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INTRODUCCIÓN

    El tratamiento de la espondiloartritis axial 

(EspAax) ha avanzado mucho en los últimos 

años. El desarrollo de nuevas opciones 

terapéuticas representa un gran avance para 

esta enfermedad1. Por lo tanto, resulta 

imprescindible contar con herramientas de 

medición de los diferentes aspectos de la 

enfermedad como actividad, funcionalidad, 

calidad de vida, entre otros aspectos tanto para 

estudios de investigación como para la 

práctica diaria. A continuación, se describen 

los instrumentos más importantes para la 

evaluación de pacientes con EspAax.  

 

Herramientas para la evaluación de la 

actividad de la enfermedad  

Bath Ankylosing Spondylitis Disease 

Activity Index (BASDAI) 

La evaluación de la actividad del 

compromiso axial se realizó clásicamente a 

través del cuestionario BASDAI, el cual 

consiste en 6 preguntas que indagan sobre 5 

síntomas de la enfermedad: 1) fatiga; 2) dolor 

musculoesquelético axial (columna, pelvis, 

cintura escapular y pelviana); 3) dolor y/o 

tumefacción articular; 4) molestias en 

cualquier área dolorosa a la palpación o 

presión; 5) grado de rigidez matinal y 6) 

duración de la misma.  

El paciente debe dar un valor promedio 

sobre cada uno de los ítems descritos, 

marcando en una escala visual numérica 

(EVN) de 0 a 10. El resultado final surge del 

promedio de la pregunta número 5 y 6 por 

separado, y luego se suma este valor a las otras 

4 preguntas (número 1, 2, 3 y 4) y se divide 

por 5. El puntaje final tiene un rango de 0 a 10. 

Un valor ≥4 mayor refleja enfermedad activa. 

Diferentes estudios han evaluado la validez 

del uso de BASDAI para pacientes con 

EspAax2,3. 

El BASDAI y el Ankylosing Spondylitis 

Disease Activity Score (ASDAS) son similares 

en el sentido de que ambos evalúan el dolor 

tanto a nivel cervical, de espalda y cadera 

informado por el paciente, dolor y/o 

inflamación de las articulaciones periféricas y 

duración de la rigidez matinal. Sin embargo, 

el BASDAI consiste exclusivamente en la 

información relatada por el paciente, mientras 

que el ASDAS combina los resultados 

reportados por el paciente con una medida de 

inflamación (PCR) o eritrosedimentación 

globular (ERS). Las principales ventajas del 

ASDAS son que utiliza una variable objetiva 

del proceso inflamatorio y tiene escasa 

redundancia entre los ítems4. Asimismo, se ha 

demostrado una relación longitudinal entre el 

ASDAS y la progresión radiográfica, mientras 

que con el BASDAI es menor5. 

Por los datos expuestos, se prefiere utilizar 

el ASDAS para evaluar la actividad de la 



Revista Argentina de Reumatología Vol. 35 Suplemento Nº 1 Guías argentinas de práctica clínica, diagnóstico, evaluación y 
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enfermedad en pacientes con compromiso 

axial. 

Recientemente se evaluaron valores de corte 

entre BASDAI y ASDAS-PCR. Los valores 

de BASDAI 1,9, 3,5 y 4,9 se corresponden con 

los valores de ASDAS-PCR de 1,3, 2,1 y 3,5, 

respectivamente6. 

 

Ankylosing Spondylitis Disease Activity 

Score (ASDAS) 

El ASDAS es un índice compuesto válido y 

sensible al cambio desarrollado para medir la 

actividad de la enfermedad en pacientes con 

EspAax. El ASDAS incluye la valoración de 

cuatro dominios clínicos referidos por el 

paciente: pregunta Nº 2 del BASDAI sobre el 

dolor lumbar (0-10); pregunta Nº 3 del 

BASDAI sobre el dolor/inflamación en las 

articulaciones periféricas (0-10): pregunta Nº 

6 del BASDAI sobre la duración de la rigidez 

matinal (0-10), evaluación global de la 

enfermedad por el paciente (0-10) y, a 

diferencia del BASDAI, incluye una 

valoración objetiva utilizando reactantes de 

fase aguda (ERS en mm/hora o PCR mg/dl)7,8. 

Su cálculo puede obtenerse a través de 

calculadoras gratuitas como en la de la página 

del grupo ASAS (http://www.asas-group.org). 

Se determinaron puntos de corte para 

ASDAS para los diferentes estados de 

actividad de la enfermedad:  

• Enfermedad inactiva: ASDAS <1,3. 

