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INDICES DE COMORBILIDAD EN GOTA

RESUMEN

Objetivos: Comparar los diferentes indices de comorbilidad usados en
enfermedades reumaticas y determinar cual es mejor para medir comorbilidad en
gota.

Métodos:

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y transversal. En el que se
incluyeron los datos de la visita basal de los pacientes incluidos en la cohorte
GRESGO (Grupo de Estudio de Gota), que es una cohorte iniciada en el 2010 en
el servicio de Reumatologia del HGM. Se incluyeron pacientes con el diagnostico
de gota por criterios de CGD, ACR Y EULAR. Se registraron datos basales de la
primera consulta y se calcularon los 5 indices de comorbilidad. Se calcul6 la
correlacion de los diferentes indices de comorbilidad entre si utilizando la prueba
de correlacion de Pearson, se eligié el RDCIm por considerarse el mejor para gota
y se clasificé a los pacientes con indice bajo y alto. Se realizé un analisis por grupos
con prueba de Chi cuadrada y T de student.

Resultados: La comorbilidad medida por los diferentes indices tuvieron
calificaciones altas. La correlacién entre los multiples indices de comorbilidad fue
alta siendo la mayor RDCI/COUNT (0.803), la correlacion mas baja fue entre
RDCIm/RDCI (0.435) sin embargo, no hubo correlacion en ninguno de los indices
con el de Charlson. También se encontré que los puntajes altos de RDCI y FCI
correlacionaron con la presencia de ansiedad y depresion respectivamente. Ya que
el RDCIm tenia buena correlacién con los otros indices y tomaba en cuenta
variables como obesidad y ERC, se considerd el mejor para valorar comorbilidad
en gota. En el analisis por grupos encontré que los pacientes con RDCIm alto
tenian puntajes de nivel socioecondmico mas altos, mayor numero de
articulaciones dolorosas en la visita basal, mayor gravedad de la enfermedad por
gota, mayor ansiedad y depresion. Las variables metabdlicas fueron mas altas en
los pacientes con RDCIm alto principalmente hipertension, obesidad, insuficiencia

renal crénica e insuficiencia cardiaca. La funcion renal se encontrd deteriorada,



con niveles mas altos de proteinuria y menor TFG en pacientes con RDCIm alto.
De los otros indices de comorbilidad los que mas se relacionaron con el RDCIm
alto fueron el RDCl y COUNT.

Conclusién: Los diferentes indices de comorbilidad (RDCI, RDCIm, COUNT vy
FCI) mostraron una buena correlacion entre ellos excepto el indice de Charlson,
por lo tanto, todos los demas pueden ser utiles para valorar comorbilidad en gota,
pero el mejor es el RDCIm ya que diferencia a pacientes con mayor deterioro de la

funcion renal y enfermedades asociados como sindrome metabdlico.

Palabras Clave: comorbilidad, gota, riesgo cardiovascular.



“INDICES DE COMORBILIDAD EN GOTA”

INTRODUCCION
La gota se define como enfermedad por depdsito de cristales, que resulta de la elevacion

cronica de niveles de urato por encima del punto de saturacion para la formacion de
cristales de urato monosddico (UMS). La carga global de la gota es sustancial y ha
aumentado a nivel mundial en los ultimos 50 afos. Se conoce la importancia
socioecondmica y dietética para desarrollar esta enfermedad, sin embargo, hay
comorbilidades y medicamentos que pueden influir en los niveles de urato y / o facilitar la
formacion de cristales de UMS, que son importantes para determinar el riesgo de
desarrollar la gota clinicamente evidente. La gota también se ha asociado con
enfermedades que afectan la longevidad y el bienestar, como el sindrome metabdlico,
enfermedades cardiovasculares y enfermedades renales. En particular, la gota se

reconoce cada vez mas como un factor de riesgo cardiovascular independiente. (1)

La gota es la enfermedad articular inflamatoria mas frecuente, afecta alrededor del 3% de
la poblacion en Estados Unidos de América (2); en América Latina, la prevalencia estimada
es entre 0.3% y 2.9% de la poblacion segun los ultimos estudios COPCORD de 2011 y
2016 (3 y 4). Sin embargo, ninguna estimacion individual captura la prevalencia global de
la gota. La proporcion de individuos dentro de una poblacion que tienen la enfermedad es

muy variable en varias regiones del mundo y se carece de datos para muchos paises. (1).

