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RESUMEN ESTRUCTURADO 

Título: Utilidad del BASMI en pacientes con espondiloartropatías juveniles 

Introducción: El Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI) es una 

escala clinimétrica que cuantifica la movilidad del esqueleto axial en pacientes con 

espondilitis anquilosante (EA) y permite una evaluación objetiva de cambios 

clínicamente significativos en el movimiento espinal. La espondiloartritis de inicio 

juvenil (EA-J) es el nombre de un grupo de trastornos associados al HLA-B27 

observados en niños y adolescentes equivalentes a la EA. Se ha observado que los 

pacientes con EA-J y EA tienen diferentes manifestaciones clínicas, siendo la 

afección periférica con la combinación de artritis y entesitis, la presentación clínica 

más frecuente en pacientes con EA-J.  

Objetivo: Evaluar la utilidad de la escala BASMI en pacientes con EA-J. 

Planteamiento del problema: El BASMI es una escala clinimétrica que cuantifica 

la movilidad del esqueleto axial en pacientes con EA por lo que puede tener poca 

utilidad en pacientes con EA-J, ya que esta población presenta mayor afección 

periférica. 

Justificación: Conocer las características clinimétricas del BASMI en EA-J 

permitirá establecer si el instrumento es útil para ser usado en estudios en este 

grupo de pacientes. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, analítico y 

comparativo, secundario a través de la base de datos de ensayo fase III, titulado 

"Eficacia, seguridad y tolerabilidad de Infliximab en espondiloartropatías juveniles: 

estudio doble ciego, aleatorizado, controlado con placebo de tres meses de duración 

y extensión abierta a 52 semanas”. Se tomaron las mediciones de BASMI basal y 

visita final (semana 44-52).  

Análisis estadístico: Se realizó estadística descriptiva. Para las comparaciones se 

utilizaron T de Student, ANOVA, chi cuadrada (o prueba exacta de Fisher) , Kruskal-

Wallis y U de Mann-Whitney, dependendiendo del tipo de varible. Para el análisis 

de validación del instrumento se emplearon alfa de Cronbach para la consistencia y 

análisis factorial y corrrelaciones para la validez de constructo. Se consideró una p 

significativa menor a 0.05. 
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Resultados: Se analizaron un total de 26 pacientes, 25 fueron del sexo masculino 

(96.2%) y 1 paciente del sexo femenino (3.8%). Doce pacientes (46.2%) recibieron 

tratamiento con infliximab y 14 pacientes (53.1%) recibieron placebo a las 12 

semanas. La edad media fue de 14.81 años DE 2.3 (9-18 años). El tiempo de 

evolución de la enfermedad fue de 4.54 años DE 2.97 (0-12 años). Asimismo, se 

llevó a cabo el conteo articular de articulaciones dolorosas, inflamadas y limitadas, 

donde destaca la inflamación de tobillos y tarsos con un 76.9% y 61.5% 

respectivamente en el lado derecho, y un 65.4% y 50% en el lado izquierdo. Llama 

la atención que ningún paciente presentó datos de inflamación a nivel de la cadera. 

En cuanto al conteo de entesis inflamadas se encontró entesitis de la fascia 

plantar/calcáneo en un 76.9% del lado derecho y una 69.2% del lado izquierdo, 

seguido de entesitis aquílea con 61.5% del lado derecho y 53.8% del lado izquierdo. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en el puntaje de 

BASMI obtenida al inicio y al final del estudio. Se compararon los tres métodos de 

medición del BASMI (2, 10 y lineal) al inicio y al final del estudio, así como su 

asociación con actividad de la enfermedad (BASDAI), grupo de tratamiento 

(infliximab y placebo) y con tipo de afección (axial y periférico) encontrando un mejor 

desempeño en el BASMI 10. El instrumento tuvo una consistencia baja en cualquier 

método de calificación y sin correlación con otros índices de actividad y 

funcionalidad.  

Conclusiones: el BASMI no parecer ser una escala clinimétrica de utilidad en 

pacientes con EA-J, dada la afección predominantemente periférica en este grupo 

de pacientes.  

 

Palabras clave: espondiloartropatías juveniles, BASMI. 
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UTILIDAD DEL BASMI EN PACIENTES CON 

ESPONDILOARTROPATÍAS JUVENILES 

1. ANTECEDENTES          
1.1. Espondiloartritis juvenil 

      La EA-J es el nombre de un grupo de trastornos asociados al HLA-B27 

observados en niños y adolescentes equivalentes a la EA(1). Por definición, en la 

EA-J, el inicio de los síntomas ocurre antes de los 16 años de edad(2). Excepto por 

la prevalencia de algunas características clínicas al inicio y la gravedad a lo largo 

del curso de la enfermedad, la EA-J se asemeja a su contraparte adulta en la 

mayoría de los aspectos clínicos, la fuerza de la asociación HLA-B27 y el papel de 

las bacterias artritógenas en su patogénesis(3). Algunos estudios han sugerido que 

los niños con EA-J tienen un resultado relativamente pobre en comparación con 

otras categorías de artritis idiopática juvenil (AIJ), en lo que respecta al estado 

funcional y al fracaso para lograr la remisión. Por lo tanto, en aras del 

reconocimiento temprano y la estratificación del riesgo, la conciencia de las 

características únicas de este grupo es fundamental(4). El curso de la enfermedad 

puede evolucionar desde un único episodio inflamatorio de monoartritis hasta 

formas más complejas de enfermedad, incluidos fenómenos inflamatorios y 

proliferativos en las entesis periféricas y axiales, y articulaciones acompañadas de 

manifestaciones extraarticulares. La actividad de la enfermedad y el daño 

estructural a largo plazo conducen a diversos grados de deterioro funcional y de la 

calidad de vida(3). 