• Baja actividad: ASDAS ≥1,3-2,1. 

• Alta actividad: ASDAS ≥2,1-3,5. 

• Muy alta actividad: ASDAS >3,5.  

Se considera una mejoría clínicamente 

importante a una diferencia ≥1,1 y gran 

mejoría si la diferencia es ≥29,10. 

Como se mencionó previamente, el ASDAS 

tiene mejores propiedades psicométricas que 

el BASDAI para evaluar la actividad de la 

enfermedad y predecir el daño radiográfico. 

Por otro lado, el ASDAS se asocia, en mayor 

medida que el BASDAI, a niveles altos de 

biomarcadores inflamatorios11. 

El ASDAS ≥2,1 es una herramienta más 

inclusiva que la definición de BASDAI en la 

selección de pacientes con EspAax para el 

tratamiento con biológicos. Estos pacientes 

adicionalmente “capturados” por el ASDAS 

responden incluso mejor que aquellos que 

cumplen ASDAS y BASDAI, por lo que se 

considera el ASDAS de alta actividad una 

mejor herramienta que el BASDAI ≥4 para la 

toma de decisiones terapéuticas12. 

En un estudio se demostró que el BASDAI 

solo no es una buena herramienta para evaluar 

actividad de la enfermedad en pacientes con 

EspAax radiográfica en tratamiento biológico, 

siendo superior el ASDAS-PCR13. 

Además, el BASDAI está influido por el 

sexo (siendo mayor en mujeres), mientras que 

el ASDAS se asocia con el sexo solo en EspA 

periférica y artritis psoriásica, pero no en 

EspAax. Por lo tanto, el ASDAS es un 

instrumento apropiado tanto para mujeres 

como para hombres con EspAax14. 

Teniendo en cuenta sus características 

distintivas a favor, se considera el ASDAS la 

herramienta más recomendada. 

 

Simplified Ankylosing Spondylitis Disease 

Activity Score (SASDAS) 

Esta herramienta para evaluar actividad de la 

EspAax es una versión simplificada del 

ASDAS, desarrollada y validada en nuestro 

país (Instituto de Rehabilitación Psicofísica, 

IREP).  

El cálculo se realiza con la suma de los 5 

componentes del ASDAS que incluyen: 

evaluación global del paciente, dolor de 

espalda (pregunta N° 2 del BASDAI); dolor y 

tumefacción periférica (pregunta N° 3 del 

BASDAI); rigidez matinal (pregunta N° 6 del 

BASDAI) y PCR en mg/l o ERS en mm/h 

dividida por 10 para que sea equivalente a los 

componentes de la otra escala. 

Los diferentes estados de actividad del 

SASDAS-ERS son: enfermedad inactiva 

(<7,9), baja actividad (7,9-13,9), actividad 

alta (13,9-27,6) y actividad muy alta (>27,6). 

Para el SASDAS-PCR son: enfermedad 

inactiva (<10,5), baja actividad (10,5- 19,1), 

actividad alta (19,1-36) y para actividad muy 

alta (>36)15,17. 

El SASDAS es una herramienta fácil de 

calcular, eficaz para evaluar la actividad de la 

enfermedad en pacientes con EspAax y ha 

sido estudiada en diferentes cohortes, 

mostrando una fuerte correlación con otros 

parámetros como el ASDAS18-21. 

 

Herramientas para la evaluación del estado 

funcional 

     Bath Ankylosing Spondylitis Functional 

Index (BASFI) 

El BASFI es un cuestionario que mostró 

buen desempeño y es ampliamente utilizado 

para evaluar el grado de discapacidad 

funcional. Fue desarrollado para pacientes con 
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espondilitis anquilosante (EA), pero puede 

utilizarse para otras EspAax. Esta herramienta 

incluye 10 preguntas que se responden a 

través de una EVN de 10 cm que va desde 0 

(fácil de realizar) a 10 (imposible de realizar). 

Las 8 primeras indagan sobre actividades de 

capacidad física y las últimas 2 sobre las 

actividades de la vida diaria. 

Se realiza una sumatoria de los valores 

adjudicados por el paciente a cada ítem y se 

divide el resultado por 10. Se obtiene un valor 

que puede estar en el rango de 0 a 10. Esta 

herramienta no tiene un punto de corte y se 

considera que a mayor puntaje mayor 

discapacidad funcional. El BASFI es una 

medida válida de la función física en pacientes 

con EA y tiene una buena capacidad 

discriminativa. Es simple, fácil de usar y de 

puntuar22. 

El BASFI ha sido adaptado al español y 

validado para su uso en América Latina3. 

