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RESUMEN 

Introducción: La fibromialgia (FM) es una enfermedad que  afecta aproximadamente al 0,5 -5% 

de la población, cuyo diagnóstico es difícil por la falta de un test diagnóstico específico y la 

ambigüedad de sus síntomas. En 1990 el American College of Rheumatology (ACR) publicó los 

criterios de clasificación basados fundamentalmente en el síntoma dolor y en un examen de 

puntos dolorosos, que requieren un entrenamiento para su realización y no contemplan las 

manifestaciones subjetivas de la enfermedad. Los nuevos criterios diagnósticos de FM 

propuestos en el año 2010 se basan en la información aportada por los pacientes, no  

requieren de un examinador especializado y se adaptan muy bien al campo de la Atención 

Primaria de la Salud. 

Objetivos: Evaluar qué porcentaje de pacientes que cumple criterios antiguos de FM es 

clasificado correctamente con los criterios del ACR 2010, valorar si hay correlación entre 

puntos y áreas dolorosas así como los signos y síntomas que permitan predecir un tipo 

específico de FM e identificar aquellos  que presenten mayor correlación con la afectación vital 

de la enfermedad y el impacto de la patología.  

Materiales y métodos: Se realizó un estudio prospectivo observacional en el que se incluyeron 

206 pacientes con diagnóstico clínico previo de FM. Las variables evaluadas fueron: edad, sexo, 

años de evolución de la enfermedad, puntos dolorosos, puntos control, áreas dolorosas, 

presencia de fatiga, alteraciones del sueño y trastornos cognitivos, síntomas somáticos, tipo de 

FM, presencia de otras enfermedades reumatológicas concomitantes y el puntaje promedio 

del cuestionario de impacto de la fibromialgia (F.I.Q.). 

Resultados: Los nuevos criterios diagnósticos clasificaron correctamente el  87,03% de los 

casos que cumplían con la antigua definición. El 92,53% de los que reunieron  los criterios del 

ACR de 2010, también se adecuaban a los de 1990. Ningún criterio fue superior al otro para 

valorar el impacto de la enfermedad. El 74,87% de los pacientes presentó una afectación vital 

severa. Se evidenció un predominio del tipo de FM somatizador (68,50%). El tipo hiperalgésico 

presentó un promedio de F.I.Q. significativamente más bajo que los tipos depresivo y 

somatizador. 

Conclusión: Los criterios del ACR 2010 constituyen una manera simple de evaluar pacientes 

con FM y tienen en cuenta las manifestaciones subjetivas de la enfermedad. Los nuevos 

criterios diagnósticos deben convivir con los criterios antiguos y su practicidad los convierte en 

un instrumento valioso que aporta una mayor comprensión y facilita el manejo de esta 

patología tan prevalente.  
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INTRODUCCIÓN 

La fibromialgia (FM) es un síndrome caracterizado por dolor músculo-esquelético difuso, 

crónico, de origen no articular que se pone  en evidencia con la palpación de puntos dolorosos 

en áreas anatómicas específicas y se acompaña habitualmente, de sueño no reparador, 

cansancio, rigidez matutina y alteraciones cognitivas. La FM afecta aproximadamente al 0,5 -

5% de la población y se caracteriza por la ambigüedad en el diagnóstico, la incertidumbre en la 

comprensión de su fisio-patología y las dificultades de los médicos para abordarla 

globalmente.1

En 1990 el American College of Rheumatology (ACR) publicó los criterios de clasificación, 

basados en un examen de puntos dolorosos, que requerían la evaluación por especialistas
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(Figura 1).  

Figura 1. Criterios diagnósticos de la fibromialgia ACR 19903

 

. 

• Dolor difuso, generalizado y crónico, de más de 3 meses de duración, en los 4 cuadrantes del 

cuerpo, en ambos lados, por encima y por debajo de la cintura y en el esqueleto axial. 

• Dolor en 11 de los 18 puntos sensibles cuando se aplica una presión de 4 kg/ cm2. 

 

Erróneamente, se creó la impresión de que la FM era una enfermedad musculo-esquelética. 