     La artritis relacionada con entesitis (ERA) es una categoría de AIJ que 

corresponde a EA-J. La mayoría de los pacientes al inicio tienen episodios 

recurrentes de artritis de miembros inferiores y entesitis acompañados de síntomas 

axiales en menos del 20%. De cinco a diez años después, alrededor del 75% de 

estos pacientes llegan a cumplir criterios de EA(5). 

     La prevalencia e incidencia de la EA-J en la población general, en familias con 

casos múltiples y en grupos de niños con artritis juvenil depende de la prevalencia 

de HLA-B27. La espondiloartritis de aparición juvenil o adulta se observa en 

aproximadamente el 20% de los familiares de primer grado de pacientes con EA-J 
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y en pacientes clasificados como enfermedad de Still(3). En varios estudios se ha 

demostrado que la prevalencia de EA-J oscila entre 9% y 21% en poblaciones 

caucásicas, pero fue ≥ 40% en pacientes mestizos mexicanos y coreanos(2). 

     En la práctica diaria, se ha observado que los pacientes con EA-J y EA tienen 

diferentes manifestaciones clínicas(2). A diferencia de la EA-J, los adultos se quejan 

en primera instancia de dolor de espalda y, posteriormente, de cinco a diez años 

después del dolor lumbar inflamatorio se puede encontrar sacroilítis en las imágenes 

de resonancia magnética (RM) y los estudios radiográficos. La presentación clínica 

más frecuente de los pacientes con espondiloartritis juvenil es la combinación de 

artritis y entesitis periféricas. La frecuencia de afección de las articulaciones y 

entesis de la columna vertebral y articulaciones sacroilíacas ocurre en menos del 

10% de los enfermos en el primer año de evolución(6).  

     La mayoría de los pacientes con EA-J tienen afecciones aisladas, principalmente 

artritis, o síndrome de entesopatía y artropatía seronegativa (SEA) en los primeros 

años y enfermedad axial posteriormente. Pocos pacientes presentan síntomas 

axiales y sacroilítis radiográfica dentro de los 2 a 3 años de la enfermedad. La EA-

J difiere de su contraparte adulta en las características clínicas al inicio, que incluyen 

una prevalencia alta de enfermedad periférica y una prevalencia baja de 

enfermedad axial; asimismo, el HLA-DRB1*08, HLA-DPB1*0301, y la 

homocigosidad del gen Latent Membrane Protein 2 (LMP2) se asocian más 

fuertemente con la EA-J de inicio. No obstante, la prevalencia de HLA-B27*05 es 

similar en ambos grupos(3). 

 

1.2. BASMI 
     El BASMI es una escala clinimétrica que cuantifica la movilidad del esqueleto 

axial en pacientes con EA y permite una evaluación objetiva de cambios 

clínicamente significativos en el movimiento espinal(7). El BASMI se publicó por 

primera vez en 1994 como una escala de 2 puntos; se adaptó un año después a 

una escala de 10 puntos y más recientemente se ha propuesto y validado como un 

constructo lineal. El BASMI está incluido en los conjuntos básicos de ASAS como la 

medida preferida de movilidad espinal. Se ha utilizado en ensayos clínicos de 
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agentes antinecrosis tumoral en pacientes con EA, y más recientemente, fue la 

medida de resultado utilizada para demostrar que la movilidad espinal está 

determinada tanto por la inflamación espinal como por el daño estructural(6). 

     El BASMI es válido, reproducible y fácil de realizar con un entrenamiento mínimo, 

proporcionando información valiosa sobre la movilidad espinal debido a la 

inflamación o daño estructural. Es la medida de elección propuesta por ASAS para 

medir la movilidad espinal en ensayos clínicos. Es una medida adecuada para 

evaluar el efecto de las intervenciones en pacientes con EA y espondiloartritis(8). 

     El BASMI es una puntuación compuesta basada en 5 mediciones directas de la 

movilidad espinal: flexión lumbar lateral, distancia trago-pared, flexión lumbar, 

distancia intermaleolar y ángulo de rotación cervical. De acuerdo con el método 

original de 2 pasos (BASMI2) (2), la puntuación BASMI se calcula convirtiendo cada 

una de estas medidas continuas en una puntuación de 0, 1 o 2, según rangos 

definidos, y la suma de estos puntajes convertidos es el BASMI 2, que va de 0 a 

10(6).       

     El método se perfeccionó posteriormente para aumentar la sensibilidad al 

cambio mediante la conversión de las medidas continuas de movilidad espinal a una 

escala de 11 puntos (rango 0-10; BASMI 10) en lugar de una escala de 3 puntos(8). 

     El BASMI 2 y el BASMI 10 están limitados porque la conversión de las medidas 

continuas de movilidad espinal a una escala nominal afecta la sensibilidad del 

instrumento al cambio. Posteriormente, Van der Heijde et al propusieron un método 

de cálculo lineal para el índice (BASMIlin) y demostraron que tenía una mayor 

sensibilidad al cambio que los métodos de cálculo nominal. El rango de BASMIlin 

se define de modo que su rango también sea de 0 a 10(7).   

     Los puntajes individuales se suman para el BASMI 2 o se promedian para el 

BASMI 10 para dar un puntaje final entre 0 y 10, donde un puntaje más alto refleja 

un deterioro más significativo de la movilidad espinal. Los valores normativos se han 

publicado previamente utilizando el BASMI 10. 

 

 

 



  

 10 

Información psicométrica(8) 

Método de desarrollo. Las mediciones fueron elegidas por un grupo de 

reumatólogos, fisioterapeutas e investigadores asociados con un interés especial 

en la EA, basándose en una extensa revisión de la literatura y experiencia clínica. 

Se encontró que las mediciones elegidas eran las más confiables y clínicamente 

útiles para reflejar el "estado" axial. 