La comorbilidad se define como la presencia de dos o0 mas enfermedades al mismo tiempo.
La gota se asocia con una serie de comorbilidades importantes, que incluyen hipertensioén,
hiperlipidemia, enfermedad cardiovascular, obesidad y ERC. La deteccién y el manejo de
estas afecciones tiene implicaciones a largo plazo en la salud de personas con gota,
especialmente en el riesgo de muerte. La presencia de estas comorbilidades y los
medicamentos que se utilizan para controlarlas afectan la eleccion del tratamiento de
ataques agudos de la gota, es por eso que las comorbilidades pueden llegar a ser tan

importantes para influir en la eleccion de terapia reductora de urato. (5)

Los vinculos entre estas innumerables comorbilidades y gota son complejos. Estas
interacciones pueden generar un circulo vicioso por el cual algunas enfermedades pueden
convertirse tanto en una causa como en un efecto en los niveles elevados de urato. Se ha
intentado describir como se pueden combinar estas patologias de manera general para

clasificar la poblacion en subtipos homogéneos. Determinar como se acumulan estas



comorbilidades podria ayudar a comprender la compleja relacion entre estas entidades
nosologicas y la gota como lo han hecho Richette P. y Bevis en los andlisis de
conglomerados en los cuales encontraron 5 y 4 grupos respectivamente como se observan

en las Anexos no.1y 2 (6y 7).
INDICES DE COMORBILIDAD

Los indices de comorbilidad son herramientas utilizadas para cuantificar la carga total de
comorbilidad que contribuye a la enfermedad general del paciente. Estos indices tienen
varios usos clinicos y de investigacion, incluida la identificacion de pacientes (o
participantes de la investigacion) con peor prondstico como es disminucién de la capacidad
funcional, calidad de vida relacionada con la salud, aumento de mortalidad y riesgo de
hospitalizacién. Con muchos instrumentos y herramientas disponibles para evaluar y
cuantificar la comorbilidad, no hay consenso dentro del campo de la reumatologia sobre
qué indice 6ptimo. Con el impacto sustancial que las enfermedades asociadas ejercen
sobre los resultados de salud en pacientes con enfermedades reumaticas, y dada la falta
de un indice estandarizado para uso clinico o de investigacion, existe una necesidad obvia
de una herramienta precisa para medir la carga de la comorbilidad en pacientes con

enfermedad reumatica. (8)

En el 2015 en busqueda de un indice 6ptimo para valorar comorbildad en gota Bart
Spaetgens evalud el contenido y la validez del indice de comorbilidad de enfermedades
reumaticas (RDCI) y RDCI modificado especificamente para la gota (mRDCI) en pacientes
con gota, ademas lo comparo con otros indices existentes (Charlson, FCl y COUNT). Se
evaluaron 122 pacientes con gota y se observé que la correlacion entre el RDCI y el
mRDCI fue de 0,86. Las correlaciones entre el RDCI / mRDCI y el recuento de
comorbilidad simple, CCI o FCI variaron entre 0,72 y 0,88. Las correlaciones con los
resultados de salud genéricos y especificos de gota fueron moderadas y débiles,
respectivamente, con resultados ligeramente mejores para el mRDCI. Los analisis
multivariables mostraron que tanto el RDCI como el mRDCI contribuyeron a la variaciéon
en el funcionamiento fisico, la salud fisica y la atencion médica directa y los costos no
relacionados con la atencion médica. Con esto se concluy6 que tanto el RDCI como el
mRDCI tienen contenido apropiado y validez de constructo para evaluar la influencia de la

comorbilidad en el resultado en pacientes con gota.



indice de Charlson:

