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1. INTRODUCCION.

La Gota es una enfermedad que se caracteriza principalmente por ataques recurrentes de
artritis en los que se puede demostrar la presencia de cristales de urato sdédico
monohidratado en los leucocitos del liquido sinovial, niveles séricos elevados de acido
urico y el desarrollo de grandes depdsitos de urato sédico monohidratado (tofos) en las
articulaciones o a su alrededor, que en algunos casos por el gran tamano de estos,
ocasiona deformidad y limitacién funcional™?.

El acido urico (AU) es el producto final del metabolismo humano de las purinas; el
incremento sérico de sus concentraciones obedece a diversos trastornos metabdlicos,
como la ausencia de uricasa, enzima que no se expresada en los humanos y que degrada
el 4cido urico en diversos metabolitos para su eliminacién a nivel renal®. La hiperuricemia
(HU) se define como concentracion mayor a 7.0 mg/dl en hombres y mayor a 6.0 mg/dl en
mujeres, a pesar que la HU es una condicién en la mayoria de los casos para la apariciéon
de Gota, existen individuos asintomaticos con HU que nunca desarrollaran la enfermedad,
lo cual implica la participacién de otros factores de riesgo para la expresién de Gota*>®.

La enfermedad cursa por diversas etapas, 1) Hiperuricemia asintomatica, 2) Artritis
gotosa aguda: periodo de inflamacion articular, con instalacién rapida (24 hrs), predominio
nocturno y que generalmente son monoarticulares (1er MTF) “podagra” y/o
oligoarticulares, 3) Gota Intercritica: etapa que trascurre entre una ataque agudo de gota
y otro, por lo general con pocas molestias, 4) Gota tofacea cronica: Etapa que ocurre en
promedio 10 anos de evolucién de la enfermedad sin que el individuo reciba tratamiento
adecuado; se trata de depdsitos nodulares de cristales de urato monosddico (UMS),
llamados”tofos”, localizados dentro y/o cercanos a las articulaciones y que al progresar la
enfermedad, incluso se pueden localizar en érganos internos (rifion)"’” aunque también
pueden localizarse a nivel intradérmico, especialmente en asociacion a uso de
glucocorticoides*®. En general el crecimiento progresivo de un tofo puede ocasionar
disfuncion articular y gran discapacidad.

La prevalencia reportada en varones adultos en EUA es de 1%, en otras poblaciones de
acuerdo al grupo etareo al que se estudie, se ha reportado hasta de 7%; en México la
prevalencia es de 0.4% en la poblacién general con predominio también en el sexo
masculino, con una media de edad al inicio de la enfermedad de 38 afos y 45 afos en el
momento del diagnostico® En estudios realizados en el Hospital General de México, la
presentacion clinica mas frecuente es la gota tofacea, la cual se observa hasta en el 60%
de los pacientes que acuden por primera vez y se asocia a episodios mas frecuentes e
intensos de artritis gotosa, deformacion en articulaciones y por lo tanto discapacidad
permanente '%"3.

La gota se asocia a diversos factores, entre ellos genéticos, obesidad, diabetes, consumo
de alcohol, hipertension arterial, nefropatia y dislipidemia °'* A pesar de que existe
tratamiento efectivo para esta enfermedad en nuestro medio la falta de apego al
tratamiento, tanto en las indicaciones dietéticas como en medicamentos, es causa
frecuente de mal control de la enfermedad y de repetidas visitas a la consulta de primer y
segundo nivel de atencion debido tanto a las caracteristicas clinicas cronicas de la
enfermedad como al elevado numero de enfermedades co-morbidas asociadas como el
Sindrome Metabdlico y su relacién con riesgo cardiovascular'®'' este aspecto de especial



interés clinico y epidemioldgico, por su importancia en mortalidad y supervivencia del
paciente con gota.

La relevancia de Gota, no solo debe resumirse a su papel epidemiolégico; en la actualidad
el enfoque de la enfermedad dentro de un contexto “personal” en el que se considera
tanto los factores psicolégicos, como sociales, y la implicacion que la misma enfermedad
tiene en la vida del paciente, concretamente en su “calidad de vida”, surge como un
enfoque de gran importancia para la atencion del paciente. Esta nueva perspectiva
intenta situar la enfermedad desde el punto de vista del paciente y por tanto las
enfermedades de curso crénico, cobran mayor interés en este ambito.



2. MARCO TEORICO.

La gota es cada vez mas frecuentemente un problema de salud comun. A los factores de
riesgo tradicionales como: género masculino, consumo de altas cantidades de alimentos
ricos en purinas y alcohol, se han sumado nuevos factores con el incremento de la
longevidad de la poblacion y condiciones clinicas de comorbilidad: sindrome metabdlico
(hipertension, diabetes, dislipidemia, obesidad), riesgo cardiovascular,"®*® asi como el
uso de diuréticos, dosis bajas de aspirina (cardioproteccion) y estadios finales del
funcionamiento renal, sobre todo en individuos de edad mayor a 60 afios; esto ha
contribuido a mayor interés en la hiperuricemia como un posible y potencialmente
modificable factor de riesgo cardiovascular**®'2

El acido urico, como producto final del metabolismo de la purinas, se encuentra en altas
concentraciones en humanos, comparada con la mayoria de los animales; en el ser
humano una tercera parte del acido urico es producida por las purinas de la dieta y los
dos tercios restantes generados de manera endégena'®. En animales, la presencia de
uricasa (urato oxidasa), metaboliza el acido urico en alantoina (producto soluble y
facilmente excretado a nivel renal) y diéxido de carbono'; en rifiones humanos se excretan
2/3 del acido urico y la tercera parte restante a nivel intestinal. En suma los niveles séricos
de urato dependen del balance entre ingesta (dieta), sintesis enddgena y la excrecion
neta del acido urico'®

En términos generales, la hiperuricemia (HU) se define como concentraciones séricas de
acido urico mayor 7.0 mg/dL los niveles de AU séricos al nacer y durante la infancia,
alcazan niveles aproximados de 3.5 mg/dL e incrementan durante la adolescencia hasta
la vida adulta (5.0 + 2.0 mg/dL) y en mujeres los niveles de acido Urico incrementan
posterior a la menopausia’?®; el rango de HU por género hombre: mujer es desde 7:1 a
9:1, descendiendo hasta 4:1 posterior a la menopausia. Se ha descrito HU entre 1-2 %
(poblacion occidental) hasta 18% (poblacion indigenas del Pacifico), incluso dependiendo
del grupo de estudio, se ha encontrado hasta en el 13% de una poblacién hospitalizada
de hombres adultos, mostrando concentraciones mayores a 7.0 mg/dL."*° El riesgo de
Gota esta directamente relacionado con desarrollo de HU; la incidencia de gota varia de
0.20 a 0.35 por cada 1,000 habitantes segun la poblacion con una prevalencia general de
1.6 a 13.6 por 1.000; la tasa de incidencia anual de gota es de 0.1% en hombres con
niveles de acido Urico menor a 7 mg/dL, 0.5% para niveles entre 7.0 — 8.9 mg /dL, y 4.9%
en niveles de > 9.0 mg/dL; sorprendentemente en otros estudios a 5 afios la prevalencia
de gota (proporcién de pacientes con gota en una poblaciéon determinada, sobre un
periodo especifico de tiempo) fue de 30% para niveles mayores a 10.0 mg/dL.?

Cuando los niveles sanguineos de uratos, definido como el producto final del metabolismo
de la purinas, alcanza niveles fisiologicos de solubilidad (7 mg/dl a 37°C), este puede
cristalizarse en urato monosddico (UMS), depositandose dentro de tejidos vy
articulaciones, causa principal de gota tofacea "°. Clasicamente la gota se presenta
como una enfermedad recurrente, con monoartritis u oligoartritis aguda; en algunos casos,
esta puede progresar a una poliartritis crénica asociada a una gran deformidad 6sea®. Por
otra parte suele ser comun la presencia de urolitiasis, como manifestacion de excesiva
produccion y excreciéon de uratos; clinicamente también puede presentarse nefropatia
intersticial, la cual es directamente promovida por el deposito medular de urato
monosodico.>®



La historia clinica natural de la enfermedad, atraviesa por cuatro etapas (1) Hiperuricemia
asintomatica, (2) artritis gotosa aguda, (3) gota intercritica (o en intervalos) y (4) gota
tofacea crénica.” La hiperuricemia asintomatica, es una situacion clinica en la que el nivel
de urato sérico esta elevado, pero no hay manifestaciones de artritis, tofos o nefrolitiasis,
se ha calculado un periodo aproximado de 20 afos, en el que el individuo pudiera
presenta hiperuricemia asintomatica; hasta un 40% de los individuos con hiperuricemia
que desarrollaran gota, sufrirdn uno y mas ataques de cdlico nefritico antes del primer
evento articular’?®, como mencionaremos mas adelante, la hiperuricemia “asintomatica”
es decir fuera de un evento articular, esta acompafada de otras manifestaciones clinicas,
que condicionan al individuo mayor co-morbilidad; a pesar de que se ha demostrado en
diversos estudios que la hiperuricemia se encuentra el pacientes con riesgo
cardiovascular (CV) como hipertensos, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquemica e
insuficiencia renal, el papel verdadero del acido urico como probable factor de riesgo CV
independiente no se ha definido con claridad'®"', se ha postulando a la disfuncién
endotelial como principal mecanismo para hiperuricemia pero no se ha concluido en
diversos estudios a largo plazo que el inicio de tratamiento hipouricemiante pueda reducir
este riesgo.5?

