.1 CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS 

 

Participantes 

Se encontró que en un total de 1191 pacientes que fueron incluidos en el análisis, 

325 fueron seleccionados para recibir tratamiento único con terapia cognitivo 

conductual, 310 recibieron tratamiento combinado con terapia cognitivo conductual 

y terapia activa, 103 se encontraron en grupo educación y 453 fueron seleccionados 

como grupo control, grupo en espera, tratamiento farmacológico únicamente, grupo 

placebo, grupo tratamiento experimental con intervención adaptada o grupo 

tratamiento usual. La mayoría de los pacientes fueron referidos por médicos 

generales o especialistas quienes recibieron el comunicado de la realización del 

estudio. Alrededor del 90% de los participantes fueron mujeres con 48 años de edad 

promedio. No todos los estudios reportaron los años de diagnóstico de fibromialgia 

ni los años promedio con dolor, solo 4 estudios reportaron los años de diagnóstico 

y 2 estudios solicitaron e indicaron el tiempo mínimo cursando con dolor. Un total 

de 6 estudios se realizaron en Europa (van Koulil, 2010; Thieme, 2006; Thieme, 

2007; Redondo, 2004; Karlsson, 2015; Alda, 2011; Castel, 2013) y 7 se realizaron 

en Estados Unidos (Ang, 2010; Lumley, 2017; Ang, 2013; Lazaridou, 2017; McCrae, 

2018; Edinger, 2005; Williams, 2010). 

Se encontró que en la mayoría de los estudios se hizo referencia a los criterios de 

1990 del Colegio Americano de Reumatología para el diagnóstico de los 

participantes de fibromialgia (Ang, 2010; van Koulil, 2010; Thieme, 2006; Thieme, 

2007; Redondo, 2004; Lumley, 2017; Karlsson, 2015; Ang, 2013; Lazaridou, 2017; 

Alda, 2011; McCrae, 2018; Castel, 2013; Edinger, 2005; William, 2010). Un estudio 

también tomó en cuenta los criterios de 2011 del Colegio Americano de 

Reumatología (Lumley, 2017). El criterio predominante para la exclusión de 

pacientes fue el padecer comorbilidades severas tanto físicas como psicológicas 

(Ang, 2010; van Koulil, 2010; Thieme, 2006; Thieme, 2007; Redondo, 2004; Lumley, 

2017; Karlsson, 2015; Lazaridou, 2017; Alda, 2011; McCrae, 2018; Castel, 2013; 

Williams, 2010).  
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Tipo de intervenciones 

Se encontró que en diez estudios se aplicó la terapia cognitivo conductual de forma 

tradicional a un grupo de estudio (Ang, 2010; Thieme, 2006; Thieme, 2007; 

Redondo, 2004; Lumley, 2017; Karlsson, 2015; Lazaridou, 2017; Alda, 2011; 

McCrae, 2018; Edinger, 2005), de éstos 2 proporcionaron la intervención vía 

telefónica (Ang, 2010; Ang, 2013) y los demás de manera presencial. En tres 

estudios se implementó la combinación de terapia cognitivo conductual junto con 

terapia activa como entrenamiento físico y tratamiento farmacológico (van Koulil, 

2010; Ang, 2013; Castel, 2013). En cinco estudios se compararon resultados con 

diferentes tipos de terapias psicológicas, como la terapia operacional (Thieme, 

2006; Thieme 2007), un tipo de intervención adaptada llamado “Terapia de 

conciencia y expresión emocional” (Lumley, 2017) y  terapias de higiene del sueño 

(McCrae, 2018; Edinger, 2005). Un estudio proporcionó una adaptación de la terapia 

cognitivo conductual vía página de internet (Williams, 2010). Se proporcionó 

educación en tres estudios (Lumley, 2017; Ang, 2013; Lazaridou, 2017), 

entrenamiento físico en tres estudios (van Koulil, 2010; Redondo, 2004; Castel, 

2013), tratamiento farmacológico en dos estudios (Ang, 2003; Alda, 2011). 

Se encontró que el promedio de sesiones otorgadas para la terapia cognitivo 

conductual fue de 8, con frecuencia de una sesión por semana. La duración 

promedio de las sesiones fue de 1 hora por sesión. Las intervenciones tuvieron una 

duración promedio de 10 semanas. Las  mayoría de los estudios realizó 

evaluaciones posterior a la última semana de sesiones y seguimiento a largo plazo 

a los 6 meses (van Koulil, 2010; Thieme, 2006; Thieme, 2007; Redondo, 2004; 

Karlsson, 2015; Lazaridou, 2017; Alda, 2011; Castel, 2013; Edinger, 2005; Williams, 

2010). Las sesiones de entrenamiento físico fueron de aproximadamente 8 

sesiones, al menos 3 veces a la semana, con duración de 45 minutos. Tanto la 

terapia operacional como la terapia adaptada y las sesiones de educación siguieron 

el mismo patrón que la terapia cognitivo conductual. Los estudios con grupos de 

tratamiento usual no realizaron cambios referentes a fármacos o dosis. Los grupos 

con tratamiento farmacológico se basaron en el uso de Milnacipran (Ang, 2013) y la 
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combinación de  Pregabalina y Duloxetina (Alda, 2011). En la terapia vía sitio web 

se impartió la terapia cognitivo conductual en 13 módulos y diario de actividades. 