Con el correr del tiempo aparecieron una serie de objeciones (prácticas y filosóficas) a los 

criterios de clasificación del ACR. En primer lugar, se hizo cada vez más evidente que el 

recuento de puntos dolorosos rara vez se realizaba en la atención primaria, donde se 

diagnosticaba el mayor número de casos de FM y cuando así ocurría,  éstos eran valorados en 

forma incorrecta con frecuencia. Muchos médicos desconocían cómo realizar el examen de los 

puntos dolorosos o simplemente, omitían el procedimiento. Entonces, en la práctica, el 
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diagnóstico de FM ha sido fundamentalmente un diagnóstico basado en  los síntomas referidos 

por los pacientes. 

En segundo lugar, a pesar de que los síntomas de la FM (fatiga, sueño no reparador, síntomas 

cognitivos y síntomas somáticos) no fueron considerados por el ACR, últimamente se ha 

puesto en evidencia su importancia como elementos característicos de esta enfermedad. 

Los nuevos criterios diagnósticos de FM propuestos en el año 2010 consisten en un Índice de 

Dolor Generalizado (Widespread Pain Index, WPI) y una Escala de Gravedad de Síntomas 

(Symptom Severity Score, SS). Según la literatura, este nuevo método clasifica correctamente el 

88,1% de los casos diagnosticados por los criterios del ACR 1990 y, dado que 

fundamentalmente se basan en la información aportada por los pacientes, no requiere del 

examen físico y no necesita un entrenamiento especializado del observador, se adapta muy 

bien al campo de la Atención Primaria de la Salud4

Por otro lado, la heterogeneidad del cuadro implica que no todas los pacientes con FM se 

presenten y evolucionen de la misma manera; la evaluación de los síntomas permite clasificar 

la FM en tres grupos, según estén asociados a depresión, exista un importante trastorno 

funcional somatomorfo o no tengan alteraciones psicopatológicas. Esta clasificación permite 

homogeneizar grupos de enfermos con características similares y posibles enfoques 

terapéuticos comunes

. 

5, 6

El objetivo primario de este trabajo es evaluar qué porcentaje de pacientes que cumple 

criterios antiguos de FM es clasificado correctamente con los criterios del ACR 2010. 

. 

Los objetivos secundarios son evaluar si hay correlación entre puntos y áreas dolorosas, signos 

y síntomas que permitan predecir un tipo específico de FM, y, por otro lado, identificar 

aquellos signos y síntomas que presenten mayor correlación con la afectación vital de la 

enfermedad, el impacto de la patología según los distintos tipos y según cada criterio. 

 

 

. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Este estudio prospectivo, observacional, fue aprobado por el Comité Ético de Investigación 

Clínica (CEIC) del Hospital Universitario Quirón Dexeus de Barcelona (España). 

Se incluyeron pacientes con diagnóstico clínico establecido de FM, mayores de 18 años,  que 

acudieron de forma correlativa al consultorio externo de Reumatología del Hospital Vall 

d’Hebron y el Hospital Universitario Quirón Dexeus de Barcelona entre el 15/08/2012 y el 
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15/11/2012 y que prestaron consentimiento para la participación en el estudio. Los datos 

obtenidos fueron procesados mediante el software estadístico IBM SPSS Statistics Versión 22. 

Las variables evaluadas fueron: edad, sexo, años de evolución de la enfermedad, puntos 

dolorosos, puntos control, áreas dolorosas, presencia de fatiga, alteraciones del sueño y 

trastornos cognitivos, síntomas somáticos, tipo de FM (hiperalgésico, depresivo o somatizador, 

de acuerdo a la clasificación de Giesecke6), institución, presencia de otras enfermedades 

reumatológicas concomitantes y el puntaje promedio del cuestionario de impacto de la 

fibromialgia (Fibromyalgia Impact Questionnaire, F.I.Q.7

Al inicio de la visita se realizó el interrogatorio y después se completaron los formularios para 

evaluar los criterios nuevos de FM. Luego se procedió al examen físico de los puntos dolorosos 

y posteriormente se evaluaron 3 puntos de control (dorso del pulgar, tercio medio del 

antebrazo y frente)

) (Anexo 1). 