En un estudio argentino, el BASDAI se 

encontró como la variable que se asoció con 

mayor fuerza al BASFI (B: 0,628; p=<0,0001). 

Además, el BASFI presentó muy buena 

correlación con las escalas de depresión, 

fatiga y calidad de vida, y una correlación 

negativa con los años de educación. No hubo 

diferencias significativas en el BASFI entre 

pacientes con y sin compromiso periférico, 

como tampoco entre los pacientes con 

reemplazo articular23. Otros factores 

asociados son el compromiso articular de 

caderas y el de columna cervical, así como la 

menor edad al diagnóstico, la edad avanzada, 

la presencia de comorbilidades, el sexo 

masculino, el tabaquismo y el trabajo con 

mayor demanda física24,25. 

En pacientes argentinos con EA se encontró 

que el BASFI, con un valor de corte de 4,9, 

tiene una sensibilidad y especificidad del 73% 

y 62%, respectivamente para discriminar entre 

pacientes ocupados vs. desocupados26. 

 

Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index 

(BASMI)  

Este índice se desarrolló para cuantificar la 

movilidad del esqueleto axial en pacientes con 

EA y permitir una evaluación objetiva de los 

cambios clínicamente significativos en el 

movimiento de la columna. Incluye la 

evaluación de 5 ítems que consisten en 

medidas clínicas: 

• Distancia trago-pared.  

• Rotación cervical. 

• Flexión lumbar evaluada con Schöber 

sobre 10 cm.  

• Flexión lumbar lateral. 

• Distancia intermaleolar.  

 

En la versión original se asignó́ a cada uno 

de los parámetros una puntuación de 0,1 o 2 

puntos (BASMI 3 puntos), denominado 

(BASMI 2)27.

 
Tabla 1: Medidas del BASMI     

Leve (0) Moderado (1) Severo (2) 

Rotación cervical (media de lado derecho e 

izquierdo) 

 

 >70 grados  20-70 grados  <20 

grados 

Trago pared (media de lado derecho e izquierdo) 

 

 <15 cm  15-30 cm  >30 cm 

Flexión lumbar lateral (media de lado derecho e 

izquierdo) 

 

>10 cm 5-10 cm <5 cm 

Flexión lumbar (Schober modificado) 

 

 >4 cm  2-4 cm  <2 cm  

Distancia intermalleolar 

 

>100 cm 70-100 cm <70 

 

Posteriormente, se desarrolló un BASMI 

con una modificación: cada una de las 

medidas del BASMI se divide en 11 partes, 

esto produce un BASMI de 0-10 (BASMI 10) 

con valoraciones individuales puntuadas entre 

0 y 10. 
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Tabla 2: BASMI 10 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Trago-pared, 

cm 
≤ 10 10-

12.9 

13-

15.9 

16-

18.9 

19-

21.9 

22-

24.9 

25-

27.9 

28-

30.9 

31-

33.9 

34-

36.9 

≥  

37 

Flexión 

lumbar, cm 
≥ 7,0 6.4-7.0 5.7-

6.3 

5.0-

5.6 

4.3-

4.9 

3.6-

4.2 

2.9-

3.5 

2.2-

2.8 

1.5-

2.1 

0.8-

1.4 

≤  

0.7 

Distancia 

intermaleolar, 

cm 

≥ 

120 

110-

119.9 

100-

109.9 

90-

99.9 

80-

89.9 

70-

79.9 

60-

69.9 

50-

59.9 

40-

49.9 

30-

39.9 

≤  

30 

Rotación 

cervical, 

grados 

≥ 85 76-6-

85 

68.1-

76.5 

59.6-

68 

51.1-

59.5 

42.6-

51 

34.1-

42.5 

25.6-

34 

17.1-

25.5 

8.6-

17 

≤  

8.5 

Flexión 

lumbar lateral, 

cm 

≥ 20 18-20 15.9-

17.9 

13.8-

15.8 

11.7-

13.7 

9.6-

11.6 

7.5-

9.5 

5.4-

7.4 

3.3-

5.3 

1.2-

3.2 

≤  

1.2 

 

Más recientemente van der Heijde et al. 

desarrollaron una versión lineal (BASMI lin). 

Consiste en una conversión de los valores de 

los 5 componentes del BASMI a través de una 

ecuación que da como resultado un valor S 

para uno de los 5 parámetros. Se obtiene un 

valor que va de 0-10. El valor final del BASMI 

lin es la media de los 5 valores S y a mayor 

puntaje mayor limitación28. 

Ecuaciones para la conversión de las 

mediciones (M) en score S para los 4 

componentes del BASMI lin.