El primer ataque de gota aguda, suele aparecer entra la 4ta y 6ta década de la vida, la
aparicion antes de 25 anos, debera sospechar deficiencia inusual enzimatica especifica
(HPRT: hipoxantina-guanina fosforribosiltransferasa, PRPP sintetasa:
fosforribosilpirofosfato sintetasa, etc ) como causa de gota. En 80-90% de casos, el
primer ataque de gota es monoarticular, se presenta en la 1er matatarsofalangica, y en
menor proporcién (3-14%) el primer ataque se puede presentar poliarticular
(articulaciones de miembros inferiores), la presencia de ataque agudo se manifiesta con
gran discapacidad secundaria al intenso dolor que origina;'?® ante la presentacion
monoarticular que caracteriza al ataque agudo gota, el estudio del liquido sinovial es el
patron de oro para el diagnostico, a pesar de diversas controversias al respecto, algunos
estudios han demostrado que la identificacién de UMS en liquido sinovial tiene una
sensibilidad 95.7% y especificidad 92.1% cuando es observado por un experto’. Al
ataque agudo le sigue un periodo asintomatico hasta la presencia de un nuevo ataque,
este intervalo o periodo intercritico puede postergarse hasta 2 afios e incluso en algunos
pacientes no presentar un segundo ataque agudo de la enfermedad.*

La evolucion torpida, crénica y con mal o nulo apego al tratamiento, suele llevar al
individuo a desarrollar en un periodo promedio de 10 afos, la presencia de tofos que se
ha relacionado directamente con el nivel de urato sérico*’?; la velocidad de formacién
también se ha correlacionado con la gravedad de la nefropatia, mayor edad y uso de
farmacos (AINES, Aspirina, diurético, glucocorticoides); no obstante el deposito de
cristales de acido urico en cartilago y membranas sinoviales, también puede depositarse
sobre tendones y tejidos blandos (sub-cutaneos), estos ultimos relacionados con el usé
prolongado e indiscriminado de glucocorticoides, practica frecuente en nuestro medio®; asi
mismo, la presencia de tofos se ha identificado en otras tejidos como miocardio, valvulas,
varias areas del ojo y laringe. A nivel articular, una destruccion extensa y la presencia de
grandes tofos subcutaneos pueden originar gran deformidad, produciendo discapacidad,
incluso en el caso de depdsitos de uratos a nivel de articulaciones de la columna, se han
observado sintomas de compresion medular. En general la presencia de tofos confiere
limitacion funcional y la presencia de otras complicaciones relacionadas, como la
ulceracisén e infeccion del mismo ocurren con relativa frecuencia y suelen ser de dificil
control.



En el manejo de Gota, se han identificado diversos aspectos relevantes como el
tratamiento farmacoldgico y la modificacion de estilo de vida identificadas como factores
de riesgo para la enfermedad. El tratamiento con farmacos se ha dirigido a resolver las
diferentes situaciones de la enfermedad. En el ataque agudo se utilizan con éxito de
AINEs, glucocorticosteroides, corticotropina y colchicina;®*®® todos ellos con indicacion
precisa y no exentos de complicaciones; el tratamiento a largo tiempo se basa en el
manejo profilactico con colchicina, para disminuir la recurrencia de ataque agudo de gota
mas la disminucién de niveles de acido Urico con alopurinol como farmaco de primer
linea; otros medicamentos que han demostrado ser hipouricemiantes son probenecid,
sulfipirazona, benzobromarona (este ultimo no avalada por FDA). Recientemente se
encuentran en estudio otros medicamentos hipouricemiantes como febuxostat y uricasa
para el manejo de pacientes con dificil control®®, Recientemente otro farmacos han
demostrado disminuir los niveles de acido urico en hipertensos como el antagonista del
receptor-l de angiotensina: losartan® y el hipolipemiante fenofibrato. En todo este
“arsenal” farmacolégico se han demostrado complicaciones secundarias a la
administracién desde leve hipersensibilidad cutdnea hasta casos graves de falla renal y
hepatica, lo cual nos obliga a identificar los factores que puedan contribuir a su
toxicidad.®®9%%2°

En las ultimas décadas modificar el estilo de vida y reducir los factores de riesgo para la
enfermedad asociados a comorbilidad, ha condicionado especial interés; esto debido a
que, se han identificado plenamente que diversos factores contribuyen a mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular, incrementando morbilidad y mortalidad; asi la hipertension,
obesidad, hiperglucemia, ingesta altas cantidades de alcohol y ciertas tendencias
alimenticias con alto contenido en purinas, son los blancos terapéuticos adicionales para
el tratamiento del paciente con gota.®®?

Existe correlacién entre obesidad, hiperuricemia y gota®'® la presencia de hiperinsulinemia
y sindrome de resistencia a la insulina, manifestado como Sindrome Metabdlico (SM). El
SM se caracteriza por: 1) Obesidad central, 2) Hipertrigliceridemia, 3) Niveles bajos de
lipoproteinas de alta densidad: HDL, 4) Hipertension, y 5) Hiperglucemia (Panel de
tratamiento para el adulto: ATP Ill Modificado)'*', y se ha reportado en un 57.2% de los
pacientes con gota. El 10% de los pacientes tiene diagnostico definido de Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM 2); la hiperuricemia en estos pacientes frecuentemente ocurre por
estimulacion insulinica de reabsorcién en el tubulo proximal de sodio y uratos®'>. EI SM se
identifica cada vez con mayor frecuencia en individuos entre 30 y 50 afios, lo cual
confiere mayor riesgo a este grupo de poblacion.™

La hipertensién reduce la excrecion de uratos probablemente al disminuir el flujo
sanguineo renal y en conjunto con el uso de diuréticos para su tratamiento, contribuye a la
hiperuricemia por incremento de reabsorcién de uratos;'®"" y también se ha identificado
como factor de dano renal, ya que diversos estudios han mostrado incremento en la
presién hidrostatica glomerular y consecuentemente mayor hipertension, proteinuria,
deterioro de la funcién, mayor glomérulo-esclerosis y fibrosis tubulo -intersticial'®';
existen estudios que postulan cambios significativos en la funcién renal al reducir niveles
de uratos con alopurinol.™

La ingesta de grandes cantidades de alcohol se asocia a gota e hiperuricemia, varios
factores contribuyen para esta relacion: la acidemia lactica de la ingesta aguda y excesiva
de alcohol reduce la excrecion de uratos y estimula la produccion de purinas
(especialmente la cerveza)®, también se relaciona con hipertrigliceridemia, hipertension e



hiperglucemia. El antecedente de ingesta de alcohol en hombres con gota se estima en
70-85%°"°.

La obesidad y la dieta son conceptos asociados a hiperuricemia y gota; la obesidad forma
parte de los criterios de SMS'?, aproximadamente 35% de los pacientes con gota son
obesos y mas del 60% tienen sobrepeso'®, se ha identificado claramente que la reduccion
de peso reduce los niveles séricos de &cido urico entre otros factores de riesgo
cardiovascular; el consumo de altas cantidades de purinas en carnes y mariscos se
asocia a un incremento en el riesgo de gota, recientemente se han publicado resultados
de estudios que manifiestan la importancia en la reduccién de purinas en la dieta®'® al
disminuir los niveles de acido Urico hasta 17. 5% vy eventos agudos de gota en 71%”°.
Una dieta moderadamente restringida en carbohidratos, proteinas y grasas insaturadas,
adicionalmente a la reduccién de peso e hipertrigliceridemia, contribuye a una mayor
sensibilidad a la insulina y reduccién plasmatica de ésta, incrementando la excrecién de
uratos a nivel renal y reduciendo niveles urato sérico®'"'8.

Los pacientes con gota, constituyen un grupo de enfermos con gran complejidad; esto
debido a las caracteristicas propias de la enfermedad, indicacién de diversos farmacos
(polifarmacia), uso y abuso de ellos (AINES), costos y mal apego al tratamiento??®
condicionando diversos problemas y en muchos de los casos progresion de la
enfermedad hasta destruccién, deformidad articular y gran limitacién funcional.

Otro aspecto de suma importancia en el paciente con Gota, es la asociacion con diversas
enfermedades. Como ya se menciond, esta condicion incrementa aun mas la morbilidad
y mortalidad en este grupo de pacientes'® el estudio integral de cualquier paciente
cronico debe incluir la evaluacion de su calidad de vida, como se define salud (OMS
1948)"°, considerando a esta como un completo estado de bienestar, fisico, mental y
social, y no la ausencia de enfermedad. Actualmente la salud de un individuo se evalla
mas alla de su capacidad fisica, tomando en cuenta su contexto social y mental; el
método mas objetivo del que se dispone para evaluar el estado de salud de un paciente,
es la aplicacion de cuestionarios o instrumentos que generen escalas e indices que
permitan medir las dimensiones de este estado'®?*?".