8,9

Se calculó el índice de Dolor Generalizado (WPI) contando las áreas en las que el paciente 

había tenido dolor durante la última semana. La Escala de Severidad de los Síntomas (SS) se 

determinó teniendo en cuenta los siguientes síntomas: fatiga, sueño no reparador, 

manifestaciones cognitivas y síntomas somáticos. A cada uno de los  síntomas  se le asignó un 

puntaje de 0 a 3, de acuerdo a la gravedad (en el caso de los 3 primeros) o a la cantidad (en el 

caso de los síntomas somáticos). 

.  Por último,  se les entregaron los cuestionarios para valorar el impacto 

de la enfermedad y las alteraciones psicológicas (Anexo 2). 

 Se consideró que un paciente satisfacía los criterios diagnósticos de FM si presentaba WPI ≥ 7 

y  SS ≥ 5 o si WPI 3-6 y SS ≥ 9. 

Para evaluar el tipo de FM se utilizó el Cuestionario General de Salud de Goldberg de 28 ítems 

(General Health Questionnaire, G.H.Q.-28), la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 

(Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD), la escala de catastrofización ante el dolor y el 

cuestionario SF-36 sobre el estado de salud (Short Form, SF-36) (Anexos 3, 4, 5 y 6)10

 

. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 206 pacientes; 130 fueron atendidos en el servicio de Reumatología del Hospital 

Vall d’Hebron y 76 en el Hospital Universitario Quirón Dexeus de Barcelona (España). 
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La edad promedio de los pacientes fue de aproximadamente 54 años (53,71 ± 9,48). El 

paciente más joven tenía 30 años y el más longevo , 82 años (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Características generales de la muestra. 

VARIABLE VALOR 

Edad (años) 53,71 (± 9,48) 

Sexo femenino 196 (95,10%) 

Años de evolución de la enfermedad 8,04 (± 5,84) 

Criterios antiguos positivos 185 (89,80%) 

Tipos de fibromialgia 

Somatizador 113 (68,50%) 

Depresivo 34 (20,60%) 

Hiperalgésico 18 (10,90%) 

F.I.Q. (puntos) 68,86 (± 18,60) 

 

 

El 95,10% de los pacientes con FM analizados fueron  de sexo femenino (Gráfico 1). 

Gráfico 1. Distribución de los pacientes por sexo. 

 

 

El tiempo  promedio de evolución de la enfermedad, fue aproximadamente 8 años (8,04 ± 

5,84). 

Al momento de la consulta, el 89,80% de los pacientes reunía los criterios antiguos para el 

diagnóstico  de FM. 

196 
(95,10%) 

10 
 (4,90%) 

Sexo 

Femenino 

Masculino 
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El 90,29% de los pacientes con FM no presentaba antecedentes de otra enfermedad 

reumatológica de base (FM tipo I), mientras que en 20 pacientes (9,71%) existía el antecedente 

de una enfermedad reumatológica previa (espondilitis anquilosante, artritis reumatoidea, 

artrosis, etc.) (FM tipo II) (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2. Enfermedades reumatológicas asociadas con FM. 

 

 

 

Por distintas razones (pérdida de datos no informatizados, negación a realizar las pruebas), 41 

pacientes (19,90%) no pudieron ser clasificados de acuerdo al tipo de FM (Figura 2). De los 165 

restantes, 68,50% (113) pertenecían al tipo somatizador, 20,60% (34) eran depresivos y sólo un 

10,90% (18) pertenecían al tipo hiperalgésico (Gráfico 3). 
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Figura 2. Pacientes que completaron los tests psicológicos. 

 

 

Gráfico 3. Distribución de los tipos de FM. 

 

 

El valor promedio del puntaje del F.I.Q. fue de 68,86 puntos (68,86 ± 18,60). De los 199 

pacientes que respondieron el cuestionario,  el 7,54 % tuvo valores <39. Esto significa que la 

enfermedad no causaba interferencias con las actividades de la vida diaria. El 17,59% 

presentaba una afección vital moderada. El resto de los pacientes (74,87%), tuvo un F.I.Q.>59, 

lo que se traduce en una marcada interferencia de la enfermedad con las actividades de la vida 

diaria (Gráfico 4).  