Evaluaciones 

Se encontró que las herramientas de evaluación más utilizadas fueron el 

cuestionario Fibromyalgia Impact Questionnaire FIQ para valorar el impacto de la 

enfermedad desde la perspectiva del paciente (Ang, 2010; van Koulil, 2010; Thieme, 

2006; Thieme, 2007; Redondo, 2004; Ang, 2013; Alda, 2011; Castel, 2013), el 

cuestionario 36-Item Short Form Survey Instrument SF-36 para valorar la calidad de 

vida (Redondo, 2004; Ang, 2013; Castel, 2013; Edinger, 2005; Williams, 2010), el 

inventario de dolor Brief Pain Inventory BPI para valorar la intensidad del dolor 

(Lazaridou, 2017; Edinger, 2005; Williams, 2005), la escala Personal Health 

Questionnaire Depression Scale PHQ-8 para valorar el diagnóstico y severidad de 

depresión (Ang, 2010; Ang, 2013), la escala Pain Catastrophizing Scale PCS para 

valorar el nivel de pensamiento catastrofista (Lazaridou, 2017; Alda, 2011) y la 

escala Multidimensional Pain Inventory MPI para valorar el nivel de aflicción e 

impacto del dolor en la vida del paciente (Thieme, 2006; Thieme, 2007; Karlsson, 

2015). Se hizo uso de estudios de imagen como la resonancia magnética funcional 

en dos estudios (Lazaridou, 2017; McCrae. 2018). Se tomó en cuenta la impresión 

del paciente sobre los cambios percibidos posterior al tratamiento con escala 

Patients’ Global Impression Change PGIC (Lumley, 2017; Williams, 2010) y con 

cuestionario personalizado para valorar nivel de satisfacción (Thieme, 2006; 

Thieme, 2007). En dos estudios se evaluaron las alteraciones del sueño mediante 

polisomnografía, actigrafía y diarios del sueño (McCrae, 2018; Edinger, 2005). 

Se encontró que en un estudio se hizo evaluación de síntomas de ansiedad y 

depresión mediante los Inventarios de Beck para Depresión y para Ansiedad 

(Redondo, 2004). Un estudio implementó una escala de evaluación holandesa 

llamada Impact of Rheumatic Diseases on General Health and Lifestyle IRGL, la 

cual, abarca puntos para medir dolor, fatiga, funcionalidad, negatividad, ansiedad y 

depresión (van Koulil, 2010). Un estudio solicitó toma de análisis de sangre, 

evaluación neurológica, valoración de puntos dolorosos, evaluación de necesidad 
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de atención médica mediante número de consultas solicitadas y vigilancia del uso y 

dosis de fármacos (Thieme 2006; Thieme, 2007). Un estudio proporcionó un 

monitos de muñeca para cada participante del estudio para documentar la 

intensidad del dolor además de contar como evaluación la sensibilidad de dolor 

ejerciendo presión y tomando como valores del 0 al 10 según la subjetividad del 

paciente (Ang, 2013). 

Se encontró que en tres estudios se empleó el Chronic Pain Coping Inventory CPCI 

(van Koulil, 2010; Redondo, 2004; Castel, 2013). Un estudio utilizó la herramienta 

Mood and Anxiety Symptom Questionnaire MASQ (Lumley, 2017), mientras que otro 

utilizó Profile of Mood States POMS (Edinger, 2005). En un estudio se evaluó la 

calidad del sueño con el Pittsburgh Sleep Quality Index PSQI, para evaluar la 

extensión del dolor se empleó Widespread Pain Index WPI, valoración de  síntomas 

de ansiedad con el General Anxiety Disorder-7 GAD-7 y síntomas de depresión con 

el Center of Epidemiologic Studies Depression Scale CES-D (Lumley, 2017). Un 

estudio se refirió al Hamilton Rating Scale For Depression HAM-D para valorar 

síntomas y nivel de recuperación relacionado por depresión, al Hamilton Anxiety 

Rating Scale HARS para síntomas de ansiedad, al Chronic Pain Acceptance 

Questionnaire CPAQ, además de la herramienta europea EQ-5D para valorar 

calidad de vida (Aldo, 2011). 

Evaluación del Riesgo de Sesgo 

Se encontró durante la evaluación que un estudio no presentó riesgo de sesgo 

(Alda, 2011), cinco estudios presentaron riesgo de sesgo bajo, el punto donde se 

encontró riesgo fue debido al uso de medicamentos durante las intervenciones pero 

es un riesgo que se tenía previsto por haber incluido estudios con tratamientos 

multidisciplinarios (Redondo, 2004; Lumley, 2017; Alda, 2011; McCrae, 2018; 

Castel, 2013). El reporte de selección no fue propiamente señalado en 7 estudios 

(Ang, 2010; van Koulil, 2010; Thieme, 2006; Thieme, 2007; Ang, 2013; Lazaridou, 

2017; Edinger, 2005) mientras que en los demás 7 estudios sí fue señalado 

(Redondo, 2004; Lumley, 2017; Karlsson, 2015; Alda, 2011; McCrae, 2018; Castel, 

2013; Williams, 2010). Fueron 3 los estudios que presentaron mayor riesgo de 
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desempeño (van Koulil, 2010; Thieme, 2006; Thieme, 2007). Un estudio presentó 

mayor riesgo de evaluación de datos (Williams, 2010). Un solo estudio no presentó 

riesgo de intervenciones ya que fue el único que no permitió el uso de otros 

tratamientos durante el estudio (Alda, 2011). Dos estudios presentaron sesgo en 

informe de resultados (Karlsson, 2015; Edinger, 2005). La evaluación completa del 

riesgo de sesgo se presenta en la tabla en Anexo 4. 