Debido a que la calidad de vida se basa en mediciones con una carga variable de
subjetividad, se requiere de métodos de evaluacién validos, reproducibles y confiables.
Para evaluar calidad de vida, debe reconocerse en su concepto multidimensional que
incluye estilo de vida, vivienda, satisfaccién en la escuela o empleo, asi como situaciones
econdmicas'®; por lo cual interviene la conceptualizacién del individuo de acuerdo a sus
valores, estandares o perspectivas que varia de persona a persona, de grupo a grupo y
de lugar a lugar; este concepto es mas amplio ya que interviene la influencia de factores
como el empleo, vivienda, acceso a servicios publicos, comunicaciones, urbanizacion,
criminalidad, contaminacién del ambiente y otros factores que conforman el entorno
psicoldgico y social?*252627,

La medicion de calidad de vida puede usarse para planear programas de tratamiento a
corto plazo y para evaluar a grupos con diagnésticos especificos. Asi han surgido
diferentes instrumentos para medir calidad de vida en pacientes con enfermedad crénica,
en especial en enfermedades reumaticas se han validado diversos indices como EuroQol
(EQ-5D) y SF-36 que se disefiaron para evaluar el curso y las consecuencias de la
enfermedad crénica, estos instrumento pueden se capaces de evaluar la gravedad de la
enfermedad y los cambios de esta en relacion al tratamiento®?' | a pesar de que se ha



intentado perfeccionarlos y estandarizarlos, los resultados han demostrado ligeras
discrepancias entre ellos, (Ej: Escalas visuales analogas: EVA 'y Encuesta de evaluacion
de salud: HAQ), en general las areas que se pretenden evaluar son dolor, funcién fisica o
movilidad, problemas de limitacion en ambito social y personal producidos por la
enfermedad y actividades usuales®'. En toda enfermedad crénica es de suma importancia
evaluar el costo econdmico que representa el tratar la enfermedad, lo cual traduce
adherencia al tratamiento y el impacto sobre muchas de las manifestaciones de la
misma®**?’. El concepto de evaluar salud en relacién a calidad de vida mediante
instrumentos (HRQOL), permite avanzar en decisiones terapéuticas, disefios de
programas para mejorar las condiciones del paciente cronico, y por otro lado predecir
morbilidad y mortalidad.

DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA.
HAQ: Cuestionario de Evaluacion del Estado de Salud.

Desde su creacion en 1978, por James F Fries, et al. (Stanford University) hasta la
actualidad, ha sido uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar la disfuncion que
causa al individuo el curso de una enfermedad cronica; si bien fue creado inicialmente
para Artritis Reumatoide #°?°, diversas enfermedades reumatolégicas han comprobado su
eficacia al ser validados en ellas; en la ultima década su utilidad ha traspaso “fronteras”,
aplicandose como instrumento de evaluacion en otras enfermedades ej: VIH/SIDA; e
incluso se ha convertido también en una herramienta para evaluar utilidad y eficacia de
varias medidas terapéuticas (farmacos)®.

El objetivo principal fue entonces desarrollar una herramienta util, sencilla y auto-aplicable
para evaluar el estado de salud de los pacientes desde su perspectiva; se basé en 5
principales dominios (muerte, disfuncién, malestar, toxicidad de medicamentos y costo),
que plasman fielmente los resultados de forma valida y también contribuyendo a su
estandarizacion en los diversos estudios donde se emplee. Caracteristicamente se han
utilizado 2 formatos: Completo y el acortado (2 paginas), este ultimo es el mas utilizado y
consiste en evaluar el indice de invalidez (HAQ-DI) y la escala de dolor (HAQ-PS), que
semeja las escalas visuales analogas.

El HAQ, “completo” fue el primer instrumento propuesto para capturar prospectivamente y
por protocolo la influencia a largo plazo de la enfermedad croénica (invalidez y dolor), y de
aspectos relevantes que contribuyen directa o indirectamente con el curso de la
enfermedad; asi como toxicidad de los multiples medicamentos utilizados y el costo que
una enfermedad de largo tiempo (>6 meses) confiere %°.

La sencillez con que fue elaborado permite sea contestado por el propio paciente, aunque
su aplicacion también se ha realizado frente-a-frente y por llamada telefénica; se estima
que aproximadamente entre 20-30 minutos son suficientes para contestar HAQ completo
y para la versién corta (HAQ/HAQ-PS) basta con cinco minutos. EI componente, para
evaluar invalidez ha demostrado ser sensible y buen predictor de invalidez y de costos, ha
sido validado incluso en diferentes lenguas. La entrevista y el cuestionario tienen
correlacion de 0.85 a 0.95, esta validez ha sido demostrada consistentemente a través de
los afos en cientos de estudios. El HAQ esta disefiado para evaluar la vida cotidiana del
individuo en su ambiente habitual y sencillo.



El HAQ se compone por 20 preguntas de 8 dominios, cada uno con 2 preguntas: 1)
Vestirse 2) Levantarse, 3) Comer 4) Pasear 5) Higiene (banarse) 6) Alcance 7) Cuidado
personal y 8) Actividades diarias comunes. El puntaje se lleva a cabo por cuatro posibles
respuestas 0 = sin ninguna dificultad, 1 = leve-moderada dificultad, 2 = grave dificultad y
3 = Inhabilidad para hacerlo. La suma es dividida por el numero de preguntas contestadas
y es indispensable responder por lo menos a 6 de los 8 dominios para hacer el calculo.
Finalmente el rendimiento se expone entre 0 — 3.

La escala de dolor o HAQ-Pain Scale, se disefio para evaluar, la presencia o ausencia del
dolor causado por artritis y la intensidad en la ultima semana préxima. Las escalas
visuales esquematizan en una linea recta (10 cms), ambos extremos: ausencia de dolor,
extremo izquierdo (= 0) y la presencia de dolor mas intenso, extremo derecho (=100). La
escala de 0-100 mm, suele ser la mas sencilla y utilizada.

El cuestionario del estado de salud, HAQ; es un instrumento util, valido y reproducible que
evalua de forma eficaz el dolor y la invalidez del paciente con enfermedad crénica; es uno
de los indices mas empleados y diversificado a enfermedades crénicas, especialmente las

Reumaticas 2%,

SF-36: Formato corto para medicién de la calidad de vida relacionada con la salud.

Este instrumento de desarroll6 a partir de un numero extenso de cuestionarios
relacionados para estudiar los resultados médicos (Medical Outcomes Study), el propésito
final fue crear un

instrumgrgo con el numero minimo necesario de dimensiones que mantuviera la
validez™~".

Este instrumento detecta tanto estados positivos de salud como negativos y explora la
salud fisica y mental de los individuos. El contenido de las cuestiones se centran en el
estado funcional y el bienestar emocional. Su ambito de aplicacién abarca poblacion
general y pacientes, empleandose en estudios descriptivos y de evaluacion.

El instrumento del SF-36 incluye 36 preguntas que exploran 8 dimensiones diferentes del
estado de salud; a partir de estas dimensiones, se estima un componente fisico y otro
mental; es decir: funcionamiento fisico, desempeno fisico, desempefo emocional,
dolor corporal, vitalidad, funcionamiento social, salud mental y percepciéon general
de la salud. Todas las escalas son evaluadas, en una escala que va del 0 al 100, el valor
de 100 que representa en mejor estado de salud. Por ejemplo, las preguntas de 3
categorias se puntean 0-50 y 100, con 5 categorias se puntean, 0 — 25 -50 — 75 y 100,
con 6 categorias, 0 —20 — 40 — 60 — 80 y 100. Posteriormente los puntajes de items de
una misma dimension se promedian para crear los puntajes de las 8 dimensiones que van
de 0 a 100*.

Existe una “version estandar” que hace referencia al estado de salud en las 4 semanas
anteriores y una “version aguda” que evalua la semana anterior.

Finalmente esta herramienta ha servido como un indicador genérico de nivel de salud
para usarse en evaluaciones poblacionales y de politica de salud.

EURO-Q5: Cuestionario Europeo, de calidad de vida relacionado con la salud.



Este cuestionario fue disefiado para evaluar de manera sencilla y rapida el estado de
salud del paciente cronico, realzando 5 de los principales problemas de calidad de vida
del enfermo, este cuestionario no es especifico de ninguna enfermedad; se ha utilizado en
la evaluacion general de enfermedades musculo esqueléticas

El cuestionario consiste en cinco dominios: Movilidad, Cuidado Personal, Actividades
Cotidianas ( ej. Trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades familiares o

recreativas), Dolor/Malestar y Ansiedad/Depresion®®?'

Cada uno de estos dominios es calificado de forma gradual; dependiendo de 3 categorias:
ausente (nivel 1), presente pero con moderada intensidad o con algunos problemas para
realizar actividades (nivel 2) y presente con intensidad grave y/o no puedo realizar
actividades (nivel 3). Es decir el resultado se expresa como el porcentaje de sujetos con
moderado o con mayor problema (cualquier problema). Mayor proporciéon peor estado de
calidad de vida, es decir, cada nivel se codifica de la siguiente manera; nivel 1 como “1”,
nivel 2 como “2” , nivel 3 como “3”, asi que el paciente se codificara y de acuerdo a este
resultado se buscara su valor general en un tabulador. “Acercarse al 1 mejor calidad de
vida”.

Se agrega una Escala Visual Analoga del estado de Salud actual, en donde por medio de
una esquema parecido a un termémetro en el cual se marca un 100 en el mejor estado de
salud que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado de salud que pudiera imaginarse.
El paciente dibuja una linea desde el casillero donde dice “Su estado de salud hoy” hasta
el punto del termémetro que en su opinion indique que tan bueno o que tan malo es su
estado de salud actual.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

La Gota es una enfermedad, con curso clinico cronico, causante en muchos casos de
discapacidad; se relaciona con varias entidades clinicas como hipertensién, obesidad,
hiperglucemia y dislipidemia, que le confieren una elevada co-morbilidad y mortalidad; la
hiperuricemia como marcador de la enfermedad, somete al individuo a una progresiva
disfuncion endotelial y mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y renal. La
investigacion en esta enfermedad se ha centrado en la fisiopatogenia y tratamiento pero
se ha dejado de lado la evaluacion desde la perspectiva del paciente a través de la
medicion de calidad de vida y capacidad funcional. Por lo tanto es importante conocer el
impacto de la propia enfermedad y de la co-morbilidad asociada en pacientes con gota
sobre su calidad de vida y con ello obtener nuevas pautas en el abordaje de estos
pacientes y la base para la realizacion estudios futuros que concluyan en mejores
herramientas de tratamiento y programas de atencién al paciente con gota.