Aceptabilidad. El instrumento es de fácil comprensión y se publica con 

instrucciones paso a paso sobre cómo se deben realizar las medidas clínicas. La 

mayoría de las medidas son fáciles de realizar, aunque la medición adecuada de la 

distancia intermaleolar puede resultar difícil en una pequeña sala de la clínica. El 

BASMI 2 no funciona tan bien como el BASMI 10 o el BASMI lineal, obteniendo una 

puntuación más baja en el extremo inferior de la escala y más alta en el extremo 

superior, con cambios de diferente magnitud en diferentes extremos de la escala. 

Tanto el BASMI 10 como el BASMI lineal se comportan de forma más lineal, lo que 

los hace más adecuados para el seguimiento de los pacientes con EA a lo largo del 

tiempo. En el anexo 1 se describe la forma de realizar las diferentes mediciones 

para una mejor estandarización. Lamentablemente no se han estandarizado los 

rangos de normalidad en niños y adolescentes. 

Validez. La validez del contenido es justa, con el desarrollo inicial del instrumento 

basado en una extensa revisión de la literatura y un panel de médicos e 

investigadores asociados con un interés especial en la EA. La movilidad de la 

columna torácica está infrarrepresentada en este instrumento, como lo indica la falta 

de asociación entre el BASMI y el movimiento toracoabdominal en pacientes con 

EA (68), y el grupo ASAS, por sus siglas en inglés, Assessment of SpondyloArthritis 

international Society, recomienda la adición de expansión torácica al conjunto 

básico para la evaluación clínica en pacientes con EA para abordar esta limitación. 

En cuanto a la validez de constructo, se ha demostrado que el BASMI discrimina 

entre pacientes con y sin cambio radiográfico debido a EA. El BASMI no se 

correlaciona fuertemente con los cambios en los resultados funcionales medidos 

por el Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI) (r 0.44 para BASMI2, r 

0.46 para BASMI10, p 0.001). La movilidad espinal, medida por BASMIlin, se 
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correlaciona con el cambio radiográfico medido por la puntuación de la columna 

vertebral de la espondilitis anquilosante de Stoke (0.6 de Spearman) y menos 

intensamente con la inflamación medida en las imágenes de resonancia magnética 

(0.3), contribuyendo ambos independientemente de la movilidad espinal. Para la 

validez de criterio, la comparación entre las 5 medidas BASMI y las puntuaciones 

totales de 20 medidas clínicas (puntuación total de metrología) fue buena (r 0.92, p 

0.001). 

Sin embargo, dentro de la revisión de la literatura no se encontraron estudios que 

especifiquen los valores de alfa de Cronbach o coeficiente de correlación intraclase 

para la validación de este instrumento clinimétrico.  

Correlación. Se ha demostrado que la fiabilidad entre evaluadores es buena. Las 

comparaciones entre 3 fisioterapeutas revelaron lo siguiente: rotación cervical (r 

0.98, P 0.001), trago-pared (r 0.99, P 0.001), flexión lateral de la columna lumbar (r 

0.94, P 0.001), flexión lumbar medida por el método de Schober modificado (r 0.99, 

P 0.001) y la distancia intermaleolar (r 0.98, P 0.001). La confiabilidad 

intraobservador para los mismos 3 fisioterapeutas en días consecutivos mostró 

valores altos similares: rotación cervical (r 0.99, P 0.001), trago-pared (r 0.99, P 

0.001), flexión lateral de la columna lumbar (r 0.98, P 0.001), flexión lumbar medida 

por el método de Schober modificado (r 0.99, P 0.001) y distancia intermaleolar (r 

0.99, P 0.001) (8) 

Capacidad para detectar cambios. Jenkinson et al(9) informaron una mejora del 

30% en las puntuaciones BASMI durante un período de 3 semanas de tratamiento 

hospitalario en 56 pacientes. Las propiedades clinimétricas de las 3 versiones de 

BASMI se probaron en 187 pacientes del Estudio Internacional de Resultados en la 

Espondilitis Anquilosante, dando los tamaños del efecto de Guyatt calculados de 

0.66 para BASMI 2, 0.95 para BASMI 10 y 1.04 para BASMIlin. 

 

Finalmente, no hay estudios que reporten la información de estas mediciones y 

validaciones en población infantil. 
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Es útil el BASMI en pacientes con EA-J donde la afección es predominantemente 

periférica, siendo el BASMI una escala clinimétrica que evalúa principalmente la 

movilidad del esqueleto axial? 

 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El BASMI es una escala clinimétrica que cuantifica la movilidad del esqueleto axial 

en pacientes con EA por lo que puede tener poca utilidad en pacientes con EA-J, 

ya que esta población presenta mayor afección periférica. Además, no existen 

antecedentes de mediciones especiales de dicha escala en edad pediátrica.  

 

4. JUSTIFICACIÓN  

Conocer las características clinimétricas del BASMI en EA-J permitirá establecer si 

el instrumento es útil para ser usado en estudios en este grupo de pacientes. 

 

5. HIPÓTESIS DE TRABAJO  

El BASMI será de poca utilidad en el seguimiento de pacientes con EA-J, ya que 

éstos pacientes, de acuerdo a la literatura, presentan mayor afección periférica, y 

dicha escala clinimétrica, evalúa principalmente movilidad axial.  

 

6. OBJETIVOS 

6.1. Objetivo general 

Evaluar la utilidad de la escala BASMI en pacientes con EA-J. 

6.2. Objetivos específicos 

Comparar y determinar cuál es el mejor método de medición para la escala BASMI 

(BASMI2, BASMI10 o BASMI lineal). 
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7. METODOLOGÍA 

7.1. Tipo y diseño de estudio  

Descriptivo, Longitudinal, Retrospectivo. Se trata de un estudio analítico y 

secundario de la base de datos de ensayo fase III, titulado "Eficacia, seguridad y 

tolerabilidad de Infliximab en espondiloartropatías juveniles: estudio doble ciego, 

aleatorizado, controlado con placebo de tres meses de duración y extensión abierta 

a 52 semanas” con registro HGM/DIC/02/404-B/02/036. 