Resultados del tratamiento 

Se encontró que la terapia cognitivo conductual en comparación con grupos de 

control o en lista de espera mostró mayores beneficios al presentar disminución en 

estrés afectivo, menor fatiga, mayor capacidad de resiliencia, mayor aceptación del 

dolor, menos pensamientos catastrofistas, mayor funcionalidad y mayor control 

sobre su vida. Cambios en la  corteza cerebral fueron evidentes en los estudios que 

realizaron evaluación con estudios de imagen. Sin embargo se encontraron 

mínimos efectos en la intensidad del dolor, en síntomas de insomnio, incluso menor 

efecto esperado en síntomas de depresión y ansiedad. Estos resultados 

presentaron consistencia en las evaluaciones a largo plazo a los 6 meses. En 

comparación con terapias activas como entrenamiento físico y tratamiento 

farmacológico, éstos presentaron mayores efectos beneficiosos en calidad de vida 

y estrés aunque no lograron resultados considerables en el manejo del dolor y en 

condición física. Las terapias activas carecieron de consistencia en las evaluaciones 

a largo plazo además de no proveer cambios relevantes en síntomas de estrés 

afectivo, insomnio y dolor generalizado. 

Se encontró que en comparación con otras terapias psicológicas, como la terapia 

operacional, no se obtuvieron resultados que favorecieran a una u otra, éstas 

lograron el mismo nivel de resultados en las mismas categorías. La terapia cognitivo 

conductual presentó mejores resultados en intensidad del dolor y en insomnio 

cuando ésta se realizó enfocada a uno de estos síntomas, se evidenció en los 

estudios donde se adaptó la terapia para trabajar con los grupos de resistencia y 

evasión del dolor, y cuando se comparó una versión adaptada para insomnio contra 

la terapia de higiene del sueño. Se encontraron mejoras mantenidas en síntomas 
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de ansiedad y depresión con las intervenciones multidisciplinares en las que se 

combinó la terapia cognitivo conductual con terapias activas. Los resultados no 

difirieron cuando se proporcionaron las terapias en persona, por teléfono o vía 

internet. Un resumen de las características de los estudios incluidos se presenta en 

forma de tabla en el Anexo 5. 
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8. CONCLUSIÓN 

La terapia cognitivo conductual ha sido una herramienta empleada en 

padecimientos clínicos donde el dolor crónico no ha podido ser controlado con el 

uso solo de fármacos, una terapia psicológica de segunda generación que, como 

su nombre lo indica, se enfoca en cambio de hábitos y de pensamientos para 

mejorar la calidad de vida en los pacientes. En este trabajo nos propusimos 

encontrar el uso de esta intervención en el manejo de la fibromialgia con énfasis en 

sus efectos tanto en el síntoma principal del dolor como en sus síntomas asociados 

como depresión e insomnio. Se encontraron estudios donde se empleó la terapia 

clásica en comparación con grupos de control o en lista de espera, en algunos 

estudios se realizó una comparación de la misma terapia pero con diferentes 

enfoques, la mayoría de los estudios permitieron el uso de terapia activa con 

fármacos al mismo tiempo que se proporcionó la terapia psicológica, en otros se 

llevó a cabo un tratamiento multidisciplinario donde se combinó la terapia con 

tratamiento farmacológico y entrenamiento físico. Se encontraron estudios donde el 

tratamiento se dio a distancia fuera por vía telefónica o por medio de un sitio web. 

Aun con la diversidad en los métodos para implementar las intervenciones, los 

resultados fueron similares en cuanto a los beneficios acreditados a la terapia 

cognitivo conductual. Los mayores cambios se vieron en la aceptación del dolor, 

disminución de recurrencia a pensamientos catastrofistas, mayor funcionalidad 

física y satisfacción, cambios en estilo de vida que resultaron en mejor estado 

clínico. Sin embargo, los cambios que se lograron en síntomas de ansiedad y 

depresión fueron mínimos, si bien las estrategias de la terapia psicológica fueron 

positivos, no fueron suficientes para tener un efecto relevante en el estrés 

emocional. Mismo caso fue en el manejo del trastorno del sueño, los beneficios 

fueron mayores cuando la terapia psicológica se realizaba con enfoque en el 

insomnio, mismas terapias pero con formato similar a las terapias de higiene del 

sueño. En cuanto al síntoma del dolor, pocos fueron los cambios proporcionados 

por la terapia cognitivo conductual, parece que la terapia tiene mayor función en 

llevar al paciente a poder vivir con el dolor, no reducirlo y así poder seguir con su 

vida. 
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Los beneficios de la terapia psicológica se vieron potenciados cuando se utilizó junto 

con terapias activas como entrenamiento físico al brindar mejor funcionalidad física. 