El mas utilizados, ya que mide con mayor precision la carga y el impacto de la comorbilidad
ya que es un sistema de evaluacién de la esperanza de vida a diez afios, que depende de
la edad y comorbilidades del sujeto evaluado. Cuenta con 19 items que, si estan presentes,
se ha comprobado influyen de forma concreta en la esperanza de vida del sujeto. Se ha
utilizado para otros muchos propésitos, entre ellos calculo de costos por alguna

enfermedad croénica. (9)

Functional Comorbidity Index (FCI)

Creado en el 2005 para poblacion general, contiene enfermedades como discapacidad
visual, osteoporosis y artritis, que no aparecen en indices como el Charlson para incluir
funcionalidad fisica. Contiene 18 diagnosticos que de encontrarlos en el paciente se van
sumando. El puntaje maximo es de 18 e indica el mayor numero de enfermedades
comorbidas. Se compard con la calificacion ponderada en el cual no se observd que
funcionara mejor, con lo que se concluyé que los recuentos simples serian mas faciles de
usar. La FCI no toma en cuenta la gravedad de los diagnésticos por el riesgo de una
clasificacion errénea lo cual lo hace menos preciso al aplicarlo a una poblacién diferente.
(10)

Rheumatic Diseases Comorbidity Index (RDCI)

En el 2007 Michaud y Wolfe lo desarrollaron para evaluar la influencia de comorbilidad en
pacientes con artritis reumatoide con respecto a la calidad de vida, discapacidad y costos
médicos. Se califican 11 condiciones comorbidas a las cuales algunas se les da un mayor

valor en una ecuacion. (11)

Rheumatic Diseases Comorbidity Index modify (RDCIm)

Hasta el momento ningun instrumento para medir comorbilidad ha sido oficialmente
utilizado en gota, en el 2015 se modificé el RDCI incluyendo enfermedad renal y obesidad

que son prevalentes en esta enfermedad y no eran incluidos en el antes mencionado (12).

Count comorbidity

Es un indice de comorbilidad simple y disponible universalmente, que consiste en una
suma numérica de todos los diagnésticos secundarios y se ha demostrado que predice el

uso de recursos hospitalarios y mortalidad. Aunque parece ser muy sencillo, existen



diferencias sustanciales con respecto a la definicion utilizada para considerar una

condicion como comorbilidad. (13)

Los indices de comorbilidad usados en las enfermedades reumaticas y las variables que

los integran son los reportados en el Anexo no.3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las multiples comorbilidades que afectan a los pacientes con gota, con su subsecuente
impacto en la salud, hacen de esto la necesidad de elegir el mejor instrumento para medir

comorbilidad en nuestros pacientes con gota.

JUSTIFICACION

Se han utilizado multiples indices de comorbilidad en enfermedades reumaticas, pero en
gota solo se han utilizado el RDCl y RDCIm en 122 pacientes en un estudio en los Paises
Bajos, por lo que ahora se quiso aplicar a los 500 pacientes con los cuenta la cohorte
GRESGO, ya que tiene caracteristicas diferentes y asi poder valorar cual es el mejor indice

de comorbilidad que se puede adaptar a nuestros pacientes. (8)

OBJETIVO GENERAL
Evaluar la comorbilidad a través de los diferentes indices utilizados en enfermedades
reumaticas en la visita basal en una cohorte de pacientes con gota que asisten a un

servicio de Reumatologia por primera vez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar los diferentes indices de comorbilidad usados en enfermedades reumaticas y

determinar cual es mejor para medir comorbilidad en gota.

METODOLOGIA
Se trata de un estudio descriptivo, observacional y transversal. En el que se incluyeron los

datos de la visita basal de los pacientes incluidos en la cohorte GRESGO (Grupo de
Estudio de Gota), que es una cohorte iniciada en el 2010 en el servicio de Reumatologia
del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga. Todos los pacientes que asisten a
la clinica de gota desde 2010, fueron invitados a participar y firmaron consentimiento

informado.



CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION:

Los criterios de inclusion fueron el diagnéstico de gota segun los criterios de CGD (14) y
retrospectivamente, los criterios de clasificacion de Colegio Americano de Reumatologia
(ACR) y la Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR) (15).