 

Tabla 3: Medidas del BASMI   
S=0 si: S= Entre 0 y 10 S=10 si: 

Flexión lumbar lateral (media de lado derecho e 

izquierdo) (cm) 

 M  ≥ 

21,1   

M = (21,1-

M)/2,1   

 M ≤ 0,1  

  

Trago pared (media de lado derecho e izquierdo) (cm)  M ≤ 8  M= (M -8)/3   M ≥ 38  

Flexión lumbar (Schober modificado) (cm)  M ≥ 7,4 M = (7,4- 

M)/0,7  

 M ≤ 0,4  

Distancia intermaleolar (cm)  M ≥ 

124,5  

M= (124,5-

M)/10 

 M ≤ 

24,5  

Rotación cervical (media de lado derecho e izquierdo) 

(grados) 

 M ≥ 89,3  M= (89,3-

M)/8,5   

M ≤ 4,3 

  

 

Una limitación de esta herramienta es que 

no evalúa la movilidad torácica. Se 

recomienda utilizar el BASMI junto con la 

medición de la expansión torácica para no 

subestimar esta limitación en pacientes con 

EspAax. 

El BASMI es un instrumento válido, 

reproducible y fácil de realizar. Es la medida 

recomendada para evaluar la movilidad de la 

columna en ensayos clínicos. A pesar de que 

puede demandar más tiempo que otros 

instrumentos antes descritos (10 minutos 

aproximadamente), puede realizarse en la 

práctica clínica y se recomienda realizar 

BASMI 10 o BASMI lin29. 

 

Health Assessment Questionnaire for the 

Spondylarthropathies (HAQ-S) 

El HAQ-S es una versión adaptada del 

cuestionario original HAQ, que incorpora 

preguntas sobre el compromiso funcional, 

específicas para pacientes con espondilitis 

anquilosante. Esta adaptación incluye 5 ítems 

adicionales a los 20 de la versión original, los 

cuales evalúan la función cervical y la postura 

estática (conducir un auto mirando el espejo 

retrovisor, levantar paquetes pesados, 

permanecer sentado durante periodos 

prolongados de tiempo y trabajar frente a un 

escritorio)30. 

 

Herramientas para la evaluación de la 

sexualidad 

Qualisex 

El Qualisex es un cuestionario desarrollado 

y validado para evaluar la sexualidad en 

pacientes con artritis reumatoidea31; fue 

validado y adaptado en pacientes con EspAax 

en Argentina. En la adaptación, cuando el 

cuestionario menciona la artritis periférica, se 
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cambiaron estos términos por “dolor axial”. 

Este es un cuestionario de 10 preguntas, 

respondidas de 0 a 10. La pregunta número 10 

se puntúa a la inversa. El puntaje total resulta 

del promedio de las 10 preguntas, por lo que 

tiene un rango de 0 a 10, donde mayores 

puntajes representan peor calidad de vida 

sexual. En caso de que falte una respuesta, el 

Qualisex puede calcularse utilizando las otras 

9 preguntas. Sin embargo, no se puede realizar 

si faltan 2 o más respuestas. Esta versión 

mostró excelente reproducibilidad y tuvo una 

buena correlación con diferentes parámetros 

de evaluación de la enfermedad. En el análisis 

multivariado, se encontró que el sexo 

femenino, una mayor duración de la 

enfermedad y una mayor actividad de la 

enfermedad se asociaron de forma 

independiente con un mayor impacto en la 

sexualidad. El Qualisex adaptado a EspAax es 

un cuestionario válido y fiable para medir la 

esfera sexual en pacientes con EspAax32. 

 
Tabla 4: Cuestionario Qualisex. 

Las siguientes preguntas son acerca de cómo la espondiloartritis afecta su vida sexual.  
Por favor, señale el número que mejor refleja su experiencia de los 3 últimos meses. 

 

1. Durante los 3 últimos meses: ¿su vida sexual se ha afectado como  

consecuencia de su estado de salud? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

2. Durante los 3 últimos meses: ¿su vida sexual se ha afectado como 

consecuencia del tratamiento que ha recibido para su espondiloartritis? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

3. Durante los 3 últimos meses: ¿ha experimentado una pérdida de  

la libido (deseo sexual), como consecuencia de su estado de salud? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

4. Durante los 3 últimos meses: ¿su rendimiento sexual se ha afectado 

como consecuencia de su estado de salud? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

5. Durante los 3 últimos meses: ¿la relación con su pareja ha sido cada 

vez más difícil como consecuencia de su estado de salud? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

6. Durante los 3 últimos meses: ¿ha sentido una pérdida de la autoestima 

en su relación? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

7. Durante los 3 últimos meses: ¿su estado de salud lo ha hecho sentirse 

menos atractivo sexualmente? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

8. Durante los 3 últimos meses: ¿su vida sexual se ha afectado a causa 

del dolor causado por la Espondiloartritis? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

 

9. Durante los 3 últimos meses: ¿su vida sexual se ha afectado a causa 

de cansancio (fatiga)? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  

  

10. Durante los 3 últimos meses: ¿su vida sexual ha sido satisfactoria  

en términos generales? 

Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Mucho  
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Puntuación y datos faltantes 

El puntaje del Qualisex se calcula de la 

siguiente manera: 

1. Suma = resultado preguntas N°1 + N°2 

+ N°3 + N°4 + N°5 + N°6 + N°7 + N°8 

+ N°9 + (10 – N°10). 

2. Qualisex = suma de preguntas / 10 

 

De este modo, el autocuestionario 

Qualisex es la media de los resultados para las 

10 preguntas (la pregunta 10 se califica de 

forma inversa). El Qualisex final tiene un 

rango de 0-10, donde las puntuaciones más 

altas indican un mayor impacto de la 

espondiloartritis en la sexualidad. 

 

Datos faltantes 

• Si solamente 1 de las 10 preguntas no 

tiene respuesta (o la respuesta no se aplica), la 

puntuación Qualisex es el promedio de las 

otras 9 preguntas: seguir las indicaciones 

anteriores, pero ignorar el resultado que falta 

y dividir la suma por 9. 

• Si 2 o más preguntas no tienen respuesta, 

el puntaje no puede ser calculado. 

 

Herramientas para evaluar la calidad 

de vida 

Medical Outcome Study 36-item Short Form 

Health Survey (SF-36) 

El Medical Outcome Study 36-item Short 

Form Health Survey (o SF-36) se diseñó para 

evaluar el estado funcional de salud y el 

bienestar en distintas poblaciones y 

circunstancias de la atención de la salud. Está 

formado por 35 ítems puntuables que evalúan 

8 dimensiones: función física, dolor, vitalidad, 

funcionamiento social, salud mental, 

percepción general de la salud, limitaciones en 

rol por problemas físicos y limitaciones en rol 

por problemas emocionales, con un ítem 

adicional que evalúa el cambio de la salud en 

el tiempo 5. Las puntuaciones de cada una de 

las 8 dimensiones del SF-36 oscilan entre los 

valores 0 y 100, siendo 100 un resultado que 

indica un estado de salud óptimo y 0 un estado 

de salud muy malo33. Se encuentra disponible 

previo abono de licencia en 

http://www.qualitymetric.com  

 

EuroQoL-5 (EQ-5D) 

El EuroQoL-5 (EQ-5D) se creó para 

determinar la calidad de vida. Define la salud 

en términos de movilidad, autocuidado, 

desempeño en actividades generales, 

dolor/incomodidad y ansiedad/depresión. Su 

uso también requiere licencia34. 

 

Ankylosing Spondylitis Quality of Life 

(ASQoL) 

Para la valoración de la calidad de vida en 

EspAax se utiliza el cuestionario ASQoL, el 

cual consta de 18 afirmaciones sobre el estado 

de salud de los pacientes que se responden en 

forma dicotómica por “sí” o “no”. A las 

respuestas afirmativas se les otorga un punto y 

el cálculo se realiza a través de la sumatoria de 

dichos puntos. El resultado final va de 0 a 18, 

un mayor puntaje indica peor calidad de vida. 

El ASQoL es rápido y fácil de completar 

(toma menos de 5 minutos), por lo que es 

adecuado para su uso en la práctica clínica. 

Fue adaptado y validado para su uso en 

nuestro país a partir de un estudio sobre 

discapacidad laboral en pacientes argentinos 

con EA35-36.  

 

Herramientas para evaluar el estado global 

de salud 

Assessment of Spondyloarthritis International 

Society Health Index (ASAS-HI) 

El índice ASAS-HI se desarrolló como una 

herramienta para evaluar la salud, el 

funcionamiento y la discapacidad de los 

pacientes con EspAax de forma global. 

Reumatólogos, pacientes con EA y otros 

profesionales de la salud participaron en la 

selección de los ítems que componen el 

ASAS-HI. Se seleccionaron un total de 17 

índices dicotómicos relacionados con el dolor, 

el funcionamiento emocional, el 

funcionamiento sexual, laboral, la movilidad, 

el autocuidado e incluso la vida comunitaria. 