El tratamiento farmacológico tiene su efecto en el dolor pero no es mantenido. En el 

estudio donde se empleó una combinación de terapia cognitivo conductual, terapia 

farmacológica y entrenamiento físico se encontró mejora tanto en estrés emocional, 

patrón de sueño, funcionalidad y en pensamientos catastróficos. Los estudios donde 

se implementaron las intervenciones a distancia lograron tener el mismo efecto 

benéfico por lo que se puede decir que es posible darle seguimiento a un paciente 

en tratamiento con terapia cognitivo conductual sin que tenga que viajar y acudir a 

un establecimiento. Este punto es positivo tanto para profesionales de la salud que 

atienden a pacientes con dificultades para acudir a consulta. Nuestros hallazgos en 

estudios y observaciones tienen concordancia con los resultados de previas 

revisiones sistemáticas como Bernardy, 2013, la versión actualizada Bernardy, 

2018, Häuser, 2009, entre otros. 

Aunque en este trabajo se incluyeron artículos donde se implementaran 

intervenciones combinadas a diferencia de otras revisiones como Bernardy, 2013, 

no se incluyeron trabajos que pudieron haber aportado mayor información debido a 

no haber podido obtener acceso a ellos. Si bien la mayoría de los estudios 

recopilados también se encontraron en otras bases de datos como EBSCO, ésta no 

se usó como base de datos por lo que no se aplicaron los límites de búsqueda pero 

reconocemos que de haber sido así habríamos podido encontrar más artículos de 

utilidad para el trabajo. Encontramos varios protocolos iniciados cerca del periodo 

de término de búsqueda de este estudio pero que parecen prometedores para 

seguir investigando sobre este tema en el futuro. La fibromialgia es una patología 

que no se ha logrado descifrar por completo y que agobia a los pacientes de forma 

crónica por lo que es importante que sigamos estudiando y encontrando vías que 

mejoren los síntomas y la calidad de vida de estos pacientes. Con esta investigación 

nos damos cuenta de que sigue siendo una ventana para investigación en donde 

se pueden combinar diferentes tipos de tratamientos, principalmente las terapias 

psicológicas.   
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10. ANEXOS 

10.1 ANEXO 1 

 

En esta imagen se enlistan los criterios clínicos para el diagnóstico de la 

Fibromialgia publicados en 1990 por el Colegio Americano de Reumatología. Estos 

criterios se dividen en la historia y definición del dolor generalizado, afección central 

de la enfermedad, los 18 puntos dolorosos junto con la explicación de su ubicación 

y la interpretación de los resultados obtenidos para la integración de la enfermedad. 

Tomado de Ramos F, Lom H. Reumatología: Diagnóstico y Tratamiento. 2008; 

35:369 
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10.2 ANEXO 2 

 

En esta imagen se encuentran ilustrados los 18 puntos dolorosos a la palpación 

digital junto con una breve explicación de su ubicación anatómica y cuadros en 

donde señalar si el dolor se presenta bilateralmente y de no ser así llevar un conteo 

de los puntos encontrados. Tomado de L. A. (2008). Eficacia Comparada de la 

Terapia Cognitiva-Conductual y la Gestión Personal en Pacientes con Fibromialgia 

(Master's thesis, Universidad de Sevilla, 2008) (p. 409). Sevilla: BOJA. 
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10.3 ANEXO 3 

 

En este diagrama de flujo se ejemplifica la secuencia para la selección de artículos, 

aplicación de criterios de inclusión y exclusión, recolección datos para realizar la 

revisión sistemática. Obtenido de:  Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The 

PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses: The PRISMA Statement. BMJ 2009;339:b2535. 
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10.4 ANEXO 4 
 

 

En esta tabla se presenta el riesgo de sesgo de cada estudio incluido. En D1 se 

valora el sesgo de selección, en D2 el sesgo de desempeño, en D3, el sesgo de 

evaluación de datos, en D4 el sesgo de intervenciones y en D5 el sesgo de informe 

de resultados en acuerdo con la evaluación de los autores de este trabajo. Esta 

tabla se realizó utilizando la aplicación robvis proporcionada por el Manual Cochrane 

con el formato RoB2.0 dataset para revisiones sistemáticas obtenido de 

https://mcguinlu.shinyapps.io/robvis/  

https://mcguinlu.shinyapps.io/robvis/
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10.5 ANEXO 5 
Estudio Participantes Intervenciones Evaluaciones Resultados 

Ang, 2010 Total de 28 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
50 años, 
diagnóstico de FM 
basado en 
criterios ACR 
1990. 

TCC vs grupo 
control. 
Duración del 
estudio 6 
semanas. 1 
sesión cada 
semana vía 
telefónica, total 
de 6 sesiones, 
duración 30 a 40 
minutos. 

Al término del 
estudio, a las 6 y 
12 semanas 
posteriores. 
Herramientas: FIQ, 
PHQ-8, RFN. 

TCC: Mejoría en un 
33% en calidad de 
vida y disminución 
en 8% en síntomas 
depresivos. Sin 
cambio en 
intensidad del 
dolor. 

Van Koulil, 
2010 

Total de 158 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
42 años, 
diagnóstico de FM 
acorde a criterios 
ACR 1990. 