206 pacientes se incluyeron en el estudio 

165 completaron los cuestionarios HADS, G.H.Q.-28, SF-
36 y la escala de catastrofización ante el dolor 

113 somatizadores 34 depresivos 18 hiperalgésicos 

113  
( 68,50%) 

34 
(20,60%) 

18 
(10,90%) 

Tipos de fibromialgia (n=165) 

Somatizador 

Depresivo 

Hiperalgésico 
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Gráfico 4. Afectación vital según F.I.Q. 

 

 

Al momento de la evaluación, el 89,80% de la muestra estudiada reunía criterios de FM del 

ACR 1990, y el 84,50 %  del ACR 2010. El 78,15% de los pacientes cumplía con los requisitos de 

ambas clasificaciones.  

Los nuevos criterios diagnósticos clasificaron correctamente el 87,03% de los casos que 

cumplían con la antigua definición.  Por otra parte, el 92,53% de los pacientes que reunieron 

los criterios del ACR de 2010, también se adecuaban a los  antiguos criterios.  (Tabla 2, Gráfico 

5). 

 

Tabla 2. Criterios antiguos vs criterios nuevos. 

 

 

CRITERIOS ANTIGUOS 

Total Sí No 

CRITERIOS NUEVOS Sí 161 13 174 

No 24 8 32 

Total 185 21 206 

 

 

 

15 (7,54%) 
35 (17,59%) 

149 (74,87%) 

Leve (<39) 

Moderada (39-59) 

Severa (>59) 
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Gráfico 5. Criterios antiguos vs criterios nuevos. 

 

Con respecto a los puntos control, que han sido propuestos como marcadores de alodinia o 

hiperalgesia, el 83% de los pacientes presentaba al menos uno de ellos positivo en el examen 

físico. No se evidenció relación o asociación entre la presencia de estos puntos control o los 

síntomas somáticos con el tipo de FM somatizador. Estas variables se comportaron de modo 

independiente (Índice f de Cohen = 0,26 y 0,24, respectivamente) (Gráficos 6 y 7). 

Gráfico 6. Síntomas somáticos vs tipos de FM. 
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Gráfico 7. Puntos control vs tipos de FM. 

 

Existió una asociación lineal positiva, de intensidad moderada (r =0,540), y estadísticamente 

significativa,  entre los puntos  y  áreas dolorosas (Gráfico 8). 

 

Gráfico 8. Áreas dolorosas vs puntos dolorosos. 
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Se evidenció, además, una asociación lineal positiva, de intensidad débil y estadísticamente 

significativa entre puntos dolorosos, áreas dolorosas, síntomas somáticos y el índice de 

gravedad de síntomas,  con el F.I.Q. (Tabla 3, gráficos 9, 10, 11 y 12). 

Tabla 3. Asociaciones y correlaciones entre variables. 

VARIABLES ANALIZADAS COEFICIENTE DE CORRELACIÓN 

DE PEARSON (R) 

SIFNIFICACIÓN 

APROXIMADA 

Puntos dolorosos/áreas dolorosas 0,540 0,000c 

Puntos dolorosos/F.I.Q. 0,427 0,000c 

Áreas dolorosas/F.I.Q. 0,462 0,000c 

Síntomas somáticos/F.I.Q. 0,477 0,000c 

Sueño, fatiga, trastornos 

cognitivos/F.I.Q. 

0,447 0,000c 

 

 

 

 

 

Gráfico 9. Puntos dolorosos vs F.I.Q. 
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Gráfico 10. Áreas dolorosas vs F.I.Q. 

 

 

 

Gráfico 11. Síntomas somáticos vs F.I.Q. 
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Gráfico 12. Sueño, fatiga, trastornos cognitivos vs F.I.Q. 

 

 

El promedio de F.I.Q. de los pacientes que cumplieron criterios antiguos de FM fue mayor al de 

aquellos que no los cumplieron (71,43 vs 44,53). Esta diferencia fue altamente significativa. Los 

pacientes que reunieron nuevos criterios de FM también presentaron un F.I.Q. promedio 

significativamente mayor  al de aquellos que no los cumplieron (71,94 vs 51,53). (Tabla 4).  
 

Tabla 4. Diferencia de F.I.Q. según los criterios de FM  del ACR 1990 y 2010. 