4 OBJETIVOS.
4.1. Determinar el impacto de la comorbilidad y la gravedad de la enfermedad sobre la
calidad de vida medida por SF36 y EQ-5D en pacientes con Gota.

4.2. Determinar el impacto de la comorbilidad y la gravedad de la enfermedad sobre la
capacidad funcional medida por HAQ en pacientes con Gota

4.3 Jerarquizar las diferentes comorbilidades y gravedad de la enfermedad en pacientes
con gota en base al impacto sobre la calidad de vida.



5. HIPOTESIS

5.1 Hipotesis de trabajo: La calidad de vida en pacientes con Gota esta intimamente
influenciada por aspectos de co-morbilidad, el curso y las caracteristicas clinicas
de la propia enfermedad.



6. SUJETOS Y METODOS.

6.1 Poblacion: Los pacientes se obtuvieron de la cohorte multicéntrica del estudio
“Determinacién del impacto econdmico de las enfermedades reumaticas en
México”. La cohorte esta formada por pacientes con Artritis reumatoide (n= 262),
Espondilitis anquilosante (n= 226) y Gota (n= 206). En este estudio participan la
SSA, el IMSS, PEMEX y consulta privada de las ciudades del DF, Monterrey,
Morelia, Guadalajara y Reynosa. Los pacientes tendran un seguimiento a 1 afno
con valoraciones cada 6 meses.

6.2 Muestra: Todos los pacientes fueron valorados por un médico reumatélogo que
realizd la valoracion clinica con cuenta de articulaciones dolorosas, articulaciones
inflamadas, articulaciones con limitacién funcional (conteo articular de 68
articulaciones) (anexo Il) y la descripcidén de tofos (intradérmicos o subdérmicos,
numero y diametro mayor) asi como la valoracion del estado general de salud
valorado por el médico a través de una Escala Visual Andloga (EVA). Ademas un
encuestador entrenado aplicd cuestionarios de calidad de vida (SF-36 y EuroQol)
(anexo Il y V), de comorbilidad (anexo VI), y de estado funcional (HAQ) (anexo V)
asi como la obtencién de variables demograficas como sexo, edad, escolaridad,
procedencia y tiempo de evolucion de la enfermedad (anexo ).



7. CRITERIOS DE SELECCION

7.1. Criterios de Inclusion:

Diagndstico confirmado de Gota en base a los criterios de Wallace. %°
Que sepan leer y escribir.

Que acepten participar en el estudio.
7.2 Criterios de exclusion:

Se excluiran del andlisis aquellos pacientes que hayan entregado los cuestionarios
incompletos en mas de 20%.



8. DEFINICIONES OPERACIONALES

8.1 DEFINICION DE VARIABLES

8.1.1. CUANTITATIVAS

Edad: Tiempo vivido en afios

Escolaridad: Numero de afios de estudios realizados con finalidad académica, en
una institucion educativa.

HAQ: Health Assessment Questionary Instrumento genérico de evaluacion del
estado funcional que consta de 20 preguntas con 8 categorias y rangos de
calificacion de 0-3.

EQ-5D: Cuestionario Europeo de evaluacién de calidad de vida relacionado con la
salud; consta de 5 dimensiones las cuales se califican de 1 a 3 y generan en
conjunto 243 posibilidades de estados de salud tanto positivos como negativos.
EVA “termdmetro”: Escala visual analoga del EQ-5D con similitud a un
termdmetro. A mayor puntaje mejor estado de salud.

SF-36: Formato corto para medicion de calidad de vida relacionado a la salud.
Consta de de 36 items agrupados en 8 dominios y 2 medidas de resumen
(Componente fisico y componente mental). Las calificaciones van de 0-100 y a
mayor calificacion mejor estado de salud.

Articulaciones Inflamadas: NUmero de articulaciones con sinovitis, cuenta total 66
articulaciones (no inclusién de caderas)

Articulaciones Dolorosas: Numero de articulaciones con dolor, cuenta total 68
articulaciones (incluye caderas)

Articulaciones con limitacion funcional: Nimero de articulaciones con dificultad o
nulo movimiento.

Numero de tofos: Numero de depdsitos nodulares de cristales de urato
monosadico “tofos”, peri-articulares.

8.1.2. CUALITATIVAS

Género: Designacion de la diferencia de sexo, femenino y masculino.

Institucion de Salud: Sistema de salud que atiende al paciente (IMSS, PEMEX,
SSA o privado)

Comorbilidad: Coexistencia de un proceso patolégico durante el curso crénico de
una enfermedad. Se investigdo mediante cuestionario especifico a los médicos y se
midié como ausencia o presencia de la enfermedad sefalada.

Gravedad de la enfermedad: Se defini6 en base a la cantidad de tofos en el
paciente con Gota, de la siguiente manera: 0 — 4: leve - moderada y > 5 grave.
Tofos subdémicos: Presencia o ausencia de tofos localizados a nivel subdérmico
periarticular de tamafio variable.

Tofos intradérmicos. Presencia o ausencia de tofos que se encuentran en el grosor
de la piel, frecuentemente localizados en piernas, antebrazos, abdomen y gluteos.



9. ANALISIS ESTADISTICO.

DISENO. Se trata de un estudio descriptivo, observacional y transversal.
ANALISIS ESTADISTICO. Se realizé estadistica descriptiva utilizando medias
y desviacion estandar para variables dimensionales y frecuencias vy
porcentajes para variables nominales y ordinales. Se realizaron pruebas de
sesgo Yy kurtosis para determinar la distribucion de las variables. En caso de no
tener distribucion normal, se emplearon medianas e intervalos como medidas
de resumen. Para las comparaciones se utilizaron prueba de t de Student o
ANOVA para variables paramétricas y Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher
o prueba de Kruskal-Wallis en caso de no paramétricas. Se realizé un analisis
multivariado por regresion lineal.



RESULTADOS === w

1) Caracteristicas Demograficas:

Se analizaron 206 pacientes con diagnéstico de Gota, de los cuales 197 (95.6%)
individuos fueron del género masculino, la edad promedio al momento del estudio fue de
56.3 + 12.4 afios, la edad promedio de inicio de la enfermedad fue 46.88 + 13.32 afios.
La escolaridad fue de 10.5 + 4.3 afios. La distribucion de los pacientes en base al sistema
de salud al que pertenecian fue: SSA 76 pacientes (37%); PEMEX 64 (31%), IMSS 50
(24%) y consulta privada 15 (7%).

2) Datos clinicas de la gota:

Los pacientes estudiados tenian en promedio 9.3 + 8.5 afios de evolucion de la
enfermedad. El 38.8% (80 pacientes) tenian tofos con una mediana de 1 (0-55). De los
pacientes con tofos, 27 pacientes (36%) tenian tofos intradérmicos. El diametro mayor de
los tofos que se reportd tuvo una mediana de 3.5 (0-20) cm. En 108 pacientes se
reportaron articulaciones dolorosas (52.4%); en 47 (22.8%) articulaciones inflamadas y en
67 (32.5%) articulaciones con limitacion funcional. La mediana de articulaciones dolorosas
e inflamadas por paciente fue de 1 (0-29) y 1 (0-28) respectivamente y la mediana de
articulaciones con limitacion funcional fue de 1 (0-50).

Los pacientes tuvieron en promedio un HAQ de 0.59 + 0.77 (mediana 0.25, rango 0 — 3) y
una escala visual analoga de dolor (EVAD) de 33 + 31 cm y la EVA de salud global
medida por el médico (EVASGM) fue de 32 £ 27 cm.

* Gravedad de la Gota

Ciento sesenta y seis pacientes (80.6%) tenian gota leve o moderada y cuarenta (19.4%)
gota grave. Se encontr6 a las mujeres con mayor porcentaje de Gota grave 33.3 % vs
hombres 18.8 %, aunque esta diferencia no fue significativa, p = 0.38. No hubo diferencias
significativas entre los pacientes con gota grave y leve en relacién con articulaciones
dolorosas ni inflamadas pero si con la presencia de articulaciones con limitacién funcional,
siendo mayor en los pacientes con gota grave (55% vs 27%, p = 0.001). Se encontraron
resultados significativos en gota grave y el uso previo de glucocorticoides (n= 61, 29.6%),
encontrando 18/43 con gota grave vs 19/121 sin antecedentes de uso previo de
glucocorticoide, p = 0.007. Se encontraron diferencias significativas también entre los
pacientes con gota grave y gota leve/moderada en calificaciones del HAQ (1.1 £ 1 vs 0.46
+ 0.6 p = 0.000); del EQ-5D y del SF36 (tanto en componentes como en medidas de
resumen) (ver abajo). También hubo diferencias significativas en relacion con
articulaciones inflamadas, dolorosas y con limitacion funcional, asi como en las EVAD y
en EVASGM (tabla 6).

* Tratamiento

Todos los pacientes se encontraron actualmnte bajo algun tratamiento farmacoldgico, el
medicamento mas frecuente fue alopurinol 84 % (172 pacientes), AINES en 164 (80 %)
pacientes, el uso de glucocorticoides por cualquier via de administracion (VO, IM, 1A 6 IL)
se reporto en 16 pacientes (18 %); otros tipos de tratamiento como rehabilitacion/

Con formato: Numeracién y
vifietas




fisioterapia y cirugia articular en 12 (5.8%) y 2 (1%) pacientes respectivamente. Ningun
tipo de tratamiento se asocio de forma significativa con la calidad de vida o gravedad de la
enfermedad.

3) Comorbilidad:

Se reporté comorbilidad en 107 (52 %) pacientes, la enfermedad mas frecuentemente
reportada fue dislipidemia en 105 pacientes (51%), seguida de hipertensién arterial (HTA)
97 (47%) y obesidad 88 (43%), (Grafica 1). La mayoria de los pacientes tuvieron al menos
dos comorbilidades de forma concomitante (70 %). Cuarenta y dos (20.4 %) pacientes
eran fumadores; 102 pacientes (49.5%) ex-fumadores y 62 pacientes (30.1%) nunca
habian fumado.