TCC + 
Entrenamiento 
Físico, división 
en grupo 
resistencia y 
evasión de dolor. 
Duración del 
estudio 16 
semanas, 1 
sesión cada 
semana de 2 hrs 
de TCC y 2 hrs de 
EF. 

Previo al estudio, 
al finalizar y 
seguimiento 6 
meses posteriores. 
Herramientas: 
escala IRGL, FIQ, 
Chronic Pain 
Coping Inventory, 
Negative Mood 
Scale, Checklist 
Individual 
Strength. 

TCC + EF: Mejora 
en percepción del 
dolor, disminución 
en síntomas de 
ansiedad y fatiga, 
mejor condición 
física. Resultados 
mantenidos a largo 
plazo. 

Thieme, 
2006 

Total de 100 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
42 años, con 
historia de al 
menos 6 meses 
de dolor, 
diagnóstico FM 
acorde a criterios 
ACR 1990. 

TCC vs OBT vs 
Placebo. 
Duración del 
estudio 15 
semanas, tanto 
TCC como OBT 
se dieron 1 
sesión cada día, 
duración 2 hrs. 
Placebo recibió 
pláticas en 
misma 
frecuencia. 

Previo al estudio, 
al finalizar, a los 6 
y 12 meses 
posteriores. 
Herramientas: 
análisis de sangre, 
evaluación 
neurológica, FIQ, 
MPI, PRSS, Tender 
Point Survey, 
seguimiento 
consultas médicas 
y tratamiento 
farmacológico. 

TCC: Reducción en 
limitación física, 
disminución leve 
en intensidad del 
dolor, aumento de 
resiliencia, menor 
estrés emocional, 
menos visitas al 
médico, menor 
pensamiento 
catastrofista. OBT 
obtuvo resultados 
similares en menor 
procentaje. 

Thieme, 
2007 

Total de 100 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
42 años, con 
historia de al 
menos 6 meses 
de dolor, 

TCC vs OBT vs 
Placebo. 
Duración del 
estudio 15 
semanas, tanto 
TCC como OBT 
se dieron 1 

En base a estudio 
anterior (Thieme, 
2006) analizar 
perfiles y 
evaluaciones 
previas al estudio 
para definir el 

Mayor beneficio 
con TCC: menos 
conductas 
predeterminadas 
por dolor, mayores 
niveles de estrés 
emocional, menor 
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diagnóstico FM 
acorde a criterios 
ACR 1990. 

sesión cada día, 
duración 2 hrs. 
Placebo recibió 
pláticas en 
misma 
frecuencia. 

perfil del 
pacientes que se 
beneficia con la 
TCC. 

capacidad de 
resiliencia, menor 
solicitud de apoyo 
a familiares. Perfil 
para OBT parece 
ser personas con 
mayor intensidad 
de dolor. 

Redondo, 
2004 

Total de 40 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
diagnóstico FM 
acorde a criterios 
ACR 1990. 

TCC vs 
Entrenamiento 
físico. Duración 
del estudio 8 
semanas, TCC 
sesiones 
semanales de 2.5 
hrs, EF 5 
sesiones por 
semana de 45 
minutos. 

Previo al estudio, 
al finalizar, a los 6 
y 12 meses 
posteriores. 
Herramientas: FIQ, 
SF-36, Inventario 
Beck para 
Ansiedad, 
Inventario Beck 
para Depresión, 
CPSS, Chronic Pain 
Coping Inventory. 

TCC: más 
estrategias para 
enfrentar el dolor, 
técnicas de 
relajación, mejoras 
generales en 
calidad de vida, no 
cambios 
significativos en 
ansiedad ni 
depresión. 
Cambios 
mantenidos a largo 
plazo. EF: cambios 
generales 
mínimos, no 
mantenidos. 

Lumley, 
2017 

Total de 230 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
48 años, 
diagnóstico FM 
acorde a criterios 
ACR 1990 y 2010. 

TCC vs EAET vs 
grupo Educación. 
Duración del 
estudio 8 
semanas, los tres 
grupos se dieron 
en frecuencia de 
1 sesión semanal 
de 90 minutos. 

2 semanas previas 
al estudio, 2 
semanas 
posteriores al 
finalizar y a los 6 
meses posteriores. 
Herramientas: 
CES-D, GAD-7, 
PROMIS, SF-12, 
PGIC, PSQI, MASQ, 
WPI, Life 
Satisfaction, 
Positive and 
Negative Affect. 

TCC y EAET: 
similares 
resultados con 
disminución leve 
de insomnio, dolor 
generalizado, 
ansiedad y 
depresión, 
menores 
dificultades 
cognitivas, mayor 
función física y 
satisfacción. TCC 
mantuvo 
resultados a largo 
plazo, EAET no. 