CRITERIOS  

PROMEDIO DE 

F.I.Q. N 

SIGNIFICACIÓN 

APROXIMADA 
ANTIGUOS    

No 44,53 (±25,26) 19 
0,000c 

Sí 71,43 (±15,78) 180 
Total 68,86 (±18,60) 199  

NUEVOS    

No 51,53  (±20,86) 30 
0,000c 

Sí 71,94  (±16,41) 169 

Total 68,86  (±18,60) 199  
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Sin embargo, no hubo diferencias significativas de F.I.Q. entre los pacientes que cumplieron 

criterios del ACR 1990 y 2010, ni entre los que no reunieron ninguno de los 2 criterios. 

El promedio de F.I.Q. fue significativamente menor (α=0,01) en los pacientes que presentaron 

FM tipo hiperalgésico (51,83) que en los tipos depresivo y somatizador (75,34 y 73,96, 

respectivamente). Entre estos 2 subgrupos no hubo diferencias significativas (p=0,898) (Tabla 

5). 

Tabla 5. Promedio de F.I.Q. según tipo de FM. 

 

 

 

DISCUSIÓN 

La FM es un síndrome que afecta al 0,5-5% de la población general; es el segundo o tercer 

diagnóstico más frecuente en la práctica reumatológica y se estima que representa el 10 al 

15% de las consultas en Atención Primaria de la Salud11

La demostración de cambios objetivos en el campo de la neurofisiología ha brindado a los 

médicos el respaldo para reconocer esta enfermedad que se presenta sólo con alteraciones 

subjetivas y carece de hallazgos objetivos. La desregulación en el procesamiento del dolor ha 

sido demostrada en varios niveles en el sistema nervioso y actualmente se considera a la FM  

una enfermedad neurobiológica. El mecanismo fisiopatológico se basa fundamentalmente en 

la sensibilización central, acompañada de factores genéticos y endócrinos, falta de sueño, 

stress psicosocial y trauma físico.  

. 

Si bien en los últimos años se ha avanzado en el conocimiento de esta patología, aún 

carecemos de una prueba clínica objetiva para confirmar un diagnóstico o valorar la respuesta 

a los tratamientos. De todos modos, esto no difiere de otras enfermedades bien reconocidas 

como, por ejemplo, el síndrome de intestino irritable, la migraña y la depresión.  A pesar  de la 

TIPO DE FM N 

F.I.Q. 

PROMEDIO 

95% DE INTERVALO DE 

CONFIANZA 
LÍMITE 

INFERIOR 

LÍMITE 

SUPERIOR 

Depresivo 32 75,34 (±13,62) 70,43 80,25 
Hiperalgésico 18 51,83 (±23,29) 40,25 63,42 

Somatizador 112 73,96 (±14,52) 71,25 76,68 

Total 162    

p<0,001 

p<0,001 
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existencia de una base científica que demostró alteraciones orgánicas, todavía persiste cierto 

escepticismo acerca de la validez de los síntomas subjetivos y la FM continúa siendo un 

enorme desafío para el médico clínico, que debe integrar el campo de lo neurobiológico, con lo 

psico-social.  

En nuestro estudio las características demográficas de la muestra no se diferenciaron de lo 

publicado en las grandes series4, 12

El subgrupo más numeroso de pacientes perteneció al tipo somatizador (68,50%), que ha sido 

señalado como el de peor pronóstico por presentar elevados valores de ansiedad, depresión, 

catastrofismo e hiperalgesia, además de un bajo control sobre el dolor. El tipo de FM depresivo 

representó el 20,60 %. Este grupo de pacientes predomina en otros estudios y representa 

aproximadamente la mitad de los casos. 

. La FM presentó  mayor prevalencia en mujeres de edad 

media (53,71 años).  

Los criterios de FM ACR 2010 estaban presentes en el 84,50% de los pacientes y clasificaron 

correctamente el 87,03%  de los pacientes que habían cumplido los criterios antiguos de FM. 

Este resultado es semejante a lo publicado por Wolfe y colaboradores4,  donde se observó que 

hasta un 14% de los pacientes diagnosticados de FM con criterios del ACR 1990 no cumplían 

los nuevos criterios. 