En la evaluacion basal, se registraron datos demograficos, clinicos y bioquimicos
relacionados con la gota y las enfermedades asociadas, el tratamiento previo y el actual.
El nimero de articulaciones dolorosas, inflamadas y con limitacion al movimiento, asi
como los ataques agudos de gota en los ultimos 6 meses. La gota tofacea o no tofacea se
considero segun la presencia de nddulos subcutaneos considerados como tofos (examen
fisico realizado por el reumatélogo responsable).Se calcularon los 5 indices de

comorbilidad cuyas variables.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresaron como la media y la desviacion estandar o la
mediana y el rango intercuartil segun la distribucion normal o no normal, respectivamente.
Las variables categodricas establecidas como numeros y porcentajes. Se calculd la
correlacion de los diferentes indices de comorbilidad entre si y con otras variables clinicas
y demograficas, utilizando la prueba de correlacion de Pearson y posteriormente un

analisis por grupos con prueba de Chi cuadrada y T de student.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Se considerd un estudio sin riesgo ya que se utilizaron técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y revision de las variables incluidas en un
instrumento de registro de datos en los que se identificd al paciente unicamente
con fines estadisticos para evaluacion. Todos los pacientes firmaron carta de
consentimiento informado. El estudio original llamado “Factores asociados a
respuesta al tratamiento regular en una cohorte de pacientes con gota seguidos
durante 2 afos” con clave de registro DIC/10/404D/04/039 del cual se derivé esta
cohorte fue autorizado el 14 abril del 2009. Dicha cohorte cumple con los aspectos
éticos de privacidad y confidencialidad del reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 06 de enero de 1987.



RESULTADOS
Incluimos las variables clinicas, bioquimicas y funcionales de la visita basal de 500

pacientes con diagndstico de gota y que fueron incluidos en la cohorte dinamica
GRESGO. Todos los pacientes fueron invitados a participar y firmaron un
consentimiento informado. La cohorte dinamica reunio pacientes desde julio del
2010 hasta diciembre de 2017.

La mayoria (94%) eran hombres, con edad promedio de 47 + 13 afios, con nivel
socioeconomico medio por AMAI (100 + 49 puntos) y menos de la mitad tenia
antecedente familiar de gota (43%).

Durante el seguimiento fallecio el 5% de la poblacion incluida, la edad de inicio de
la enfermedad fue a los 32 +13 afos, con duracion de la enfermedad 13 £ 10 afios,
en el ultimo afo los pacientes incluidos tuvieron mediana de 3 (RIQ 1-8) ataques
agudos de gota, con cierta limitacion articular mediana de 2 (RIQ 0-6)
articulaciones limitadas en la visita basal, articulaciones dolorosas mediana de 1
(RIQ 0-4) y articulaciones inflamadas mediana de 0 (RIQ 0-1). (ver tablas 1, 2, 3 y
4)

De las enfermedades asociadas la principal fue obesidad seguida por
hipertrigliceridemia, HDL bajo, sindrome metabdlico, hipertension e
hipercolesterolemia. En general el riesgo cardiovascular por Framingham (53%) y
ACC/AHA 2013 (51%) fue bajo. (ver tablas 5y 6)

indices de co-morbilidad

Como era de esperarse la comorbilidad medida por los indices de Charlson,
COUNT, FCI, RDCI y RDCIm tuvieron calificaciones altas como se observa en la
tabla 7.
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Correlacion entre indices

La correlacion entre los multiples indices de comorbilidad (RDCI, RDCIm, COUNT
y FCI) fue alta siendo la mayor RDCI/COUNT, la correlaciéon mas baja fue entre
RDCIm/RDCI y no se encontro correlacion entre RDCI, RDCIm, COUNT, FCl y el
indice de Charlson. (ver tabla 8). También se encontré que los puntajes altos de
RDCI y FCI 0.570 Y 0.566 se correlacionaron con la presencia de ansiedad y
depresion respectivamente. Ya que el RDCIm tenia buena correlacion con los otros
indices, se consideré como el mejor para valorar comorbilidad en gota, ya que toma
en cuenta variables importantes que no eran consideradas en otros indices como
lo son obesidad y enfermedad renal. Se decidié establecer un punto de corte con
respecto al promedio y mediana, con lo que se agrupo a los pacientes con RDCIm

bajo (<2.5) y alto (= 2.5) para el analisis bivariado.