Karlsson, 
2015 

Total de 48 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
49 años, con 
alrededor de 10 
años de historia 
con dolor y 5 años 

TCC vs grupo 
control. 
Duración del 
estudio 6 meses, 
total de 20 
sesiones, 1 a la 

Previo al estudio, a 
los 6 y 12 meses 
posteriores de 
finalizado. Grupo 
control tuvo 
cuarta evaluación 
a los 18 meses 

TCC: disminución 
en fatiga y estrés 
emocional, mayor 
sensación de 
control sobre su 
vida, menor 
respuesta 
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de diagnóstico de 
FM, acorde a 
criterios ACR 
1990. 

semana con 
duración 3 hrs. 

después de recibir 
TCC. 
Herramientas: 
MPI-S, MPI-1, MPI-
2, MPI-3, 
cuestionario 
Maastricht, 
MADRS-S. 

emocional 
negativa, 
disminución leve 
en síntomas de 
depresión, sin 
cambios en 
intensidad de 
dolor ni síntomas 
de insomnio, 
resultados 
mantenidos. 

Ang, 2013 Total de 58 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
46 años, 
diagnóstico de FM 
acorde a criterios 
ACR 1990. 

TCC + 
Milnacipran vs 
TCC + placebo vs. 
Milnacipran + 
Educación. 
Duración  del 
estudio 21 
semanas, TCC y 
Educación 8 
sesiones 
semanales con 
duración de 35 
minutos vía 
telefónica, 
Fármaco refieren 
en dosis acorde a 
guías. 

Previo al estudio, 
durante semana 9 
del estudio y 
posterior a 
semana 21. 
Herramientas: 
monitor de 
muñeca para 
intensidad del 
dolor, SF-36, FIQ, 
PHQ-8, 
sensibilidad del 
dolor a la presión 
0-10 pts. 

TCC + F: moderado 
efecto en mejorar 
función física, 
mayor efecto en 
reducir intensidad 
de dolor. TCC + 
placebo: mejor 
funcionalidad 
física. Los 3 grupos 
con mínimo efecto 
en disminuir 
síntomas de 
depresión, 
sensibilidad al 
dolor. 

Lazaridou, 
2017 

Total de 16 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
45 años, con 
promedio de 12 
años con 
diagnóstico de 
FM, criterios 
acorde ACR 1990. 

TCC vs grupo 
Educación. 
Duración del 
estudio 1 mes, 
tanto TCC como 
Educación con 4 
sesiones, 1 cada 
semana con 
duración 60-70 
minutos. 

Previo al estudio, 
al finalizar y a los 6 
meses posteriores. 
Herramientas: BPI, 
BDI, PCS, 
Resonancia 
magnética 
funcional. 

TCC: disminución 
leve de síntomas 
depresivos, mayor 
reducción de 
pensamientos 
catastróficos, 
mejoría en estado 
clínico relacionado 
a normalización a 
nivel de corteza y 
regiones 
somatosensoriales. 

Alda, 2011 Total de 169 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
46 años, con 
aproximadamente 
10 años con 
diagnóstico de 

TCC vs 
Pregabalina + 
Duloxetina vs 
Tratamiento 
usual. Duración 
del estudio 6 
meses, TCC con 
10 sesiones 

Previo al estudio, 
al finalizar, al mes, 
3 meses  y 6 
meses posteriores. 
Herramientas: 
PCS, HAM-D, 
HARS, PVAS, FIQ, 

TCC: menor 
pensamiento 
catastrofista, 
mayor aceptación 
del dolor, 
funcionalidad y 
mejor calidad de 
vida, cambios 
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FM, criterios 
acorde ACR 1990. 

semanales con 
duración 90 
minutos, 
Pregabalina en 
300 – 600 
mg/día y 
Duloxetina en 60 
– 120 mg/día, 
Tratamiento 
usual acorde a 
médico de 
cabecera. 

EuroQol-5D, 
CPAQ. 

mantenidos, 
disminución en 
depresión y 
ansiedad en 
valores no 
relevantes igual 
que el tratamiento 
farmacológico, sin 
cambios en 
intensidad de 
dolor. Tratamiento 
farmacológico y 
usual con 
disminución de 
intensidad de 
dolor. 

McCrae, 
2018 

Total de 37 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
50 a 60 años, 
diagnóstico de FM 
acorde a criterios 
ACR 1990. 

TCC vs Terapia 
Higiene del 
Sueño vs grupo 
lista de espera. 
Duración del 
estudio 8 
semanas, 
sesiones 
semanales con 
duración de 50 
minutos. TCC dos 
enfoques 
tratados de 
forma separada, 
TCC-I para 
insomnio y TCC-P 
para dolor. 

Previo al estudio, 
al finalizar y a las 8 
semanas 
posteriores. 
Herramientas: 
Tender Point 
Survey, 
polisomnografía 
ambulatoria, 
actigrafía, diario 
del sueño, 
evaluación 
sensorial 
cuantitativa, 
cuestionarios de  
dolor, sueño, 
humor y 
Resonancia 
magnética. 

Mejores 
resultados al 
emplear TCC 
enfocado a 
insomnio, en 
estudio de imagen 
se encontró 
engrosamiento a 
nivel cortical al 
mismo tiempo que 
mejoras en patrón 
de sueño. TCC 
enfocado a dolor 
obtuvo mínimos 
efectos en cambiar 
intensidad de 
dolor. Similares 
efectos en patrón 
de sueño hacia 
mejoría con THS. 

Castel, 2013 Total de 142 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
48 años, con 
aproximadamente 
10 años de 
historia con dolor, 
criterios para 
diagnóstico de FM 
acorde a criterios 
ACR 1990. 