En nuestra muestra los nuevos criterios de FM tuvieron una alta sensibilidad y un elevado valor 

predictivo positivo, si se toman como patrón de referencia  los criterios ACR de 1990. 

Al analizar los puntos dolorosos, se evidenció una correlación positiva moderada entre éstos y 

las áreas dolorosas referidas por los pacientes; en el  estudio de Wolfe y colaboradores, estas 

variables mostraron una asociación fuerte2. 

Con respecto a los puntos control,  en nuestra muestra éstos estaban presentes en el 83% de 

los casos. Cuando los analizamos junto a los síntomas somáticos,  no mostraron correlación 

significativa con el tipo de FM somatizador. No fue posible predecir este tipo de FM 

prescindiendo de los test específicos para subclasificar correctamente la enfermedad. 

Los puntos control, si bien podrían considerarse un marcador de un grupo de pacientes con 

umbral para el dolor más bajo, no implican mayor severidad de los síntomas o impacto 

funcional más marcado.  
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El puntaje  del F.I.Q. denotó un predominio de  pacientes con afectación vital severa (74,87%). 

El 92,46% de los pacientes presentaba una FM moderada o severa, que se asemeja a lo 

comunicado por  Schaefer y colaboradores 13

Los pacientes que cumplieron criterios para FM,  ya sea del ACR 1990 o 2010, presentaron una 

afectación vital mayor que aquellos que no los reunían;  por otro lado, ningún método fue 

superior al otro para valorar el impacto de la enfermedad. Se evidenció un promedio de F.I.Q. 

significativamente menor en los pacientes con FM de tipo hiperalgésico que en aquellos de 

tipo depresivo o somatizador. 

. 

Todas las variables que se tomaron en cuenta para definir nuevos y antiguos criterios de FM 

mostraron una correlación positiva débil con el F.I.Q.; tanto el dolor como los síntomas 

somáticos, el sueño no reparador, la fatiga y los trastornos cognitivos contribuyeron  de 

manera similar a la afectación vital de la enfermedad. 

Todos los pacientes incluidos en el estudio tenían diagnóstico de FM establecido 

anteriormente. El porcentaje que no cumplió criterios probablemente se debió a una mejoría 

sintomática. La mayoría llevaba varios años tratados por su enfermedad; esto pudo haber 

ocasionado que sólo siguiesen en consulta los que mantenían activa su sintomatología, lo cual 

explicaría el gran número de pacientes con síndrome funcional somatomorfo y afectación vital 

severa. 

La aplicación de los nuevos criterios en la atención primaria no ha sido valorada por estudios 

prospectivos; su uso es controversial ya que prescinde del examen físico y no tiene en cuenta 

ningún estudio complementario. Si bien el diagnóstico de FM se basa fundamentalmente en  

parámetros subjetivos ampliamente aceptados en la práctica clínica, la utilización de los 

nuevos criterios, que se basan exclusivamente en los síntomas aportados por los pacientes, 

conlleva el riesgo de omitir hallazgos significativos del examen clínico que pudieran orientar a 

diagnósticos alternativos.     

Por otro lado, los nuevos criterios diagnósticos son una herramienta simple para su uso en la 

atención primaria, clasifican correctamente la gran mayoría de los casos y, mediante la Escala 

de Gravedad de los Síntomas,  permiten evaluar la severidad y la evolución de los pacientes. 

Según este nuevo concepto, los síntomas de FM ya  no se interpretan como un fenómeno de 

todo o nada, sino que pueden expresarse con una severidad variable y  con fluctuaciones en su 

intensidad14.  En este sentido, los nuevos criterios son superiores a los del ACR 1990, ya que 

éstos no son útiles para el seguimiento cronológico de los pacientes; la pérdida de un punto o 
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área dolorosa por cualquier razón, incluso una mejoría sintomática, pueden hacer que 

erróneamente  dejen de cumplirse los criterios requeridos para el diagnóstico. 