Para cada ítem el paciente debe contestar 

seleccionando “Estoy de acuerdo” o “No de 

acuerdo”. Se realiza una sumatoria simple de 

las preguntas contestadas como “Estoy de 

acuerdo” y se obtiene un valor que toma un 

rango de 0 a 17 puntos37. 

Se determinaron puntos de corte para 3 

categorías de estado de salud: ≤5 puntos: buen 

estado de salud; 5-12 puntos: moderado estado 

de salud; ≥12 puntos: pobre estado de salud38. 

El ASAS-HI fue validado 

internacionalmente y en nuestro país39. La 

versión argentina de este cuestionario puede 

encontrarse en: https://www.asas-

group.org/instruments/asas-health-index/ 

En la población argentina con EspAax se 

encontró como factor asociado a peor estado 
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de salud a la actividad de la enfermedad 

medida por ASDAS (OR 6.6, IC 95% 2-22; p 

0,002)40.  

Esta herramienta ganó mucha importancia, 

llegando incluso a convertirse en el objetivo 

primario del estudio TICOSPA. Este es el 

primer ensayo que evaluó los beneficios 

potenciales de una estrategia de T2T en 

pacientes con EspAax comparado con una 

estrategia de práctica habitual. A pesar de 

considerarse un ensayo con resultados 

negativos, en el que el resultado principal no 

alcanzó una diferencia estadísticamente 

significativa en ambos grupos, otras 

mediciones secundarias como la baja 

actividad medida por ASDAS y ASAS40 sí lo 

fueron. Además, desde la perspectiva 

económica, los resultados fueron más 

favorables en la rama T2T41. 

Junto con el SF-36, EL ASAS-HI es el 

instrumento recomendado para evaluar estado 

global de salud y la funcionalidad, siendo este 

último el preferido ya que es específico de 

para EspAax y su uso es gratuito. 

 

Herramientas para evaluar la fatiga  

FSS y el FACIT-F 

La fatiga se define como una sensación 

abrumadora de agotamiento y disminución de 

la capacidad para el trabajo físico y mental. Su 

prevalencia en pacientes con espondilitis 

anquilosante es de alrededor del 70% y se 

asocia a mayores niveles de actividad de la 

enfermedad y de discapacidad, así como al 

deterioro del bienestar global y la salud 

mental1. Debido a su impacto negativo en la 

calidad de vida, la fatiga se considera un 

dominio esencial en la evaluación de la 

enfermedad en los estudios clínicos 

randomizados de EspAax. Existen solo 

cuestionarios genéricos para medirla, de ellos 

los que fueron probados en EspAax son el 

Fatigue Severity Scale (FSS)2 y el Functional 

Assessment of Chronic Illness Therapy-

Fatigue (FACIT-F)3. También se puede 

valorar a través de la primera pregunta del 

BASDAI42-44. 

 

Herramientas para evaluar depresión y 

ansiedad  

La depresión puede ser el resultado del 

deterioro de la salud de una persona y/o de su 

respuesta emocional a una enfermedad45. La 

prevalencia de los trastornos del ánimo es 

mayor en los pacientes con EspAax 

comparada con la población general, y los más 

frecuentemente asociados a EspAax fueron la 

depresión y ansiedad. Un tercio de los 

pacientes con EA manifiesta síntomas de 

depresión46. En un metaanálisis de 

aproximadamente 5000 pacientes con EspAax, 

se observó que la depresión se asociaba con 

una mayor actividad de la enfermedad y la tasa 

de pacientes con depresión moderada fue del 

15%. Además, en el mismo estudio, se destacó 

que la frecuencia estimada puede variar entre 

el 38% y el 52% según las escalas utilizadas 

en el diagnóstico y los valores de corte 

aplicados47. En un estudio británico los índices 

BASDAI, BASFI y BASMI correlacionaron 

significativamente con la ansiedad, la 

depresión y el estado de salud48. En un trabajo 

reciente también se encontró que la depresión 

y ansiedad es mayor en los pacientes con 

EspAax con alta actividad de la enfermedad49. 

No existen cuestionarios específicos para 

evaluar la ansiedad y la depresión en EspAax. 

Se han utilizado diversos cuestionarios 

autorreportados como el Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS)50, el Temperament 

Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, and San 

Diego Autoquestionaire (TEMPS-A)51 o el 

Patient Health Questionnaire (PHQ-9)52. 