4) Calidad de Vida relacionada con la Salud

a) SF 36

Los resultados promedio por dominio en el cuestionario de calidad de vida SF 36, fueron
las siguientes: Funcion fisica (FF) 67.18 + 28.89, rol fisico (RF) 50.97 + 44.77, dolor
corporal (DC) 60.53 + 29.49, funcién social (FS) 73.30 + 24.35, salud mental (SM) 54.11 +
9, rol emocional (RE) 66.67 + 42.67, vitalidad (VT) 63.49 + 22.46, salud general (SG)
47.01 + 15.7. Las medidas de resumen del componente fisico (CF) y el componente
mental (CM) fueron 56.43 + 24.60 y 64.39 + 19.32 respectivamente. La calificacion total
del cuestionario fue de 60.41+ 20.57.

* Relacién con Escolaridad, Instituciéon y Comparacién con poblacién general.

Al comparar el valor de referencia de la poblacién general sana (> 80) del SF 36 con el
promedio de nuestro grupo de estudio se encontré una puntuaciéon menor en todos los
componentes del instrumento con diferencias significativas. (Tabla 1)

En la calidad de vida medida por SF36 no se encontraron diferencias significativas en
relacién con género ni escolaridad. (Tabla 2).

El analisis por instituciones, arrojo diferencias significativas en algunos componentes del
SF-36 como son FF (p 0.032), RE (p= 0.049) VT (p= 0.026), SG (p= 0.014) siendo mejor
en los pacientes de PEMEX y consulta privada y menor entre los pacientes del IMSS vy del
SSA. También las medidas de resumen y el puntaje total tuvieron diferencias significativas
entre los grupos (ANOVA) (Tabla 3).

* Relacion con Comorbilidad

Los resultados del analisis de comorbilidad y Calidad de vida medido por los diversos
instrumentos, mostraron no ser significativos, como se muestra en la tabla 4.

Se analizé cada una de las comorbilidades asi como la suma de éstas con relacién a la
gravedad de la enfermedad, ninguno de los resultados se report6 como significativo;
Sindrome del tanel del carpo, p = 0.615; litiasis renal p = 0.248; nefropatia p = 0.164;
obesidad p 0.229; HTA, p = 0.606; dislipidemia, p = 0.348; cardiopatia isquémica, p =
0.587 y sindrome metabdlico p = 0.440.



* Relacién con Caracteristicas clinicas de la gota.

Se obtuvieron resultados significativos al comparar Calidad de vida medido por SF 36 y
gravedad de la gota (tabla 5 y Grafica 2). Solo SM y RE no fueron significativos con p =
0.948 en gota leve — moderada, p =0.948 para gota grave y p = 0.131 gota leve —
moderada, p = 0.149 en gota grave, respectivamente. De igual manera se comparo SF 36
con articulaciones dolorosas, articulaciones inflamadas y articulaciones con limitacién
funcional, en cada uno de ellos los resultados fueron significativos (Tablas 7, 8 y 9). Se
encontré una correlacion significativa entre la gravedad de la gota con la calificacion total
del SF-36 (rs = -0.22 p= 0.001), con el CF (r= -0.23 p= 0.001) y con el CM (r= -0.19 p=
0.006).

b) EQ 5-D

El promedio para EQ-5D fue de 0.74 + 0.23 y su Escala Visual Analoga “termémetro”
74.5 + 18.25. Las calificaciones por componentes se encuentran en la tabla 10.

*Relacion con Escolaridad e Instituciones y Comorbilidad

No hubo diferencias significativas del EQ 5D con escolaridad ni con el sistema de salud
de atencidn. La unica variable de comorbilidad con significancia estadistica encontrada
fue obesidad es decir, pacientes con 88 vs 111 p = 0.019. El resto de comorbilidad de
forma individual o de manera conjunta no tuvo significancia (Tabla 4 y 6)

*Relacion con Gravedad, articulaciones dolorosas, inflamadas y con limitacion
funcion

Se encontraron resultados significativos del EQ-5D en relacién con articulaciones
dolorosas, inflamadas y con limitacién funcional (tablas 7, 8 y 9). EI EQ 5D y algunos de
sus componentes fueron diferentes entre los pacientes con mayor y menor gravedad de
la enfermedad, (movilidad p = 0.001, cuidado personal p = 0.002, actividades cotidianas p
= 0.001, dolor/malestar p = 0.055, ansiedad / depresion p = 0.055 y resultados total de
EQ 5D p = 0.001 y termdmetro p = 0.000).

5) Correlaciones:

Se encontraron correlaciones significativas entre la EVAD y EVASGM (rp= 0.348, p <
0.00); la EVAD y el SG del SF36 (r = - 0.345, p < 0.00); EVAD con el termdmetro del EQ-
5D (r=-0.42 p= 0.000). La EVASGM correlacion6 con el termémetro del EQ-5D (r=-0.34
p=0.000) y con la SG del SF-36 (r=-0.33 p= 0.000) y finalmente se encontré una
correlacion significativa entre el termometro del EQ-5D y la SG del SF-36 (r= 0.36, p <
0.00).

6 ) Analisis Multivariado por regresion lineal.

Se realizé analisis multivariado por regresion lineal, considerando SF 36 y sus medidas de
resumen CF y CM.

En el primer modelo que analizé SF 36 como variable dependiente y como variables
independientes a las que mostraron siginificancia en el analisis bivariado; se encontré



significancia con EVA dolor p = 0.038, HAQ p = 0.000, numero de articulaciones

inflamadas p = 0.041 y con EQ 5-D p = 0.014. En el segundo modelo se considero CF

como variable dependiente y se encontré significancia con EVA dolor p = 0.005, HAQ p =
0.000 y EQ 5-D p = 0.001 y finalmente el tercer modelo CM tuvo significancia con

articulaciones inflamadas y con HAQ, p = 0.019 y p = 0.000 respectivamente.

Tablas y Graficas.

Grafica 1. Porcentaje de Pacientes con entidades asociadas (Comorbilidad).
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Tabla 1. Comparacion de valores del SF 36 entre pacientes con gota VS poblacion

general.

Valor de prueba = 80 (Poblaciéon General

Media
Funcion fisica 67.1845
Rol fisico 50.9709
Dolor corporal 60.5340
Funcion social 73.3010
Salud mental 54.1165
Rol emocional 66.6667

+SD
28.89147
4477891
29.49194
24.35438
9.00656
42.67480

)

p
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000




Categorias Escolaridad

63.4951 22.46227 0.000
47.0146 15.70909 0.000
56.4260 24.60456 0.000
64.3948 19.32404 0.000
60.4104 20.57666 0.000
Tabla 2. Escolaridad y Calidad de Vida: SF 36.
CF CM SF36 total
Media (DE) 72.812(20.77) 85.62(0.88)  79.21 (10.82)
Media (DE)  56.39 (25.60)  65.64 (18.82) 61.01 (20.82)
Media (DE)  56.16 (23.98)  63.10 (19.66)  59.63 (20.46)
Media (DE)  56.42 (24.60)  64.39 (19.32)  60.41 (20.57)

NS

NS

NS

Tabla 3. Institucién donde se atienden los pacientes y calidad de vida: SF 36.

institucion

* ANOVA

51.75
25.22
62.41
24.53
52.64
23.97
66.91
19.61
56.52
24.62
0.017

59.87
20.75
69.65
17.13
62.10
19.72
69.04
17.28
64.42
19.36
0.024

SF36 total
55.81
21.62
66.03
18.95
57.37
20.746
67.98
17.26
60.47
20.60
0.011




Tabla 4. Comorbilidad - Calidad de vida.

Obesidad Dislipidemia

*DE P

Comorbilidad
60.35 20.28 0.682 59.80 20.63 0.417 60.58 18.68 0.846
61.53 20.55 0.682 62.17 20.13 0.416 61.14 21.95

0.57 0.78 0.725 0.64 0.80 0.086 0.51 0.72 0.405
0.54 0.69 0.724 0.46 0.64 0.078 0.60 0.75
31 30 0.812 32 31 0.668 30 29 0.328
32 32 0.813 31 31 0.668 34 33
3.21 2.72 0.690 3.28 2.79 0.407 3.21 2.72 0.738
3.05 2.58 0.689 2.96 2.46 0.399 3.08 2.61
0.72 0.23 0.273 0.70 0.24 0.019 0.72 0.22 0.227
0.76 0.21 0.272 0.78 0.18 0.015 0.76 0.22
75 17.11 0.968 73 18 0.150 74 18 0.707
75 19.11 0.968 77 18 0.152 75 18

*

Escala visual analoga de dolor
** Escala visual analoga de salud global por el médico
*** Escala visual analoga de salud del EQ 5-D

Tabla 5 . Gravedad de la Gota — SF 36

Gravedad Gota N Media + D p*
166 70.51 + 28.26 0.001
40 53.37 + 27-67
166 54.66 + 44.60 0.015
40 35.62 +42.70
166 63.31 + 28.89 0.006
40 49.00 + 29.49
166 75.75 + 23.38 0.003
40 63.12 + 25.93
166 54.09 + 9.02 0.948
40 54.20 + 9.05
166 68.87 +42.02 0.131
40 57.50 + 44.64
166 66.14 + 21.22 0.000
40 52.50 + 24.33




166 48.43 + 15.54 0.008
40

41.12 + 15.16
166 59.93 + 25.65 0.025
40 49.37 + 29.68
166 59.23 + 23.95 0.001
40 44.78 + 24.12
166 66.21 + 18.63 0.006
40 56.83 + 20.52
166 62.72+ 19.86 0.001
40 50.80 + 20.95
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Tabla 6. Gravedad de la Gota — Calidad de Vida

Instrumento Gravedad de la Gota Media + SD P
Leve— Moderada 258 +1.73 0.303
Grave 290 +1.72

Leve-Moderada 2+3 0.000
Grave 4+6

Leve-Moderada 0+1 0.000
Grave 2+5

Leve-Moderada 1+3 0.000
Grave 8+12

Leve-Moderada 0.46 + 0.63 0.000
Grave 1.11+1.02

Leve-Moderada 29+ 30
Grave 48 + 34 0.000

Leve-Moderdada 2.87+2.64 0.000
Grave 4.73 +2.08

Leve-Moderada 0.76 + 0.21 0.000
Grave 0.62 +0.24

Leve—Moderada 77.31+17.05  0.000
Grave 8+12




Tabla 7. Presencia de articulaciones dolorosas y Calidad de vida.