Los criterios del ACR 2010 son fáciles de aplicar y constituyen una manera simple de evaluar el 

estado de salud general en pacientes con FM. Además, pueden descubrir una depresión 

concomitante y permiten detectar la FM en pacientes que tienen otras enfermedades15, 16

Como la FM es una patología multifactorial, debe ser comprendida desde la perspectiva de un 

modelo biopsicosocial, en lugar de un abordaje biomédico limitado. Los nuevos criterios  

traducidos al español, cuya sensibilidad y especificidad son similares a los del ACR 1990, deben 

convivir con los criterios antiguos y  son accesibles como una herramienta útil en el campo de 

la Atención Primaria de la Salud; su practicidad los convierte en un instrumento valioso, que 

aporta una mayor comprensión y facilita el manejo de esta patología tan prevalente. Los 

nuevos criterios de fibromialgia han llegado para quedarse. 

 . De 

todos modos,  hasta que se lleven a cabo estudios comparativos, es conveniente utilizar ambos 

criterios diagnósticos sin omitir el examen físico.  Asimismo, para evaluar su aplicabilidad fuera 

del ámbito de la consulta reumatológica, sería útil su implementación en un estudio 

multicéntrico en el ámbito de la Atención Primaria de la Salud.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

ANEXOS 

Anexo 1 

CUESTIONARIO DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA – F.I.Q.17
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Anexo 2 

 

NUEVOS CRITERIOS PARA EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO DE LA FIBROMIALGIA18

 

 

 

 

ÍNDICE DE DOLOR GENERALIZADO – WIDESPREAD PAIN INDEX (WPI) 
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Ponga una cruz sobre cada área en la que ha sentido dolor durante la semana pasada, 

teniendo en cuenta que no debe incluir dolores producidos por otras enfermedades que sepa 

que sufre (artritis, lupus, artrosis, tendinitis, etc.): 

 
 

Cuente el número de áreas que ha marcado y anótelo aquí: _____________ 

Observará que el valor WPI oscila entre 0 y 19. 
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ÍNDICE DE GRAVEDAD DE SÍNTOMAS (SYMPTOM SEVERITY  SCORE – SS SCORE) 

 

 

Indique la gravedad de sus síntomas durante la semana pasada, utilizando las siguientes 

escalas, que se puntúan del 0 (leve) al 3 (grave): 

SS-Parte 1 

 

 

Sume el valor de todas las casillas marcadas y anótelo aquí: ____________ 

Observará que el valor SS-Parte 1 oscila entre 0 y 9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SS-Parte 2 
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Marque cada casilla que corresponda a un síntoma que ha sufrido durante la semana pasada. 

 

Cuente el número de síntomas marcados, y anótelo aquí: ______________________ 

Si tiene 0 síntomas, su puntuación es 0 

Entre 1 y 10, su puntuación es 1 

Entre 11 y 24, su puntuación es 2 

25 o más, su puntuación es 3 

Anote aquí su puntuación de la SS-Parte 2 (entre 0 y 3): _______________________ 

Suma de su puntuación SS-Parte 1+ SS-Parte 2 = ____________________________ 

Compruebe que la puntuación se encuentre entre 0 y 12 puntos. 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3 
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CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG -GHQ2819

 

. 

En las últimas semanas: 
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Se trata de un cuestionario autoadministrado de 28 ítems, divididos en 4 subescalas: A (síntomas 

somáticos), B (ansiedad e insomnio), C (disfunción social) y D (depresión grave). 

La puntuación se realiza asignando los valores 0, 0, 1, 1 a las respuestas de los ítems. El punto de corte 

se sitúa en 5/6. 
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Anexo  4 

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN (HOSPITAL  ANXIETY AND DEPRESSION 

SCALE, HADS)20, 21

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoría de enfermedades. Si el 

médico sabe cuál es el estado emocional del paciente puede prestarle entonces mejor ayuda. Este 

cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa cómo se siente usted afectiva y 

emocionalmente. No es preciso que preste atención a los números que aparecen a la izquierda. Lea cada 

pregunta y subraye la respuesta que usted considere que coincide con su propio estado emocional en la 

última semana. No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las 

respuestas espontáneas tienen más valor que las que se piensan mucho. 

. 