 

Herramientas para evaluar la 

productividad laboral 

Work Productivity and Activity Impairment 

Questionnaire (WPAI-SpA) 

Las limitaciones laborales son un punto 

importante a considerar en el tratamiento de 

las EspAax dado que esta enfermedad afecta a 

pacientes jóvenes, con una edad de inicio entre 

los 20 y 30 años, siendo esta la etapa más 

productiva de la vida53-54. Además, en un 

estudio de Haywood et al., los pacientes con 

EA destacaron “el impacto en el trabajo” 

como el área más afectada por su condición55. 

Por otro lado, aquellos con EA de larga data 

tienen tres veces más probabilidades de 

abandonar su trabajo por discapacidad que la 

población general56. 

La actividad de la enfermedad 

persistentemente elevada se asocia con mayor 

pérdida de trabajo por enfermedad y 

discapacidad en pacientes con EspAax57. 

Estas personas pierden productividad debido a 

los días perdidos por enfermedad 

(ausentismo), pero también por la ineficiencia 

en el trabajo (presentismo)58. En conjunto, la 

pérdida de productividad laboral (PPL) en EA 
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conlleva costos sustanciales para los pacientes 

y la sociedad59. 

En cuanto a los factores asociados a PPL 

en EspAax, se ha reportado que la alta 

actividad de la enfermedad, la fatiga, un 

trabajo de gran demanda física y la menor 

capacidad funcional se asociaron de forma 

independiente con el presentismo60. En 

Argentina, las variables asociadas con 

discapacidad laboral y desempleo en EA 

fueron principalmente la depresión, seguida 

por la actividad de la enfermedad y la edad61. 

Otro estudio argentino más reciente, que 

incluyó pacientes con EspAax radiográfica y 

no radiográfica, demostró que casi un tercio de 

los pacientes con EA y EspAax-nr presentó 

deterioro de la productividad laboral debido a 

la enfermedad y que la mejor capacidad 

funcional (valorada por BASFI) fue la única 

variable asociada independientemente a estar 

empleado (OR 0,71, IC 0,55-0,93; p 0,013)62.  

El WPAI-SpA14 es el cuestionario 

autorreportado más ampliamente utilizado 

para valorar la participación laboral en los 

pacientes con EspAax. El WPAI-SpA consta 

de 6 preguntas, la primera de las cuales se 

refiere a la situación laboral (empleado sí/no). 

Las 5 siguientes permiten calcular (para los 

últimos siete días) el porcentaje de tiempo de 

ausencia del lugar de trabajo (ausentismo 0%-

100%), el porcentaje de pérdida de la 

productividad mientras se encuentra en el 

trabajo (presentismo 0%-100%) y el 

porcentaje de PPL total (0%-100%) en los 

empleados, así como el porcentaje de 

compromiso de las actividades de la vida 

diaria (0%-100%) en todos los pacientes63. 

 

Herramientas para evaluar entesitis, 

dactilitis y artritis  

Índice de entesitis de 

MANDER/NEWCASTLE (MEI)  

Evalúa 66 sitios con un rango de medición 

de 0 a 3 en cada sitio, basado en la respuesta a 

la palpación. 0: no hay dolor; 1: dolor leve; 2: 

dolor moderado; 3: contrae o retira. El 

resultado final surge de la sumatoria de todos 

los puntos y va desde 0 a 90. 

• Ventajas del MEI: 

- Contempla un gran rango de sitios tanto 

axiales como periféricos. 

- Validado en EA. 

 • Limitaciones del MEI: 

- Presenta un gran número de sitios a 

examinar.  

-  Consume mucho tiempo. 

- Se superpone con muchos puntos de 

fibromialgia. 

- El sistema de puntaje de 0-3 puede 

contribuir a inconsistencia intra e 

interexaminador. 

- No se ha evaluado su confiabilidad o 

grado de respuesta64. 

 

Maastricht Ankylosing Spondylitis 

Enthesitis Score (MASES) 

Se aplica una presión local en cada uno de 

los 13 sitios, constatando presencia (1) o 

ausencia (0) de dolor, y luego se suman los 

puntos positivos, el rango de la puntuación es 

de 0 a 13.  

• Los sitios de entesis a evaluar son:  

- Primer articulación costo-condral 

bilateral.  

- Séptima articulación costo-condral 

bilateral. 

- Espinas ilíacas postero-superiores 

bilaterales. 

- Espinas ilíacas antero-superiores 

bilaterales. 

- Crestas ilíacas bilaterales. 

- Inserción proximal de ambos tendones de 

Aquiles. 

- Proceso espinoso de la quinta lumbar. 

• Ventajas:  

- Rápido 

- Simple  
- Ampliamente utilizado en ensayos clínicos 

y actualmente recomendado por ASAS. 