7.2. Población 

Se realizará un análisis secundario de la base de datos del ensayo mencionado en 

el apartado anterior.  

7.3. Tamaño de la muestra  

Se calculó para el uso de infliximab, solo se dispone de los datos de los pacientes 

que entraron al estudio.   

7.4. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

Niños y adolescentes con JoSpA activa que cumplieron los criterios de clasificación 

del European Spondyloarthropathy Study Group (ESSG) para SpA validado en 

niños. Los criterios de inclusión fueron: edad <16 años al inicio de los síntomas y 

<18 años en la visita de selección. Los criterios de actividad de la enfermedad 

fueron: 3 articulaciones activas; 3 entesis periféricas sensibles; 4 puntos de 

intensidad del dolor en una escala de calificación numérica de 10 puntos (0 = sin 

dolor, 10 = el peor dolor posible); y sin mejoría clínica o intolerancia a la 

administración de 2 fármacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), dosis 

estándar de SSZ o MTX y glucocorticoides sistémicos. Los criterios de exclusión 

clave fueron manifestaciones extraarticulares activas de JoSpA como psoriasis, 

uveítis anterior y enfermedad de Crohn; trastornos concomitantes o medicamentos 

que interfieren con el ensayo; diagnóstico sospechado o confirmado de tuberculosis 

u otras infecciones crónicas; linfoma o cualquier otra neoplasia; terapia previa con 

TNFi; documento personal perdido en el que se registran las vacunas obligatorias, 

en particular la vacuna de Bacillus Calmette-Guerin contra Mycobacterium 

tuberculosis; una prueba cutánea positiva (> 5 mm) a la inyección subcutánea del 
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derivado proteico purificado (PPD); la no utilización de medidas anticonceptivas en 

niños y niñas sexualmente activos. Se permitió que los pacientes continuaran con 

antiinflamatorio no esteroideo, prednisona oral o su equivalente (<10 mg/día), 

sulfasalazina (<50 mg/kg/día) y metotrexate (<15 mg/m2/área de superficie 

corporal) siempre que hubiera ningún cambio en las dosis durante la fase 

aleatorizada del ensayo. Los criterios de eliminación para nuestro estudio fue la falta 

de información tanto inicial como final de cada paciente en la base de datos.  

7.5. Definición de las variables  
 

Tabla de operacionalización de las variables 

Variable Definición operacional Tipo de variable 
Escala de 
medición 

Valores 

Sexo 

 
Condición orgánica que 

distingue a los hombres de las 
mujeres 

 

Cualitativa/Dicotómica F (0)/M (1) 0/1 

Tipo de 
tratamiento 

 
Medicamento recibido por el 

paciente en la etapa de estudio 
 

Cualitativa/Dicotómica 
Placebo 

(0)/infliximab(1) 
0/1 

SpA 

 
Tipo de artritis que ataca la 

columna y, en algunas 
personas, las articulaciones de 

brazos y piernas. También 
puede involucrar la piel, los 

intestinos y los ojos. El principal 
síntoma en la mayoría de los 
pacientes es el dolor lumbar 

 

Cualitativa/Dicotómica 
Axial(0)/periférica 

(1) 
0/1 

Afección axial 

 
Involucro de esqueleto axial 

siendo el principal síntoma en la 
mayoría de los pacientes es el 

dolor lumbar 
 

Cuantitiva discreta Si (0) /No (1) 0/1 

Afección 
periférica 

 
Involucro de articulaciones 
periféricas, no incluyendo 

esqueleo axial 
 

Cuantitiva discreta Si (0) /No (1) 0/1 

Edad 
 

Número de años vividos 
 

Cuantitativa continua años 9-18 

Tiempo de 
evolución 

 
Tiempo que pasa desde el 

diagnóstico de una enfermedad 
o el comienzo del tratamiento 

hasta que la enfermedad 
empieza a empeorar o se 

disemina a otras partes del 
cuerpo 

 

Cuantitativa Continuo 0-12 años 
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Articulaciones 
dolorosas 

 
Dolor o incomodidad a la 
presión de la articulación 

 

Cuantitiva discreta Si/No 0-68 

Articulaciones 
inflamadas 

 
Articulación con aumento de 

calor, eritema y dolor a la 
palpación 

 

Cuantitiva discreta Si/No 0-68 

Articulaciones 
limitadas 

 
Incapacidad de una articulación 

para movilizar todo su rango 
normal de movimiento 

 

Cuantitiva discreta Si/No 0-68 

Entesitis 

 
Proceso inflamatorio de la 

entesis (zona de inserción en el 
hueso de un tendón, un músculo 

o un ligamento) 
 

Cuantitativa 
Discreta 

Si/No 0-60 

BASMI2 

 
Método original de 2 pasos 

(BASMI2), se calcula 
convirtiendo cada una de estas 

medidas continuas en una 
puntuación de 0, 1 o 2, y la 

suma de estos puntajes 
convertidos es el BASMI2 

 

 
Cuantitiva 

 
Continua 0-10 

BASMI10 

 
El método se perfeccionó 

posteriormente para aumentar la 
sensibilidad al cambio mediante 

la conversión de las medidas 
continuas de movilidad espinal a 
una escala de 11 puntos (rango 
0-10; BASMI10) en lugar de una 

escala de 3 puntos 
 

 
Cuantitiva 

 
Continua 0-10 

BASMI lineal 

 
Se basa en datos continuos, con 

una conversión lineal de 
evaluación a puntaje 

 

Cuantitiva Continua 0-10 

C-HAQ 
Cuestionario de evaluación de la 

salud del niño 

Cuantitativa 
Semicontinua 

 

Semicontinua 

 

0-3 

HAQ 

Cuestionario de evaluación de la 
salud del adulto 

 

Cuantitativa 
Semicontinua 

 

Semicontinua 

 