Variables clinicas asociadas a RDCIm alto

En el analisis bivariado llama la atencion que el nivel socioecondmico medido por
AMAI tuvo puntajes mas altos en pacientes con RDCIm alto. En cuanto a lo clinico
la edad de inicio de la enfermedad, duracién de la enfermedad previa y al
diagndstico no tuvo grandes diferencias y no fue estadisticamente significativo. Si
se encontré que los puntajes altos de RDCIm tenian un mayor numero de
articulaciones dolorosas en la visita basal, mayor gravedad de la enfermedad por
gota, mayor ansiedad y depresidon. De los pacientes que fallecieron durante el
seguimiento si se encontré mayor porcentaje en el grupo de RDCIm alto sin
embargo, esto no fue estadisticamente significativo. Las variables metabdlicas que
tiene que ver con los indices de comorbilidad fueron mas altas en los pacientes
con RDCIm alto principalmente hipertension, obesidad, insuficiencia renal crénica
e insuficiencia cardiaca. En cuanto a lo renal menor tasa de filtracion glomerular
medido por MDRD en pacientes con RDCIm alto, con niveles mas altos de
proteinuria. De los otros indices de comorbilidad los que mas se relacionaron con
el RDCIm alto fueron el RDCIl y COUNT. El riesgo cardiovascular medido por
Framingham y AHA tampoco tuvo diferencias segun el indice de RDCIm. (ver tabla
9)
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DISCUSION
La comorbilidad se ha definido como la presencia de 2 o mas enfermedades en

forma simultanea en un paciente. La gota es una enfermedad en la que la
comorbilidad o la presencia de otras enfermedades ha sido descrita desde hace
siglos. Originalmente se asociaba a enfermedad renal y cardiovascular, sin
embargo, con el tiempo se han descrito diversas entidades metabdlicas asociadas

al cuadro articular.

En el presente estudio evaluamos la visita basal de una cohorte de 500 pacientes
con gota, los cuales tienen ciertas caracteristicas poco comunes en otras series:
La edad de inicio de la gota es en personas muy jévenes (promedio de 32 afos),
con una larga evolucion de la enfermedad (promedio 10 afos), tratamiento
inadecuado por muchos afios y por dicha razon, la presencia de tofos y cambios
estructurales que llevan a limitacion a la movilidad en diversas articulaciones.

En general observamos mayor frecuencia de las entidades que forman parte del
sindrome metabdlico, como lo son hipertrigliceridemia, hipertension e
hipocolesterolemia. Estas enfermedades pueden hacer aun mas compleja la gota,
ya que algunos tratamientos para controlarlas pueden alterar la excrecion renal de
urato, también los tratamientos para controlar la gota pueden llegar a dafar el rifidn
con el consecuente deterioro renal y asi aumentar la comorbilidad, por lo que nos

encontramos en un circulo vicioso del cual debemos tener precaucion.

Es por lo previamente comentado que es necesario evaluar cual de los indices de
comorbilidad es el mejor para la evaluacién de nuestros pacientes al momento de
verlos por primera vez y determinar cual o cuales se asocian a mayor riesgo
cardiovascular y a otras variables demograficas, clinicas y metabdlicas

Ya hemos descrito anteriormente los diversos indices de comorbilidad que se han
usado en otras poblaciones o enfermedades (como Charlson), aquellos utilizados
para pacientes reumaticos por lo cual decidimos evaluar los indices Charlson,
RDCI, RDCIm, FCl y COUNT.

En la visita basal de los pacientes de la cohorte GRESGO, encontramos una buena

correlacion de los indices que han sido utilizados en pacientes con enfermedades

12



reumaticas como RDCI, RDCIm, FCl y COUNT entre si, cualquiera de estos
indices podria ser bueno para valorar comorbilidad en gota, sin embargo, no se
encontré correlacion de ninguno de ellos con Charlson. Decidimos que el mejor es
el RDCIm, ya que toma en cuenta parametros que son importantes en los pacientes
con gota como obesidad y enfermedad renal. En este estudio se corroboro el
deterioro en la funcion renal el cual podria ser de origen multifactorial tanto los
tratamientos para controlar la gota y los efectos de urato a nivel renal como la

litiasis renal.