La reducción de los sitios de entesitis a 

evaluar lo hace más aceptable para ser 

utilizado en la práctica diaria65. 

Spondyloarthritis Research Consortium of 

Canada (SPARCC)  

Se aplica una presión local en cada uno de 

los 16 sitios, constatando presencia (1) o 

ausencia (0) de dolor, y luego se suman los 

puntos positivos, el rango de la puntuación es 

de 0 a 16.  

• Los sitios de entesis a evaluar son:  

-  Ambos tendones de Aquiles.  

- Inserción de ambas fascias plantares en el 

calcáneo. 

- Inserción del tendón patelar en la base de 

ambas patelas.  
- Inserción de cuádriceps en el borde superior 

de ambas patelas.  

-Inserción del supraespinoso en la 

tuberosidad mayor del húmero.  

- Epicóndilos laterales.  
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- Epicóndilos mediales.  

• Ventajas: 

- Rápido 

- Simple 

• Limitaciones 

- Solo incluye sitios periféricos66. 

 

LEEDS Enthesitis Index (LEI)  

Se consideraron los sitios comprometidos 

más frecuentemente, reduciéndolo a 6 sitios:  

• Tendón de Aquiles (bilateral).  

• Epicóndilo lateral de codo (bilateral).  

• Cóndilo medial de la rodilla (bilateral).  

• Ventajas 

- Rápido. 

- Simple. 
- Ampliamente utilizado en ensayos clínicos. 

• Limitaciones 

- Solo incluye sitios periféricos67. 

 

Índice de Gladman  

Se evalúa presencia o ausencia de dolor en 

6 sitios en total, con una puntuación máxima 

de 6 

• Tuberosidad tibial (bilateral). 

• Fascia plantar (bilateral). 
• Inserción del tendón de Aquiles (bilateral). 

• Ventajas  

- Simple. 

- Fácil. 

• Limitaciones:  

- Poco uso. 

- Solo incluye sitios periféricos67. 

 

Índice de Berlín  

Evalúa 12 sitios en total, con presencia o 

ausencia del dolor con un score máximo de 12  

• Cresta ilíaca. 

• Inserción proximal del tendón de Aquiles. 

• Trocánter mayo. 

• Cóndilo medial del fémur. 

• Cóndilo lateral del fémur. 

• Inserción de la fascia plantar. 

• Ventajas 

- Simple. 

- Fácil. 

• Limitaciones 

- Poco uso. 

- Solo incluye sitios periféricos68. 

 

Índice de dactilitis de LEEDS (LDI)  

Para medir dactilitis contamos con el LDI, 

una medida cuantitativa y objetiva ya que 

utiliza el dactilómetro el cual es un 

instrumento que permite medir la 

circunferencia de los dedos. El índice 

contempla la circunferencia tanto del dedo 

afectado como del contralateral, y la 

cuantificación del dolor en los 20 dedos. Se 

debe medir las circunferencias de los dedos 

afectados y los contralaterales alrededor de la 

falange proximal ya sea con el dactilómetro o 

bien con una cinta métrica. Si el contralateral 

también está afectado se compara con la 

información de la tabla de referencia. 

Dactilitis se define como la diferencia en la 

circunferencia del dedo ≥10% y el valor total 

más alto se asocia con peor dactilitis. 

Asimismo, se debe palpar el dedo afectado 

con una presión moderada y establecer el 

puntaje según la respuesta. 0=no dolor; 

1=dolor; 2=dolor y contrae; 3=dolor y retira. 

El LDI modificado reemplazó el puntaje del 

dolor por uno que solo refleja la presencia o 

ausencia de dolor, 1 o 0, respectivamente). Se 

debe realizar el cálculo para cada dedo y 

registrar el resultado total69. 

 

Artritis 

   Las propiedades psicométricas fueron 

comparables para el recuento de 44 y 66 

articulaciones inflamadas, y ambos mostraron 

un rendimiento inadecuado para la 

discriminación en los ensayos clínicos. No 

obstante, ambos recuentos son respaldados 

por expertos para garantizar una recopilación 

de datos estandarizada. El recuento de 44 

articulaciones inflamadas tuvo un rendimiento 

ligeramente mejor y como el instrumento 

preferido para su uso por ASAS70. 

Otras consideraciones: es importante 

resaltar que la actividad de la enfermedad de 

las manifestaciones extra musculoesqueléticas 

(como uveítis anterior aguda, enfermedad 

inflamatoria intestinal y psoriasis) deben ser 

también monitoreadas y en lo posible juntos a 

especialistas en cada área70.  
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