0-3 

BASFI 

Índice de capacidad funcional 
específico para espondiloartritis 

 

Cuantitativa Continua 

 

0-10 

 

0-10 

 

BASDAI 

Escala de actividad de 
espondiloartritis 

 

Cuantitativa Continua 

 

0-10 

 

0-10 
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8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se calcularon medidas de tendencia central y de dispersión utilizando medias y 

desviación estándar para variables dimensionales y frecuencia para variables 

nominales y ordinales. Se realizaron pruebas de sesgo y curtosis para determinar 

normalidad de las variables. En caso de no tener distribución normal, se emplearon 

mediana y rangos intercuartilares como medidas de resumen. Para las 

comparaciones, se utilizaron prueba de T y ANOVA para variables con distribución 

normal y chi cuadrada (prueba exacta de fisher/prueba de Kruskall Wallis/U de 

Mann-Whitney) para las variables no paramétricos. Para las mediciones repetidas 

se utilizó T pareada. Se consideró un nivel de signficancia de 0.05. Asimismo, se 

determinó validez del constructo a través de correlaciones con pruebas de Pearson-

Spearman dependiedo el tipo de variables. Para el análisis de consistencia se utilizó 

alfa de Cronbach. Se empleó una matriz de correlaciones y un análisis de 

componente principal eligiendo factores con Eingen value mayor a 1 para establecer 

unidimensionalidad. Se utilizó el estadístico de Kaiser-Meyer-Olkin y prueba de 

esfericidad de Bartlett para determinar si la muestra era adecuada; asimismo, se 

realizaron rotaciones ortogonales (varimax) y oblicuas (promax), ambas con 

normalización de Kaiser y tomando en cuenta solo lo items con cargas mayores a 

0.5. Se utilizó SPSS versión 22. 

9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

10. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  

La base de datos fue construida con protocolos que cumplieron los Principios de la 

declaración de  Helsinki y Conferencia internacional sobre armonización de buenas 

Revisión de 

base de datos 

Depuración y 
limpieza de la 
base de datos

Análisis 
estadístico

Resultados
Redacción de 

tesis
Conclusiones
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practicas clínicas, además aprobado por la Junta de Revision de Investigacion y 

ética local del Hospital General de México.  

 

Además se obtuvo consentimiento informado y escrito del padre y/o tutor legal más 

dos testigos por cada paciente. El estudio inicial cuenta con registro de la división 

de Investigacion del Hospital General de México: HGM/DIC/02/404-B/02/036. 

NCT00591201. Al ser un análisis secundario de la base de datos ya no se realizó 

ninguna intervención sobre los pacientes. En la base de datos, la información 

sensible se encuentra oculta ya que solo hay disponible informacion numérica. 

11. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 

Se espera obtener titulación de la especialidad y de ser factible enviar a congresos 

y revistas.  

12. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS) 

Médicos de base y residentes. No hay gastos.  

13. RECURSOS NECESARIOS  

Ninguno. 

14. RESULTADOS 
14.1. Variables sociodemográficas y clínicas 

Se analizaron un total de 26 pacientes, 25 fueron del sexo masculino (96.2%) y 1 

paciente del sexo femenino (3.8%). Doce pacientes (46.2%) recibieron tratamiento 

con infliximab y 14 pacientes (53.1%) recibieron placebo a las 12 semanas. La edad 

media fue de 14.81 años DE 2.3 (9-18 años). El tiempo de evolución de la 

enfermedad fue de 4.54 años DE 2.97 (0-12 años). De los criterios utilizados para 

la clasificación de la enfermedad se emplearon los criterios ESSG y de Nueva York 

modificados. Dentro de los criterios ESSG se encontró que el 100% de los pacientes 

presentaron entesitis y sinovitis periférica; 42.3% presentó dolor lumbar inflamatorio; 

34.6% presentó dolor glúteo alternante; 19.2% sacroilitis y 11.5% tenían 
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antecedentes familiares de espondiloartropatías. Ningún paciente presentó 

psoriasis, enfermedad inflamatoria intestinal (EII), uretritis, diarrea o cervicitis. En 

cuanto a los criterios radiográficos de Nueva York modificados solo un 7.7% de los 

pacientes presentó un grado radiológico 3 en la articulación sacroilíaca derecha, 0% 

en la izquierda, mientras que el 50% y el 61.5% presentaban una articulación 

sacroilíaca normal derecha e izquierda, respectivamente. Dentro de los criterios 

clínicos de Nueva York, el 38.5% presentó dolor lumbar y limitación a la movilidad 

mientras que el 80.8% se catalogó como afección periférica o indiferenciada.  

 

Asimismo, se llevó a cabo el conteo articular de articulaciones dolorosas, inflamadas 

y limitadas, donde destaca la inflamación de tobillos y tarsos con un 76.9% y 61.5% 

respectivamente en el lado derecho, y un 65.4% y 50% en el lado izquierdo. Llama 

la atención que ningún paciente presentó datos de inflamación a nivel de la cadera. 

En el gráfico 1 se observa claramente la mayor afección periférica sobre la axial.  

 

Gráfico 1. Porcentaje de articulaciones dolorosas e inflamadas. 
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En cuanto al conteo de entesis inflamadas se encontró entesitis de la fascia 

plantar/calcáneo en un 76.9% del lado derecho y una 69.2% del lado izquierdo, 

seguido de entesitis aquílea con 61.5% del lado derecho y 53.8% del lado izquierdo.   

 

14.2. BASMI 
Se realizó el BASMI a los 26 pacientes estudiados por parte del evaluador en visitas 

basal y final. Se compararon los resultados con actividad de la enfermedad 

(BASDAI), con el grupo de tratamiento (Infliximab o placebo) y el tipo de afección 

(axial y periférico). 