Llama la atencidon que los pacientes con RDCIm alto tienen mayor nivel
socieconomico, la gota por si misma es mas grave lo cual se ve reflejado en mayor
ansiedad y depresidn reportada por los pacientes. Desafortunadamente, 23
pacientes han fallecido durante el seguimiento de la cohorte, un porcentaje mayor
de ellos (65%) se encontraban en el grupo de RDCIm alto.

Las variables metabdlicas como era de esperarse se vieron mas en el grupo de
RDCIm alto sin embargo, esto no aumento el riesgo cardiovascular, lo cual pudiera

explicarse por ser un grupo de pacientes jovenes.

CONCLUSION
Los diferentes indices de comorbilidad (RDCI, RDCIm, COUNT y FCI) mostraron

una buena correlacion entre ellos excepto el indice de Charlson, por lo tanto, todos
los demas pueden ser utiles para valorar comorbilidad en gota, pero el mejor es el
RDCIm ya que diferencia a pacientes con mayor deterioro de la funcion renal y

enfermedades asociados como sindrome metabdlico.
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TABLAS

TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes con gota (n=500)
Demografico

Hombre, %(n) 94 (487)
Edad, mediana (RIQ) 47.00 (38-57)
Media, [DE] 47.20 [12.69]
Escolaridad /afios de estudio, mediana (RIQ) 9.00 (6-12)
Media, [DE] 9.13 [4.22]
Nivel socioeconémico Bronffman, mediana (RIQ) 9.00 (7-10)
Media, [DE] 8.51[2.29]
Nivel socioeconémico AMAI, mediana (RIQ) 99.00 (58-141)
Media, [DE] 100.71 [48.95]
Antecedentes heredofamiliares de gota, %(n) 43 (215)
Numero de familiares afectados, mediana (RIQ) 0(0-1)
Fallecidos durante el seguimiento, %(n) 5(23)

Clinicos
Edad de inicio de la enfermedad, mediana (RIQ) 32.00 (24-42)
Media, [DE] 33.6[13.20]
Duracién de la enfermedad en afios (desde el inicio de los sintomas), mediana (RIQ) = 10.00 (5-20)
Media, [DE] 13.06 [10.60]
Duracién de la enfermedad en afios prediagnoéstico, mediana (RIQ) 5.00 (1-10)
Media, [DE] 6.94 [7.76]
Conteo articular:

a) Nudmero de articulaciones dolorosas en visita basal, mediana (RIQ) 1(0-4)

b) Numero de articulaciones inflamadas en visita basal, mediana (RIQ) 0(0-1)

c) Nuamero de articulaciones limitadas en visita basal, mediana (RIQ) 2 (0-6)
Numero de ataques en el ultimo aino, mediana (RIQ) 3.00 (1-8)
Media, [DE] 6.97 [11.06]
Tofos, %(n) 69 (345)

a) Nuamero de tofos en visita basal, mediana (RIQ) 2 (0-12)

b) Tofos intradérmicos, %(n) 29 (145)

c) > 5 tofos, %(n) 40 (199)

d) > 10 tofos, %(n) 28 (142)
Cristeles de urato monosdédico, %(n) 61 (303)

TABLA 2. Variables bioquimicas de los pacientes incluidos

Urato basal, mediana (RIQ) 8.20 (6.6-9.5)
Media, [DE] 8.15 [2.14]
Velocidad de sedimentacién glomerular, mediana (RIQ) 14.50 (7-27)
Media, [DE] 18.70 [16.48]
Proteina C reactiva basal, mediana (RIQ) 5(2-12)
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TABLA 3. Valoracion funcional
Clase funcional, %(n):
a) I-ll
b) NI-IV

Escala visual andloga de estado de salud medida por el paciente basal, mediana

(RIQ)
Media, [DE]

Escala visual andloga del estado de salud medida por el médico basal, mediana (RIQ)