Articulaciones

dolorosas I\
108
108
108
108
108
108
108
108
108
108
No 98
Si 108
No 98
Si 108
No 98
Si 108
No 91
Si 108
No 97
Si 108
No 98
Si 108

Media

76.12
59.07

61.22
41.66

70.05
51.89

77.80
69.21

54.89
53.40

71.76
62.03

67.65
59.72

49.23
45.00

64.15
49.40

68.03
61.09

66.1
55.25
0.29
0.86
20
44
1.89
4.26

0.83
0.65
78

71

+SD

23.39
31.04

42.79
44.69

2712
29.00

23.64
24.37

8.59
9.34

40.99
43.82

20.63
23.46

14.64
16.42

22.03
24.80

18.81
19.27

18.99
20.68
0.49
0.86
25
32
2.58
2.18

0.18
0.22
18

18

0.000

0.002

0.000

0.011

0.236

0.102

0.011

0.053

0.000

0.010

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.008

Tabla 8. Presencia de articulaciones inflamadas y Calidad de vida.




articulaciones
Instrumento [NEINEGES N Media +SD p

159 6499 18.83 0.000
47 4488 18.69

159 0.41 0.61 0.000
47 1.21 0.92

159 25 28 0.000
47 57 31

152 2.66 2.61 0.000
47 4.83 2.01

158 0.79 0.18  0.000
47 0.54 0.23

159 76 18.08  0.004
47 68 17.44

* Escala Visual Analoga EQ-5D

Tabla 9. Presencia de articulaciones con limitacion funcional y Calidad de

vida.
articulaciones

Instrumento limitadas \ Media +SD p
139 64.97 19.37 0.000
67 50.94 19.89
139 0.37 0.60 0.000
67 1.04 0.87
139 23.90 27 0.000
67 50.96 32
132 2.29 2.51 0.000
67 4.93 1.95
139 7978 0.20 0.000
66 .615 0.22
139 76.36 18.47 0.039
67 70.75 17.32




Tabla 10. Cuestionario Europeo de Salud, Calidad de vida relacionada a la
salud.

N %
1 120 58.3
2 85 41.3
3 1 0.5
1 155 75.2
2 49 23.8
3 1 0.5
1 137 66.5
2 59 28.6
3 10 4.9
1 75 36.4
2 123 59.7
3 8 3.9
1 145 70.4
2 59 28.6
3 2 1




9. DISCUSION. .- W

El interés por medir calidad de vida se ha incrementado en los ultimos afos, debido a que
la sobrevida de la poblaciéon general ha mejorado a expensas de un mayor nimero de
personas con algun grado de discapacidad y con enfermedades de curso crénicas.
Aunque el interés por evaluar calidad de vida relacionado a la salud en enfermedades
reumaticas no es nuevo,?*?*?® en pacientes con gota es relativamente reciente de
acuerdo al curso de la enfermedad y comorbilidades asociadas y aun hay poca
informacion al respecto,?"® en especial en lo relacionado con la gravedad de la
enfermedad y la presencia de comorbilidades y el impacto sobre la calidad de vida de
estos pacientes.

Las caracteristicas demograficas encontradas en nuestro trabajo, muestran una
prevalencia mayor del género masculino (>90%) como se ha demostrado a lo largo del
tiempo al igual que los datos epidemioldgicos en otras poblaciones'*%4'4243 En |g
poblacién de otros paises la edad de inicio reportada va de 40 a 51 afios. En estudios
previos realizados en pacientes mexicanos®*3"33% nor varios autores se reportan una
edad de inicio menor a los 50 afios. Vazquez Mellado y cols **' en un estudio reciente
reportan una edad de inicio de 38 + 12 afos. En nuestro estudio la edad de inicio fue de
46.9 £ 13.3 afos, siendo similar a los reportes previos.

Se conoce que el promedio de aparicion de tofos en el curso de la enfermedad es de 10
afios®, nosotros encontramos un promedio de evolucion de la enfermedad de 9.2 + 8.5, y
el 39% ya tenia tofos, esto nos habla de un promedio de aparicion mas temprana de los
mismos y con una frecuencia elevada comparado con otras poblaciones (7-36%), aunque
en un reporte en poblacion mexicana hecho en 316 pacientes reportan una frecuencia de
62% de tofos relacionando ésto con el uso frecuente de glucocorticoides a dosis altas por
autoprescripcion y a disminucion en la funcién renal®*°. En nuestros pacientes también se
encontré una mayor frecuencia de uso de GC en los pacientes con gota grave. La
gravedad de la enfermedad en gota, no ha sido discutido ampliamente, y aun no existe un
consenso de que variables se tienen que considerar para clasificar a los pacientes pero
existen trabajos en donde se han utilizado artritis crénica, cambios radiograficos tipicos
(erosiones en manos o pies) y/o el numero de tofos *, En un articulo reciente se
considerd como gota tofacea grave a aquellos pacientes con 5 o mas tofos y no grave con
menos de 5 tofos.*’ Los pacientes con gota tofacea grave tienen menor edad, mayor
tiempo de evolucion y calificaciones mayores de HAQ. En nuestro estudio no hubo
diferencias en relacion con la gravedad de la gota y el tiempo de evolucién y la edad de
inicio pero si en las calificaciones del HAQ y ademas la calidad de vida medida por SF-36
y EQ-5D es menor en los pacientes con mas de 5 tofos. Las variables clinicas como
articulaciones inflamadas, dolorosas y con limitacion funcional, asi como las escalas de
EVAD y EVASGM fueron mayores en aquellos pacientes con gota grave.

Como una cohorte multicéntrica, los pacientes fueron de diferentes instituciones publicas
e incluso de la consulta privada y de diferentes estados del pais, esto pudiera de alguna
manera haber influido en los resultados, considerando que se traduce en variables
socioecondémicas y de acuerdo a ésto, lo Unico observado fue que los pacientes de
consulta privada tienen mejor puntaje de SF 36 total, seguido de los pacientes de
PEMEX, esta es una diferencia con pacientes de otras instituciones (IMSS y SSA), que
aunque no fue significativa, si pudiera explicarse por las cualidades de estos pacientes
(socioeconomicas) y caracteristicas propias de cada institucion.

Con formato: Numeracién y
vifietas




No se encontraron diferencias significativas en otras variables demograficas.

La relacién del Sindrome metabdlico y Gota esta bien establecida con una alta
prevalencia de hasta el 86%; nosotros encontramos una prevalencia menor a la que se ha
publicado’®, pero coincidimos en que la dislipidemia, la hipertension y la obesidad son las
comorbilidades mas frecuentemente encontradas en pacientes con gota en México®',
cabe sefalar que efectivamente estas enfermedades son parte del sindrome metabdlico,
aun a pesar de ello, nuestros pacientes no cumplen con los criterios ATP Il para el
diagnostico®, probablemente esta cohorte no profundizé en estudios para confirmar
resistencia a la insulina como se ha hecho en otros trabajos®, ya que ésta, es uno de los
principales actores en este sindrome y su alta frecuencia podria haber influido en
completar el diagndstico de Sindrome metabdlico. Por otra parte definimos que la
comorbilidad (excepto obesidad) no influye en los pacientes para su calidad de vida, esto
podria deberse a dos principales causas, primera; que la informacion sobre comorbilidad
en pacientes con gota fue insuficiente debido a que la cohorte fue disefiada para evaluar
otros aspectos como impacto econdémico de las enfermedades reumaticas y/o por que el
paciente le da mas importancia a la presencia de dolor y limitacion funcional que con la
presencia de otra enfermedad que puede ser asintomatica. y finalmente a un subregistro
por parte del médico que atiende al paciente de las comorbilidades presentes.

El curso de la enfermedad: Dolor, inflamacion, limitacion funcional y gravedad de la
enfermedad y el niumero de tofos se encuentra intimamente relacionada con la Calidad
de vida en este grupo de pacientes; siendo la limitacion funcional y gravedad de la
enfermedad las variables con mayor asociacion a valores bajos en el SF-36 y EQ-5D.. A
la luz de estos resultados la calidad de vida en pacientes con gota puede medirse
adecuadamente con cualquiera de los instrumentos utilizados; parece que los dominios de
salud mental y el rol emocional en estos pacientes son los menos afectados, EI mayor
impacto sobre estos instrumentos se observa en pacientes con dolor o limitacién
funcional.

Finalmente EVA dolor, HAQ, articulaciones dolorosas y EQ 5-D, son las variables con
significancia de acuerdo al analisis multivariado por regresion lineal, que predicen calidad
de vida relacionada a la salud, medida por SF 36, en pacientes con gota.



CONCLUSION

En conclusion en pacientes con gota hay un mayor impacto sobre la calidad de vida por
variables clinicas de la enfermedad que por la presencia de alguna comorbilidad
especifica o variables demograficas.