En la tabla 1 se muestra el puntaje de BASMI donde no se observa ninguna 

diferencia estadísticamente significativa entre la puntuación obtenida en la visita 

inicial y final. La tabla 2 muestra las puntuaciones finales y basales con los 3 

métodos de medición de BASMI, observando mejoría de la puntuación para BASMI 

2 y 10 con significancia estadística, no así para BASMI lineal. 

Se compararon los 3 métodos de BASMI (2,10 y lineal) tanto en el grupo que recibió 

placebo como en el grupo que recibió infliximab donde tampoco se observó 

diferencia estadísticamente significativa (Tabla 3).  

Se realizó una comparación entre BASMI y la actividad de la enfermedad medida 

por BASDAI, la cual se muestra en la tabla 4.  

También se dividió a los pacientes en 2 grupos, pacientes con afección axial (n=5, 

19.23%) y pacientes con afección periférica (n=21, 80.70%), lo que permitió realizar 

una comparación entre ambos grupos con los 3 métodos de BASMI, mostrando 

diferencia significativa para BASMI10 con una p de 0.002 en la medición basal 

(Tabla 5).  

  BASAL FINAL p 

Rotación cervical  72.9 DE 17.34 86.37 DE 9.71 0.000 

Distancia occipucio-pared 0.04 DE 0.20 0 0.327 

Expansión torácica 4.4 DE 1.35 5.10 DE 1.29   

Flexión lateral 20.65 DE 11.1 18.08 DE 4.49 0.326 

Distancia intermaleolar 43.27 DE 13.89  38.27 DE 12.56 0.102 

Schöber modificado 4.43 DE 1.24 4.96 DE 1.44 0.256 
Tabla 1. Puntuación de BASMI de los 26 pacientes, tanto basal como a las 12 semanas.  

 
 

Medición BASAL X (DE) FINAL X(DE) P 

BASMI 2 2.81 (0.85) 2.42 (0.76) 0.009 

BASMI 10 3.20 (0.80) 2.79 (0.76) 0.010 

BASMI lineal 28.94 (4.98) 29.69 (3.38) 0.350 
Tabla 2. Puntuación por los 3 métodos de medición de BASMI. X: Media. DE: Desviación Estándar.  
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  PLACEBO n=14 INFLIXIMAB n=12 P 

BASMI 2 basal 2.71 DE 0.91 2.92 DE 0.79 0.556 

BASMI 2 final 2.21 DE 0.43 2.67 DE 0.98 0.132 

p 0.029 0.191  

BASMI 10 basal 3.20 DE 0.67  3.20 DE 0.95 1.000 

BASMI 10 final 2.52 DE 0.63 3.07 DE 0.82 0.078 

p 0.006 0.513  

BASMI lineal basal 28.14 DE 3.57 29.88 DE 6.28 0.385 

BASMI lineal final  29.30 DE 3.08 29.34 DE 3.82 0.634 

p 0.126 0.604  
Tabla 3. Comparación entre los 3 métodos de BASMI (2, 10 y lineal) tanto basales como finales, en ambos grupos de estudio. DE: 
Desviación Estándar.  
 

 

 Variable BASDAI >4 (20) BASDAI <4 (6) P 

BASMI 2 basal X(DE) 2.80 (0.77) 2.83 (1.17) 0.935 

BASMI 2 final X(DE) 2.35 (0.59) 2.67 (1.21) 0.380 

P 0.363 0.016  

BASMI 10 basal X(DE) 3.11 (0.72) 3.50 (1.03) 0.302 

BASMI 10 final X(DE) 2.67 (0.67) 3.17 (0.98) 0.163 

p 0.011 0.034  

BASMI lineal basal X(DE) 29.58 (4.79) 26.82 (5.44) 0.241 

BASMI lineal final X(DE) 30.14 (2.94) 28.22 (4.59) 0.230 

p 0.022 0.592  
Tabla 4. Comparación de BASMI y la actividad de la enfermedad. X: Media. DE: Desviación Estándar.  

 

 

  AXIALES n=5 PERIFERICOS n=21 p  

BASMI 0-2 basal X(DE) 3.60 (1.34) 2.62 (0.59) 0.017 

BASMI 2 final X(DE) 3.00 (1.23)  2.29 (0.56) 0.056 

p 0.208 0.031  

BASMI 10 basal X(DE) 4.12 (0.99) 2.98 (0.58) 0.002 

BASMI 10 final X(DE) 3.40 (1.21) 2.64 (0.55) 0.04 

p 0.006 0.069  

BASMI Lineal basal X(DE) 25.28 (6.05) 29.81 (4.42) 0.66 

BASMI lineal final 26.70 DE 4.71 30.40 DE 2.66 0.024 

p 0.201 0.543  
Tabla 5. Comparación entre el grupo de afección axial y el grupo de afección periférica, con los 3 métodos de BASMI (2, 10 y lineal). 
X: Media. DE: Desviación Estándar. 

 

14.3. Validación del instrumento 
Respecto a la confiabilidad de la consistencia interna, el alfa de Cronbach para los 

5 ítems del BASMI fue de 0.160 para los valores basales y de 0.172 para los valores 

finales. En la tabla 4 se muestra el alfa de Cronbach si uno de los ítems del BASMI 

se suprime. Se observa que el alfa de Cronbach fue muy baja lo que confiere 

también una confiabilidad baja y al hacer el retiro de uno de los elementos, algunos 

de estos son necesarios como la rotación cervical, la flexión lateral (incluso tiene un 

valor negativo), la distancia intermaleolar y el Schöber modificado. 
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 BASMI 
X (DE) 
 

Alfa de Cronbach si se 
elimina el elemento  

Rotacion cervical 

74.34 (18.33) 

0.433 

Occipucio pared 

0.046 (0.21) 

0.176 

Flexión lateral 

20.65 (11.10) 

-0.144 

Distancia intermaleolar 

43.27 (13.50) 

0.003 

Schöber modificado 

4.43 (1.24) 

0.161 

Alfa de Cronbach total 

 

0.160 

Tabla 6. Alfa de Cronbach si alguno de los ítems del BASMI se suprime. 
 