Tratamiento 
usual vs TCC + 
Fármacos + 
Entrenamiento 
Físico. TCC + F + 
EF se impartió en 
24 sesiones, 2 
cada semana con 
duración de 1 
hora. Fármacos 
fueron los 
prescritos por 

Previo al estudio, 
al finalizar, a los 3, 
6 y 12 meses 
posteriores. 
Herramientas: 
intensidad de 
dolor subjetivo, 
HADS, Chronic 
Pain Coping 
Inventory, FIQ, SF-
36. 

Tratamiento 
multidisciplinar 
mostró mejoras en 
intensidad de 
dolor, patrón de 
sueño, 
funcionalidad, 
menor estrés 
emocional y 
menor 
pensamiento 
catastrófico, estos 
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sus médicos. El 
tratamiento 
usual lo 
proporcionó 
médico de 
cabecera. 

cambios se 
mantuvieron. 
Tratamiento usual 
mostró leve 
mejora en 
intensidad de 
dolor, resultados 
no mantenidos. 

Edinger, 
2005 

Total de 47 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
48 años, 
diagnóstico de FM 
acorde a criterios 
ACR 1990. 

TCC vs Terapia 
Higiene del 
sueño vs 
Tratamiento 
usual. Duración 
de 6 semanas, 
TCC y THS de 6 
sesiones 
semanales con 
duración de 45 a 
60 minutos la 
primera y 15 a 
30 minutos las 
subsecuentes. 
TCC enfocado 
para insomnio. 
Tratamiento 
usual 
supervisado por 
médico de 
cabecera. 

Previo al estudio, 
al finalizar y 
seguimiento a los 
6 meses. 
Herramientas: 
polisomnografía, 
diario del sueño, 
Actiwatch, MPQ, 
BPI, Profile of 
Mood States, 
POMS, SF-36. 

Mayores cambios 
basados en las 
evaluaciones de 
los diarios de 
sueño. TCC y THS 
mismas mejorías 
en patrón de 
sueño, mayor 
bienestar mental y 
en humor. THS 
presentó 
disminución en 
intensidad del 
dolor por realizar 
estrategias de tipo 
TCC sin su 
conocimiento.  

Williams, 
2010 

Total de 118 
participantes. 
Mayoría mujeres, 
50 años, con 
aproximadamente 
9 años con 
diagnóstico de 
FM, criterios 
acorde a ACR 
1990. 

TCC versión web 
+ Tratamiento 
usual vs 
Tratamiento 
usual. TCC se 
adaptó a 13 
módulos en 
línea, no se 
determinó un 
orden y 
frecuencia ni 
obligación de 
ingresar a todos 
los módulos, 
acorde a 
percepción y 
necesidad del 
paciente. 
Tratamiento 

Previo al estudio y 
6 meses 
posteriores a la 
finalización. 
Herramientas: SF-
36, BPI, MFI, MOS, 
CES-D, STPI, PGIC. 
Control del diario 
de actividades 
donde los 
pacientes 
indicaron los 
módulos, tareas y 
estrategias 
realizadas. 

TCC Web + Usual: 
30% de los 
pacientes 
indicaron 
disminución en la 
intensidad del 
dolor, mejor 
funcionalidad, 
mejoría para 
realizar actividades 
diarias, más 
habilidades para 
auto-cuidado y 
cambios en estilo 
de vida positivos, 
sin cambios 
significativos en 
síntomas de 
ansiedad, 
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usual vigilado 
por médico de 
cabecera. 

depresión, fatiga 
ni patrón de 
sueño. 

 

En esta tabla se encuentran las características generales de cada artículo incluido 

en la revisión sistemática los cuales fueron comentados anteriormente. Los puntos 

que se comentan son las características de los participantes, una descripción de las 

intervenciones, las herramientas utilizadas para las evaluaciones y los resultados 

más relevantes. 
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10.6 ANEXO 6 

Sección/tema  # Checklist ítem  Página 
#  

Título   
Título  1 Identificar la publicación como revisión sistemática, 

metaanálisis o ambos. 
1 

Resumen  
Resumen 
estructurado  

2 Facilitar un resumen estructurado que incluya, según 
corresponda: antecedentes; objetivos; fuente de los datos; 
criterios de elegibilidad de los estudios, participantes e 
intervenciones; evaluación de los estudios y métodos de 
síntesis; resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones 
de los hallazgos principales; número de registro de la revisión 
sistemática. 

7 

Introducción   
Justificación  3 Describir la justificación de la revisión en el contexto de lo que 

ya se conoce sobre el tema.  
8-10 

Objetivos  4 Plantear de forma explícita las preguntas que se desea 
contestar en relación con los participantes, las intervenciones, 
las comparaciones, los resultados y el diseño de los estudios 
(PICO). 

11 

Métodos  
Protocolo y 
registro  

5 Indicar si existe un protocolo de revisión al que se pueda 
acceder (ej. sitio web) y, si está disponible, la información 
sobre el registro, incluyendo su número de registro.  

- 

Criterios de 
elegibilidad  

6 Especificar las características de los estudios (ej. PICO, 
duración del seguimiento) y de las características (ej. años 
abarcados, idiomas  o estatus de publicación) utilizadas como 
criterios de elegibilidad y su justificación.  