Media, [DE]
HAQ basal, mediana (RIQ)
EuroQol-5D basal, %(n):
a) Movilidad (2+3)
b) Cuidado personal (2+3)
c) Actividades cotidianas (2+3)
d) Dolor/malestar (2+3)
e) Ansiedad/depresion (2+3)

TABLA 4. Tratamiento
AINE previo a visita basal, %(n)
Colchicina previo a visita basal, %(n)
Alopurinol previo a visita basal %(n)
Dosis de alopurinol en mg en visita basal, mediana (RIQ)
Glucocorticoides previos a visita basal, %(n)

TABLA 5. Enfermedades asociadas (n=500)
Sindrome metabdlico ATPIII, %(n)
Hipertensidn, %(n)
Obesidad IMC >30, %(n)
Diabetes mellitus, %(n)
Hipercolesterolemia, %(n)
Hipertrigliceridemia ATP Ill, %(n)
HDL bajo ATP Iil, %(n)
Insuficiencia renal crénica, %(n)
Litiasis renal, %(n)
Insuficiencia cardiaca, %(n)
Cardiopatia isquémica, %(n)

46 (229)
38 (191)
81 (403)
9 (45)

21 (106)
74 (345)
68 (297)
16 (78)
14 (71)
2(8)

2(9)

88 (439)
12 (61)
4.00 (1-6)
3.88[2.92]

5.00 (3-7)
4.88[2.42]
0.3 (0.05-0-80)

58 (287)
21 (103)
46 (230)
75 (370)
44 (220)

86 (427)
55 (276)
67 (336)
300 (300-450)
56 (280)
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TABLA 6. Riesgo cardiovascular por Framingham Risk Score y ACC/AHA

2013 en pacientes con gota (n=500)
Framingham Risk Score
Bajo (<10%), %(n)
Medio (10-19%), %(n)
Alto (>20%), %(n)
ACC/AHA 2013
Bajo (<7.5%), %(n)
Intermedio (7.5-19-9%), %(n)
Alto (>20%), %(n)

TABLA 7. Comorbilidad
Charlson, mediana (RIQ)
Media, [DE]
Supervivencia estimada a 10 afios, mediana (RIQ)
Media, [DE]
Rheumatic Diseases Comorbidity Index modified, mediana (RIQ)
Media, [DE]
Rheumatic Diseases Comorbidity Index, mediana (RIQ)
Media, [DE]
Functional Comorbidity Index, mediana (RIQ)
Media, [DE]
Recuento simple de comorbilidad, mediana (RIQ)
Media, [DE]

53 (266)
25 (127)
8 (39)

51 (254)
32 (161)
3(17)

1.0 (0-1)
0.87 [1.09]
95.87 (96-98)
93.76 [10.73]
2.69 (2-3)
3.00[1.00]
0.92 (0-1)
1.00 [1.00]
1.98 (1-2)
2.00 [1.00]
1.48 (1-2)
1.00[1.00]

TABLA 8. Correlacion de Pearson de escalas de comorbilidad

Charlson | Supervivencia
estimada
a 10 afos

COUNT RDCI FCI RDCIm
COUNT 1
RDCI 0.803 1
FCI 0.784 0.672 1
RDCIm 0.739 0.435 0.675 1
Charlson 0.148 0.194 0.026 0.000
S. estimada a 10 afios -0.157 -0.174  -0.032 -0.040

-0.851 1
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TABLA9. Analisis por grupos

Nivel socioeconémico AMAI,
media (DE)

Edad de inicio de la
enfermedad mayor a 25
anos, % (n)

Edad de inicio de la
enfermedad, media (DE)
Duracién de la enfermedad
en anos, media (DE)
Duracién de la enfermedad
pre-diagnostico, media (DE)
Numero de ataques en el
ultimo aio, media (DE)
Numero de articulaciones
dolorosas en visital basal,
media (DE)

Gota grave por gota, %(n)
Fallecidos, % (n)

Escala visual analoga estado
de salud medida por el
paciente basal, media (DE)
Escala visual analoga estado
de salud medida por el
medico basal, media (DE)
Euroqol basal termdémetro,
media (DE)