Para la validez de constructo se realizó análisis factorial con los 5 ítems 

encontrándose 2 componentes con valor de Einhell mayor de 1, los cuales explican 

el 59.79% de la varianza. Sin embargo, la muestra no era adecuada dado que el 

índice de Kaiser-Meyer-Olkin y la prueba de esfericidad de Bartlett fueron menor de 

0.5 y sin significancia estadística, respectivamente. Pese a ello, se realizaron a 

manera de ejercicio a sabiendas que los resultados podrían no ser fiables. 

 

Fuente: Base de datos. 

 

14.3.1. Validación de BASMI 2 
De igual forma, se observa un alfa de Cronbach total baja para BASMI 2, con 0.123 

para los valores basales y 0.131 para los valores finales. Se anuló el ítem de 

occipucio pared por tener valor de 0. 

 

 
 
 
 
 
 
Tabla 7. Alfa de Cronbach para BASMI 2                              

 

BASMI 2 

 
Item 

Alfa de Cronbach si se 
elimina el elemento 

  Basal Final 

Rotación cervical 0.03 0.015 

Occipucio pared 0.131 SE ANULÓ 

Flexión lateral -0.063 -0.071 

Distancia intermaleolar 0.159 0.179 

Schöber modificado 0.222 0.25 

Alfa de Cronbach total 0.123 0.131 
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En cuanto al análisis factorial de BASMI 2 solo quedaron 2 componentes que 

explicaron el 65.96% de la varianza.  

 
Tabla 8. Varianza total para BASMI 2.                                                                      Fuente: base de datos. 

 

En la Figura 1 se observa que la flexión lateral, la distancia intermaleolar y el schöber 

modificado tiene un valor mayor de 0.5, y éste se presenta en el 2º componente 

nuevamente para la flexión lateral y la distancia intermaleolar, añadiendo la rotación 

cervical. Al momento de rotar los componentes encontramos en el primer 

componente a la distancia intermaleolar y el schöber modificado, mientras que en 

el 2º componente se encuentra a la rotación cervical y la flexión lateral.  

 
Figura 1. Matrices de componente y gráficos de sedimentación para BASMI 2.                Fuente: base de datos. 
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14.3.2. Validación de BASMI 10 
Nuevamente, se observa un alfa de Cronbach total baja para BASMI 10, con 0.317 

para los valores basales y 0.339 para los valores finales. De igual forma, se anuló 

el ítem de occipucio pared por tener valor de 0. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 9. Alfa de Cronbach para BASMI 10 

 

 

En el análisis factorial de BASMI 10 quedaron 3 componentes que explicaron el 

87.36% de la varianza.  

 
Tabla 10. Varianza total para BASMI 10.                                                                          Fuente: base de datos. 

 

 

En la Figura 2 se observa en el primer componente a la flexión lateral y Schöber 

modificado; en el 2º componente se encuentra la distancia intermaleolar y Schöber 

modificado nuevamente, y en el tercer componente se encuentra únicamente la 

rotación cervical. Al momento de la rotación podemos observar el mismo 

comportamiento para los 3 componentes. 

 

 

BASMI 10 

Item 
Alfa de Cronbach si se 

elimina el elemento 

  Basal Final 

Rotación cervical 0.4 0.45 

Occipucio pared 0.339 SE ANULÓ 

Flexión lateral 0.089 0.101 

Distancia intermaleolar 0.277 0.312 

Schöber modificado 0.192 0.216 

Alfa de Cronbach total 0.317 0.339 
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  Figura 2. Matrices de componente y gráficos de sedimentación para BASMI 10.                             Fuente: base de datos. 

 
 

14.3.3. Validación de BASMI lineal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 11. Alfa de Cronbach para BASMI lineal 

 
Para el análisis factorial de BASMI lineal quedaron 2 componentes explicando el 

69% de la varianza. 

 
Tabla 12. Varianza total para BASMI lineal.                                                                           Fuente: base de datos. 

 

BASMI lineal 

Item 
Alfa de Cronbach si se elimina 

el elemento 

 Final 

Rotación cervical 0.005 

Occipucio pared SE ANULÓ 

Flexión lateral 0.206 

Distancia intermaleolar 0.28 

Schöber modificado 0.94 

Alfa de Cronbach 
total 0.183 
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En la Figura 3 encontramos dentro del primer componente a la flexión lateral, 

distancia intermaleolar y Schöber modificado y en el 2º componente, únicamente a 

la distancia intermaleolar. Al momento de la rotación se mantienen en el primer 

componente la flexión lateral y Schöber modificado, mientras que al 2º componente 

se agrega también la flexión lateral.  

 
Figura 3. Matrices de componente y gráficos de sedimentación para BASMI lineal                Fuente: base de datos. 

 

 

 

14.4. Correlaciones 
Se realizaron correlaciones, entre BASMI 2, 10 y lineal, tanto basales como finales, 

las cuales se muestran a continuación en la Tabla 13, donde se observa una buena 

correlación de los 3 métodos con significancia estadística. Con BASMI lineal se 

observa correlación inversa. 

  Basal Final Correlación R P 

BASMI 2 2.81 DE 0.85 (2-5) 2.42 DE 0.76 (2-5) 0.629 0.001 

BASMI 10 3.20 DE 0.796 (2-5) 2.78 DE 0.76 (1.60-5) 0.526 0.006 

BASMI lineal 28.94 DE 4.98 (15.8-43.9) 29.69 DE 3.38 (18.9-34.10) 0.596 0.001 
Tabla 13. Correlaciones, entre BASMI 2, 10 y lineal, tanto basales como finales. 
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Figura 4. Gráficos de correlaciones.  