29 

Fuentes de 
información  

7 Describir todas las fuentes de información (ej. base de datos y 
periodos de búsqueda, contacto con los autores para 
identificar estudios adicionales, etc.) en la búsqueda y la fecha 
de la última búsqueda realizada.  

30 

Búsqueda  8 Presentar la estrategia complete de búsqueda electrónica en, 
al menos, una base de datos, incluyendo los límites utilizados, 
de tal forma que pueda ser reproducible.  

32 

Selección de 
los estudios  

9 Especificar el proceso de selección de los estudios (ej. el 
cribado y la elegibilidad incluidos en la revisión sistemática y, 
cuando sea pertinente, incluidos en el metaanálisis). 

30-32 

Proceso de 
extracción de 
datos  

10 Describir los métodos para la extracción de datos de las 
publicaciones (ej. formularios pilotado, por duplicado y de 
forma independiente) y cualquier proceso para obtener y 
confirmar datos por parte de los investigadores. 

34 

Lista de datos  11 Listar y definir todas las variables para las que se buscaron 
datos (ej. PICOS, fuente de financiación) y cualquier asunción 
y simplificación que se hayan hecho.  

33 
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Riesgo de 
sesgo en los 
estudios 
individuales  

12 Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de 
sesgo en los estudios  individuales (especificar si se realizó al 
nivel de los estudios o de los resultados) y cómo esta 
información se ha utilizado en la síntesis de datos. 

39 

Medidas de 
resumen  

13 Especificar las principales medidas de resumen (ej. razón de 
riesgos o diferencia de medias). 

- 

Síntesis de 
resultados  

14 Describir los métodos para manejar los datos y combinar 
resultados de los estudios, cuando esto es posible, incluyendo 
medidas de consistencia (ej. ítem 2) para cada metaanálisis.  

- 

 

Section/topic  # Checklist item  Página 
#  

Riesgo de 
sesgo entre los 
estudios  

15 Especificar cualquier evaluación del riesgo de sesgo que 
pueda afectar la evidencia acumulativa (ej. sesgo de 
publicación o comunicación selectiva). 

- 

Análisis 
adicionales  

16 Describir los métodos adicionales de análisis (ej. análisis de 
sensibilidad o de subgrupos, metarregresión), en el caso de 
que se hiciera, indicar cuáles fueron preespecificados.  

- 

Resultados   
Selección de 
estudios  

17 Facilitar el número de estudios cribados, evaluados para su 
elegibilidad e incluidos en la revisión, y detallar las razones 
para su exclusión en cada etapa, idealmente mediante un 
diagrama de flujo.  

40, 64 

Características 
de los estudios  

18 Para cada estudio presentar las características para las que se 
extrajeron los datos (ej. tamaño, PICO y duración del 
seguimiento) y proporcionar las citas bibliográficas.  

41 

Riesgo de 
sesgo en los 
estudios  

19 Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio y, si 
está disponible, cualquier evaluación del sesgo en los 
resultados (ver ítem 12). 

44, 65 

Resultados de 
los estudios 
individuales  

20 Para cada resultado considerado en cada estudio (beneficios o 
daños), presentar: a) el dato resumen para cada grupo de 
intervención y b) la estimación del efecto con su intervalo de 
confianza, idealmente de forma gráfica mediante un diagrama 
de bosque (Forrest plot). 

- 

Síntesis de los 
resultados  

21 Presentar los resultados de todos los metaanálisis realizados, 
incluyendo los intervalos de confianza y las medidas de 
consistencia.  

- 

Riesgo de 
sesgo entre los 
estudios  

22 Presentar los resultados de cualquier evaluación del riesgo de 
sesgo entre los estudios (ver ítem 15). 

- 

Análisis 
adicionales  

23 Facilitar los resultados de cualquier análisis adicional, en el 
caso de que se hayan realizado (ej. análisis de sensibilidad o 
de subgrupos, metarregresión [ver ítem 16]). 

- 

Discusión   
Resumen de la 
evidencia  

24 Resumir los hallazgos principales, incluyendo la fortaleza de 
las evidencias para cada resultado principal; considerar su 
relevancia para grupos clave (ej. proveedores de cuidados, 

47 
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usuarios y decisores en salud). 

Limitaciones  25 Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (ej. 
riesgo de sesgo) y de la revisión (ej. obtención incompleta de 
los estudios identificados o comunicación selectiva). 

47 

Conclusiones  26 Proporcionar una interpretación general de los resultados en el 
contexto de otras evidencias, así como las implicaciones para 
la futura investigación.  

48 

Financiación   
Financiación  27 Describir las fuentes de financiación de la revisión sistemática 

y otro tipo de apoyos (ej. aporte de los datos), así como el rol 
de los financiadores en la revisión sistemática.  

35 

 

En esta tabla se enlistan los criterios a seguir para reportar revisiones sistemáticas 

y metaanálisis basado en las guías PRISMA (Preferred Reporting Items of 

Systematic Reviews and Mena-analyses) publicadas en el año 2009. Se presentan 

las páginas dentro del trabajo donde se encuentra la información solicitada en cada 

criterio. Se realizó traducción del formato original obtenido de Moher D, Liberati A, 

Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. BMJ 

2009;339:b2535 www.prisma-statement.org 
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