 

 

  A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a: 
 

Casi todo el día 

 

Gran parte del día 

 

De vez en cuando 

 

Nunca 
 

 
 

 

  D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre: 
 

Ciertamente, igual que antes 

 

No tanto como antes 

 

Solamente un poco 

 

Ya no disfruto con nada 
 

 
 

 

  A.2. Siento una especie de temor, como si algo malo fuera 
a suceder:  

Sí, y muy intenso 

 

Sí, pero no muy intenso 

 

Sí, pero no me preocupa 

 

No siento nada de eso 
 

 
 

 

  D.2. Soy capaz de reírme y ver el lado graciosos de  las 
cosas:  

Igual que siempre 

 

Actualmente, algo menos 

 

Actualmente, mucho menos 

 

Actualmente, en absoluto 
 

 
 

 

  A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones: 
 

Casi todo el día 

 

Gran parte del día 

 

De vez en cuando 

 

Nunca 
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  D.3. Me siento alegre: 
 

Nunca 

 

Muy pocas veces 

 

En algunas ocasiones 

 

Gran parte del día 
 

 
 

 

  A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y 
relajado/a:  

Siempre 

 

A menudo 

 

Raras veces 

 

Nunca 
 

 
 

 

  D.4. Me siento lento/a y torpe: 
 

Gran parte del día 

 

A menudo 

 

A veces 

 

Nunca 
 

 
 

 

  A.5. Experimento una desagradable sensación de 
  “nervios y hormigueos” en el estómago:  

Nunca 

 

Solo en algunas situaciones 

 

A menudo 

 

Muy a menudo 
 

 
 

 

  D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal: 
 

Completamente 

 

No me cuido como debería hacerlo 

 

Es posible que no me cuide como 
debiera 

 

Me cuido como siempre lo he hecho 
 

 
 

 

  A.6. Me siento inquieto/a, como si no pudiera parar  de 
moverme:  

Realmente mucho 

 

Bastante 

 

No mucho 

 

Nunca 
 

 
 

 

  D.6. Espero las cosas con ilusión: 
 

Como siempre 

 

Algo menos que antes 

 

Mucho menos que antes 

 

En absoluto 
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  A.7. Experimento de repente sensaciones de gran 
  angustia o temor:  

Muy a menudo 

 

Con cierta frecuencia 

 

Raramente 

 

Nunca 
 

 
 

 

  D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o  
  con un buen programa de radio o televisión:  

A menudo 

 

Algunas veces 

 

Pocas veces 

 

Casi nunca 
 

 

El paciente tiene que seleccionar, para cada ítem, la alternativa de respuesta que me¡or refleje su 

situación durante la última semana. La puntuación para cada subescala se obtiene sumando los valores 

de las frases seleccionadas (0-3) en los ítems respectivos (ítems pares para la de depresión, impares para 

la de ansiedad). El rango de puntuación es de 0-21 para cada subescala, y de O-42 para la puntuación 

global. 

Se proponen los siguientes puntos de corte para las dos subescalas: O -7 normal, 8 -10 dudoso, > 11 

problema clínico. 

 

Anexo 5 

 
ESCALA DE CATASTROFIZACIÓN ANTE EL DOLOR10 

Nombre: ................................................................................................................................. 

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algún momento de nuestra vida. Tales 

experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las 

personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades, 

las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirúrgicas.  

Este cuestionario nos puede servir para conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene 

cuando siente dolor. A continuación se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes 

pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente escala, por 

favor, indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor. 
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0: Nada en absoluto   1: Un poco    2: Moderadamente    3: Mucho     4: Todo el tiempo 
 
 
Preguntas Valor 
1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecerá 
 

 

2. Siento que ya no puedo más 
 

 

3.  Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar 
 

 

4.  Es horrible y siento que esto es más fuerte que yo 
 

 

5.  Siento que no puedo soportarlo más 
 

 

6.  Temo que el dolor empeore 
 

 

7.  No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor 
 

 

8.  Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor 
 

 

9.  No puedo apartar el dolor de mi mente 
 

 

10.  No dejo de pensar en lo mucho que me duele 
 

 

11.  No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor 
 

 

12.  No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor 
 

 

13.  Me pregunto si me puede pasar algo grave 
 

 

TOTAL  
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Anexo 6 

CUESTIONARIO DE SALUD SF-3622
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