Los instrumentos para evaluar calidad de vida, deben ser una herramienta adicional para
el clinico en la evaluacion integral del paciente y en la conduccion de ensayos clinicos

futuros.



13. ANEXOS

ANEXO I. EVALUCION MEDICA DEL PACIENTE CON GOTA

FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

I. Identificacion del caso

Numero Progresivo Fecha : Clave del caso
Ejemplo: D.F., Secretaria de Salud, Benito Juarez Garcia; 31 de julio de 1800 =09/SS/BJG/31071800)
Numero de expediente
Il. Identificacion del paciente

Nombre (apellidos paterno y materno y nombres)
Edad (afos) Sexo: masculino [/ femenino [/
Teléfonos

lll. Procedencia:

Institucional [ Nombre de la Institucion
Consulta privada [

Numero/clave de registro institucional
Médico tratante/médico que refiere el caso

IV. Criterios para el diagnéstico

Criterio Si No
Cristales de urato caracteristico en el liquido articular 0 0
Un tofo cuyo contenido en cristales de urato este comprobado U U
Mas de un ataque de artritis aguda 0 0
Desarrollo maximo del brote inflamatorio en el curso del dia 0 0
Ataque monoarticular O O
Franco enrojecimiento del area articular 0 0
Localizacién: primera articulacion metatarsofalangica 0 0
Ataque unilateral en una articulacion del tarso 0 0
Tofo: sospecha o comprobacion O O
Hiperuricemia 0 0
Inflamacion asimétrica (estudio radiografico) dentro de una articulacion 0 0
Quistes subcorticales sin erosiones 6seas (radiografia) 0 0
Cultivo negativo del liquido articular obtenido durante un ataque agudo U U

(Wallace SL, Robinson H, Masi AT, et a.: Arthritis Rheum 1977;20:895-900).



V.-Manifestaciones clinicas

Manifestacion clinica Si No Afo ¢ Esta presente?
Si No

0 0 O 0
Tofos

0 0 0 0
Tanel del carpo, compresion de nervios periféricos

0 0 0 0
Litiasis renal

0 0 0 0
Nefropatia, insuficiencia renal

0 0 0 0
Obesidad

0 0 0 0
Hipertension

0 0 0 0
Diabetes Mellitas

0 0 0 0
Hiperlipidemia

0 0 0 0
Ateroesclerosis, coronariopatia

0 0 0 0
Sindrome metabdlico

0 0 0 0
Otras (especifique)

VI. Historia terapéutica, enfermedad reumatica (marque cualquier método o tratamiento que el enfermo haya
recibido en el pasado)

Modalidad terapéutica Si No Inicio (afio) Fin (afo)

0 0
Antinflamatorios no esteroideos

0 0
Glucocorticoides por cualquier via

0 0
Colchicina

0 0
Alopurinol

0 0
Benzbromarona

0 0
Fisioterapia

0 0
Rehabilitacion

0 0
Cirugia articular




Otro (especifique)

VII. Tratamiento actual, enfermedad reumatica (marque cualquier método o tratamiento que el enfermo reciba
como parte del tratamiento actual)

Modalidad terapéutica Si No Desde (mm/aaaa)
Antinflamatorios no esteroides . .
Prednisona/deflazacort/parametasona/otro . .
Glucocorticoides por via intramuscular . O
Glucocorticoides intrarticulares o 0 0
intralesionales

Colchicina . .
Alopurinol . .
Benzbromarona . .
Fisioterapia . .
Rehabilitacion . .

Cirugia articular

Otro (especifique)

VIII. Enliste las enfermedades y los medicamentos concomitantes

Modalidad Desde

Enfermedad terapéutica

(mm/aaaa)

Nombre y firma del médico responsable de la aplicacion,



ANEXO II.LEVALUACION CLINICA DE LOS PACIENTES CON GOTA

Derecho

Izquierdo

Dolor

Inflamacién

Limitacion
movilidad

Dolor

Inflamacién

Limitacion
movilidad

Temporomandibular

0

0

Esternoclavicular

Acromicoclavicular

Hombros

Codos
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Total

Tofos

Numero de tofos
Tofos en placa o intradérmicos
Diametro de tofo mayor

Si

Si O

Evaluacién global del estado de salud por el médico.

El mejor posible

No

cm.

No

0

1

2

3

4 | 5

9

10

El peor posible




ANEXO Il ENCUESTA DEL ESTADO DE SALUD SF-36

Nombre:
Fecha:

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le pide su opinidn acerca de su salud. Esta informacion permitira saber como se
siente y qué bien puede hacer sus actividades normales.

Conteste cada pregunta marcando la respuesta como se le indica. Si no esta seguro o segura de como responder
a una pregunta, por favor dé la mejor respuesta posible.

1. En general, ¢ diria que su salud es:
(marque un solo nimero)

EXCeleNte ... e 1
MUY DUBNG ... 2
BUBNA ... e 3
REGUIAT .. e e e e e e e e e e 4
Ml . e e 5

2. Comparando su salud con la de hace un afio, cémo la calificaria en general ahora?

(marque un solo niumero)

Mucho mejor ahora que hace Un @f0.........ooocuuiiiiiiiii i 1
Algo mejor ahora que hace UN af0..........ccuvviiiiieee e 2
Mas o menos igual ahora que hace un ano..........cccceevviiiiiiieee e, 3
Algo peor ahora QUE hacCe UN @A0 .....ceeeeeeiiiiiiieee e 4
Mucho peor ahora que hace UN @fi0........ccooiiiiiiiiiiie e 5

3. Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer durante un dia normal. ;, Su estado de
salud actual lo/la limita para hacer estas actividades? Si es asi, ¢ cuanto?

(margue un solo nimero en cada linea)

ACTIVIDADES Si, Si, No,
Me limita Me limita No me limita
mucho Un poco En absoluto
a. Actividades vigorosas, tales como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar en deportes intensos
b. Actividades moderadas, tales como mover una mesa, barrer, 1 2 3

trapear, lavar, jugar béisbol montar bicicleta




c. Levantar o llevar las compras del mercado 1 2 3
d. Subir varios pisos por la escalera 1 2 3
€. Subir un piso por la escalera 1 2 3
f. Doblarse, arrodillarse o agacharse 1 2 3
g. Caminar mas de un Kilémetro 1 2 3
h. Caminar varias cuadras 1 2 3
i. Caminar una cuadra 1 2 3
j. Banarse o vestirse 1 2 3

4. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo u
otras actividades diarias normales a causa de su salud fisica?

(. margue un nimero en cada linea)

Si NO
A. Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo o otras actividades 1 2
b. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado 1 2
c. Ha tenido limitaciones en cuando al tipo de trabajo u otras actividades 1 2
d. Ha tenigio dificultades en realizar su trabajo u otras actividades ( por ejemplo, le ha 1 5
costado mas esfuerzo)

5. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢, ha tenido usted alguno de los siguientes problemas en el trabajo u
otras actividades diarias normales a causa de algun problema emocional ( como sentirse deprimido o ansioso

)?
(marque un numero en cada linea)
Si NO
a. Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades 1 2
b. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado 1 2
c. Ha dejado de hacer su trabajo u otras actividades con el cuidado de 1 2
siempre

6. Durante las ultimas cuatro semanas, sen que medida su salud fisica o sus problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales normales con la familias, amigos, vecinos o grupos?

(marque un solo numero)




MEAS O MENOS ...ttt e 3
IMIUCKRIO .. e e s e e e e e e e 4
DeMASIAUO ..ot 5
7. ¢ Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante las cuatro ultimas semanas?
(marque un solo nimero)
NINGUN OIOT ... e e e 1
10 )Y oo Lo R PR PPRRP 2
POCO .. e e 3
1Y [oTo =T ¢=To [o R PSP P U R PP PP 4
NS TSN o TSR 5
MUY SEVEIO ...ttt ettt e ettt e e e e e e ettt e e e e e e s s nnnbbeeeeeaeesannnne 6

8. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ Cuanto el dolor le ha dificultado su trabajo normal (incluyendo tanto el
trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos )?

(marque un solo nimero)

NAA@ ... 1
LT o o Tt o TR PEPRR 2
MBS O MEMOS ...t e e 3
MUCKIO ... e 4
DeMASIAUO ...t 5

9. Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante las ultimas cuatro semanas. Por cada pregunta,

por favor dé la respuesta que mas se acerca a la manera como se ha sentido usted. ¢ Cuanto tiempo durante las
ultimas cuatro semanas,...

Casi Muchas Algunas Casi

Siempre .
siempre veces veces nunca

Nunca

a. se ha sentido lleno de vida

b. se ha sentido muy nerviosa?

c. se ha sentido tan decaido de animo




que nada podia alentarlo?

d. Se ha sentido tranquilo y sosegado?

e. ha tenido mucha energia?

f. se ha sentido desanimado y triste?

g. se ha sentido agotado?

h. se ha sentido feliz?

i. se ha sentido cansado?

10. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢cuanto tiempo su salud fisica o sus problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes, etc.)

(marque un solo nimero)

1= 0] o] YRR 1
(072 TS 71T 1 0] ] SRS PERRR 2
AlGUNES VECES ...ttt ettt e e 3
(O LT I [V o oz O SRR 4
I 18] o= TP UPTT PO PPPPPPN 5

11. ¢, Qué tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted?