 

15. Discusión 

     Históricamente, se han utilizado hasta 20 mediciones independientes en la 

evaluación de pacientes con espondilitis anquilosante(9). La limitación del 

movimiento espinal es una característica temprana de la EA y los métodos para 

determinar la progresión de la enfermedad incluyen la evaluación secuencial de la 

movilidad espinal. En consecuencia, numerosas mediciones físicas se han utilizado 

ampliamente desde las evaluaciones originales definidas por Moll y Wright(9). Sin 

embargo, estas medidas no están estandarizadas ni evaluadas en cuanto a 

confiabilidad, validez o sensibilidad al cambio, y no fue hasta 1994 cuando 

Jenkinson y colaboradores analizaron un total de 193 pacientes con diagnóstico de 

EA con el objetivo de determinar el número mínimo de mediciones clínicamente 

apropiadas que evalúan con precisión el estado axial (es decir, columna cervical, 

dorsal y lumbar, caderas y tejido blando pélvico) y de estos derivar un índice de 
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metrología (BASMI 2) para así definir cambios  clínicamente significativos en el 

movimiento espinal. Sin embargo, no se realizaron mediciones esenciales para la 

validación de un instrumento como alfa de Cronbach y análisis factorial, y tampoco 

hay antecedentes en la literatura de la validación de dichos índices clinimétricos en 

problación infantil.  

     Por otro lado, en el estudio del 2008 de van der Heijde y cols, (7) se analizó que 

las diferentes versiones de BASMI que se han definido previamente arrojan 

diferentes puntajes de BASMI si se aplican a los mismos pacientes. En particular, el 

BASMI 2 funciona de manera fundamentalmente diferente. La explicación de esta 

clara discrepancia es que el BASMI  2 no se comporta como una medida lineal, 

mientras que el BASMI 10 y el BASMI lineal sí lo hacen. BASMI 2 se basa en 

categorías vagamente definidas que pueden tener una implicación clínica pero que 

también hacen que el instrumento sea inapropiado como herramienta de 

seguimiento. La objeción fundamental aquí es que un cambio de 1 unidad en BASMI 

2 tiene diferentes significados. El BASMI 10 y el BASMI lineal en particular muestran 

menos efectos de piso, es decir, son capaces de mostrar cambios en pacientes con 

restricciones limitadas. En nuestro estudio, se observó que el BASMI 10 obtuvo un 

alfa de Cronbach más alta (hasta 0.3).  

     En el presente trabajo se demostró que el BASMI no es una escala clinimétrica 

de utilidad en pacientes con espondiloartritis juveniles, ya que como hemos 

mencionado previamente, este tipo de pacientes tienen una afección 

predominantemente periférica. Tanto en el grupo de pacientes con manifestaciones 

axiales como periféricas, las medidas no tuvieron diferencias estadísticamente 

significativas, y de igual forma cuando se comparó con la actividad de la enfermedad 

medidas por BASDAI. Asimismo, es importante mencionar que los pacientes con 

afección axial solo representaron el 19.23% de la población estudiada, confirmando 

la información reportada en la literatura con mayores casos de afección periférica 

en la población pediátrica. 

     En cuanto a la validación del instrumento, el alfa de cronbach total resultó muy 

baja por lo que la confiabilidad también fue baja, y al realizar el retiro de uno de los 

elementos de BASMI, se demostró que algunos de éstos son necesarios para el 
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desarrollo del instrumento como la rotación cervical, la flexión lateral (incluso tiene 

un valor negativo), la distancia intermaleolar y el Schöber modificado. Se observó 

que la agrupacion fue anormal. En el análisis factorial, los componentes son 

diferentes y nunca fueron los mismos, por lo que no hay consistencia en el 

intrumento. Se tuvo que anular occipucio pared por tener mediciones de 0 lo cual 

puede explicarse porque los pacientes con EA-J no tienen afeccion axial inicial, dato 

que también explica el tamaño de muestra presentado. El análisis factorial no era 

factible desde el inicio, sin embargo, se realizó el ejercicio al no tener datos en la 

literatura con los que se pudiera comparar. Solo hay datos de correlaciones pero no 

de alfas de cronbach.  

     En este estudio se observó que BASMI 10 tuvo mejor desempeño; pese a ello, 

no posee las características clinimétricas idóneas para valorar a los pacientes con 

EA-J.  

     Es importante mencionar los sesgos dentro de este estudio. En primera 

instancia, el estudio original no fue diseñado para validar instrumentos. En segundo 

lugar, el tamaño de muestra fue muy pequeño, sin llegar a reunir el mínimo 

necesario para realizar un análisis de sensibilidad al cambio. Un tercer punto a 

destacar es la heterogeneidad de los grupos, ya que solo 5 pacientes presentaron 

manifestaciones axiales, mientras que el resto de los pacientes, 21, presentaron 

solo manifestaciones periféricas.  

     Pese a los sesgos mencionados, este estudio puede considerarse como el inicio 

para la validación de escalas clinimétricas en población infantil, llevando a cabo 

estudios con poblaciones más grandes y con un mayor númerp de pacientes con 

afección axial,  estableciendo parámetros específicos para este tipo de pacientes, y 

de esta manera, valorar la utilidad de esta escala en población pediátrica. Al final 

del día, BASMI valora más datos de cronicidad que de actividad.  

16. CONCLUSIONES 

• El BASMI no parecer ser una escala clinimétrica de utilidad en pacientes con 

EA-J, al tener una afección predominantemente periférica. 
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• BASMI 10 tuvo el mejor desempeño; pese a ello, no posee las características 

clinimétricas idóneas para valorar a los pacientes con EA-J.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Rotación cervical 

 

Anexo 2. Schober modificado 
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Anexo 3. Flexión lateral 

 

Anexo 4. Flexión lateral (medición alternativa) 
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Anexo 5. Distancia intermaleolar 

 

Anexo 6. Expansión torácica. 
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Anexo 7. BASMI 
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