(marque un solo nimero)

Totalmente Bastante No sé Bastante TotalmenteFal
cierta cierta falsa sa

a. Parece que yo me enfermo un poco

R 1 2 3 4 5
mas facilmente que otra gente
b. Tengo tan buena salud como 1 > 3 4 5
cualquiera que conozco
c. Creo que mi salud va a empeorar 1 2 3 4 5
d. Mi salud es excelente 1 2 3 4 5




ANEXO IV

1.1.1 HAQ-CUESTIONARIO DE EVALUACION DE SALUD (GOTA)

Nombre Fecha

En esta seccién nos interesa conocer como afecta su enfermedad a su capacidad para desempefiar sus actividades

en la vida diaria. Puede escribir cualquier comentario que crea oportuno atras de esta pagina.

Por favor, marque con una cruz la respuesta que mejor describa su capacidad habitual DURANTE LA

SEMANA PASADA:

1.1.1.1.1 VESTIRSE Y ARREGLARSE
¢,Pudo usted:

- Vestirse solo/a, incluyendo amarrarse las agujetas de los
zapatos y abotonarse?

- Lavarse el cabello?

LEVANTARSE
¢,Pudo usted:

- Levantarse de una silla sin apoyarse?

- Acostarse y levantarse de la cama?

COMER
¢, Pudo usted:

- Cortar la carne?
- Llevarse a la boca una taza o un vaso llenos?

- Abrir una caja nueva de un litro de leche?

CAMINAR
¢, Pudo usted:

- Caminar fuera de su casa en un terreno plano?

- Subir cinco escalones?

Sin

NINGUNA  ALGUNA

Dificultad

Con

Dificultad

Con
MUCHA
Dificultad

NO PUDE
Hacerlo

Si utiliza habitualmente algiin UTENSILIO O APARATO DE AYUDA para hacer alguna de las actividades
arriba mencionadas, por favor, marquelo con una cruz en la lista siguiente:

Baston Aparatos utilizados para vestirse (gancho para
abotonarse, aparato para subir cierres, calzador
con mango largo, etc.)

PATKEY#
QUESTD/

HAQADM

QUESTY?

PMSVIS_

RASTUD

QUESTNIL

DRESSNI

RISENEW

EATNEW

WALKNE!
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Andadera Utensilios especialmente adaptados para cocinar o
para comer
Muletas Silla especialmente adaptada
Silla de ruedas Otros (Especifiquelos: ) DRSGAS
RISEASS
EATASST

Si en alguna de estas actividades suele necesitar LA AYUDA DE OTRA PERSONA, por favor, marquela WALKAS:
con una cruz en la lista siguiente: —

Vestirse y arreglarse Comer

Levantarse Caminar
Por favor, marque con una cruz la respuesta que mejor describa su capacidad habitual DURANTE LA
SEMANA PASADA:

Sin Con Con NO PUDE
NINGUNA ALGUNA MUCHA Hacerlo
Dificultad Dificultad  Dificultad

1.1.1.1.2 HIGIENE
¢ Pudo usted:

- Lavar y secar su cuerpo?

- Tomar un bafio de tina (por €j. doblando las rodillas, etc)?

- Sentarse y levantarse de la taza? HYGNNE

1.1.1.1.3 ALCANZAR COSAS
¢ Pudo usted:
- Alcanzar y bajar un objeto de aproximadamente 2 kilos

(por €j. una botella de refresco familiar) que estuviera
por encima de su cabeza?

- Agacharse para recoger ropa del suelo? REACHNI

1.1.1.1.4 AGARRAR
¢,Pudo usted:

- Abrir las puertas de un carro?

- Abrir frascos que ya han sido abiertos?

- Abrir y cerrar las llaves del agua? GRIPNEV

1.1.1.1.5 ACTIVIDADES
¢, Pudo usted:

- Hacer mandados e ir de compras?

- Entrar y salir de un carro?

- Hacer tareas domésticas (por ej. barrer, arreglar el ACTIVNE
jardin)?

Si utiliza habitualmente algin UTENSILIO O APARATO DE AYUDA para hacer alguna de las
actividades arriba mencionadas, por favor, marquelo con una cruz en la lista siguiente:
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Asiento elevado en la taza Barra para agarrarse en la tina/regadera

Asiento para banarse Aparatos con mango largo para alcanzar cosas

Abridor de frascos (para Aparatos con mango largo en el bafo (tales
frascos que ya han sido como un cepillo para la espalda)

abiertos) Otros (Especifiquelos: )
Si en alguna de estas actividades suele necesitar LA AYUDA DE OTRA PERSONA, por favor, HYGNAS!
marquela con una cruz en la lista siguiente: RCHASS'
Higiene Agarrar y abrir cosas —
Alcanzar cosas Hacer mandados y tareas domésticas GRIPASS
ACTVASS
También estamos interesados en conocer si esta o no afectado/a por el dolor a causa de su enfermedad.
¢ Cuanto dolor ha tenido por su enfermedad DURANTE LA SEMANA PASADA?:
PONGA UNA RAYITA VERTICAL (I) SOBRE LA LINEA PARA INDICAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR.
SIN DOLOR
DOLOR INTENSO
100 PAINSCA

0
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ANEXO V. CUESTIONARIO DE SALUD: EQ - 5D

Movilidad

a No tengo problemas para caminar
Q Tengo algunos problemas para caminar
Q Tengo que estar en la cama

Cuidado Personal

a No tengo problemas con el cuidado personal
Q Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
Q No puedo lavarme o vestirme

Actividades Cotidianas (], trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades familiares o
recreativas)

a No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas
Q Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas
O No puedo realizar mis actividades cotidianas

Dolor / Malestar

Q No tengo dolor ni malestar
Q Tengo dolor o malestar moderados
Q Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad / Depresion

0 No estoy ansioso ni deprimido
Qa Estoy moderadamente ansioso o deprimido
Q Estoy muy ansioso o deprimido
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CUESTIONARIO DE COMORBILIDAD

Fecha

Nombre

y
apellidos

2 OTRAS ENFERMEDADES

1.- Ademas de la enfermedad reumatica, que otra (s) enfermedades padece Usted

Enfermedad ¢ Ha tenido o tiene ¢ Recibe tratamiento para ¢Le limita sus
problemas de esta enfermedad? actividades?
...Si no si no si no

Hipertension arterial 0 0 0 0 0 0
Diabetes N N ] 0 [ [
Gastritis 0 0 0 0 0 0
Caélculos (litiasis) 0 0 0 O 0 0
Obesidad 0 0 ] 0
Insuficiencia venosa (varices) 0 0 O O 0 0
Depresion N N N 0 [ [
Cancer 0 0 0 0 0 0
Anemia 0 N 0 0 0 0
Osteoporosis 0 0 0 0 0 0
Otros N 0 0 0

2. En que institucién acude para atender las enfermedades que marco

Enfermedad Institucién donde se atiende

Tratamiento médico

2, Si usted se atiende en una institucion, le dan los medicamentos?

Si [ (siga el orden)
No [ (llene el cuadro 2.2)
Cuadro 2.1 Anote los medicamentos que utiliza para su enfermedad
2.1 Nombre del medicamento y Dosis diaria Cajas por — Tipo (marqge con X)
presentacion mes (_Bengnc_o y /o Similares De
institucional marca

2.2 H] H] H]

2.3 0 0 0

2.4 ] ] ]

2.5 [l [l [l

2.6 1 1 1

2.7 [ [l [l

2.8 1 1 1

2.9 H] H] H]

2.10 0 0 0
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Cuadro 2.2
2 11 Nombre del D_os_is _ Tipo (marque con X) Costo ¢Quién lo
. diaria Cajas por de cada paga?
med|camgnto y mes Generi ] Simil D :
presentacion Senérico y /o imilares e marca caja
institucional
2.12 0 ] 0
2.13 0 0 0
2.14 0 0 0
2.15 0 0 0
2.16 0 0 0
2.17 0 ] 0
2.18 0 0 0

3.¢,Compra o consigue todos los medicamentos que le receta el médico?

Cuadro 3.1

SiJ

No (] (llene el cuadro 3.1)

No me alcanza el dinero

Considero que es mucho medicamento

No tienen en la farmacia de la institucion (desabasto institucional)

Otros motivos (especifique)

[ i I |

3  Estudios de laboratorio y rayos X

4. Si usted se atiende en una institucion, los estudios de laboratorio

y radiografias se los realiza?

Cuadro 4.1 Anote los estudios de su enfermedad (es)

Si[] (llene el cuadro 4.1)
No [ (pase al cuadro 4.2)

Nombre del estudio de laboratorio o rayos-X

Cada cuando

Cuadro 4.2 Anote los estudios de su enfermedad (es)

Nombre del estudio de laboratorio o rayos-X

Cada cuando

Costo

¢,Quién lo paga?

4
5 MEDICINA ALTERNATIVA

5. ¢Ha tomado o usado algun tipo de medicina o terapia alternativa?

Si [ (llene el cuadro 5.1)

No [
Costo por todo ¢Lo usa
Tipo medicina alternativa Si po! Costo por visita actualmente?
el tratamiento -
Si No
Acupuntura O [ [
Masoterapia (sobador) 0 0 0
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Tratamiento quiropractico

Homeopatia (chochitos)

Reiki y/o reflexologia
Té

Jugo Noni

Vacuazas con orina

Herbolaria

Cartilago de tiburén

Pulseras de cobre

Bafos termales

Piquetes de abeja

Dietas

Magnetos

Arnica

Vitaminas

Sabila

Brujos (limpias)

Curanderos

Vibora de cascabel

Ginseng

Terapia alfabidtica

Vacunas

Gelatina

Masajes

Hueseros

DJoooooo|ooo|Igl o000 (o O oo (o) oo (o s e e

Otros (especifique)

DJoooooo|ooo|Igl o000 (o O oo (o) oo (o s e e

DJoooooo|ooo|Igl o000 (o O oo (o) oo (o s e e

GRACIAS POR HABER RESPONDIDO ESTE CUESTIONARIO
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