Euroqol movilidad afectada,
%(n)

Euroqol actividades
cotidianas afectada, %(n)
Euroqol ansiedad y
depresion, %(n)

Urea basal, media (DE)
Urato basal, media (DE)

Hipertensidn arterial, %(n)
Obesidad, %(n)
Insuficiencia renal crénica,
%(n)

Insuficiencia cardiaca, %(n)

Demograficos
RDCIm bajo < 2.5

%(n)

49.4 (247)

92.35 (44.59)
Clinicos
72.5(117)
34.28 (12.77)
12.77 (10.23)
6.63 (7.52)
5.66 (8.18)
2.84 (5.62)
52.2 (129)

3.2 (8)
3.51(2.81)

4.49 (2.46)

73.85 (18.15)
5

1.8 (127)
41.2 (101)
35.5 (87)

31.10 (25.50)
7.8 (2.17)

Metabdlicos

30.4 (75)
13.0 (32)
7.7 (19)

0.0 (0)

RDCIm alto = 2.5

%(n)
50.6 (253)
110.00 (52.16)

69.9 (172)

32.92 (13.61)
13.35 (10.96)
7.23 (8.00)
8.25 (13.17)
4.00 (6.54)
60.9 (154)

5.9 (15)
4.25 (2.98)

5.25 (2.39)

68.48 (20.93)
63.2 (160)
51.0 (129)
52.6 (133)

38.76 (27.06)
8.43 (2.08)

45.8 (116)
49.4 (125)
23.3 (59)

3.2 (8)

Valor
deP

.036

.550

.253

.547

.390

.008

.035

.058

.280
.005

.000

.002

.011

.031

.000

.002
.003

.000
.000
.000

.007
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Obesidad de acuerdo a
criterios ATPIII, %(n)
Circunferencia abdominal
>88 mujeres y >102
hombres, %(n)

Tension aterial mayor a
135/85 mmHg, %(n)
Numero de caracteristicas
ATP para SM

0, %(n)

1-3, %(n)

4-5, %(n)

IMC, media (DE)

Perimetro en cintura en cm,
media (DE)

Peso basal (en kg), media
(DE)

Tension arterial diastolica,
media (DE)

Depuracion de creatinina,
media (DE)

Proteinuria mg/24 hrs basal,
media (DE)

MDRD, media (DE)

RDCIm, media (DE)
RDCI, media (DE)

FCI, media (DE)

COUNT, media (DE)
RDCI alto (20.9), %(n)
COUNT alto (21.5), %(n)

ACC/AHA 2013 bajo, %(n)
ACC/AHA 2013 medio y alto,
%(n)

Framingham bajo, %(n)
Framingham medio y alto,
%(n)

16.3 (49)

16.9 (40)

26.0 (64)

5.7 (14)
86.6 (214)

7.7 (19)
26.65 (2.45)
95.23 (7.19)

73.94 (9.59)
76.98 (11.34)
101.14 (51.51)
216.20 (700.49)

85.63 (25.53)
Comorbilidad

1.55 (0.51)

0.74 (0.73)

1.63 (0.56)

0.90 (0.77)

57.9 (143)
21.1(52)

Riesgo cardiovascular

52.2 (129)
36.0 (89)

55.5 (137)
32.8(81)

64.0 (162)

68.3 (164)

38.3(97)

5.1(13)
66.5 (168)

28.5 (72)
30.32 (5.39)
104.94 (13.21)
84.20 (17.57)
80.02 (13.60)
73.67 (39.9)
378.35 (726.98)
76.18 (31.45)
3.81(1.04)
1.09 (0.83)
2.31(0.73)
2.05 (0.82)
75.1 (190)
71.9 (182)

49.4 (125)
35.2 (89)

51.9 (129)
33.6 (85)

.000

.000

.004

.000
.000

.000
.000
.000
.000
.007
.000
.050
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000

481
481

420
420
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ANEXOS

Anexo 1 Analisis francés de clusters (referencia 6)

1 Gota y pocas comorbilidades (no diabéticos, obesos n=332 (12%)
o enfermedad cardiovascular).

2 Obesos (100%), hipercolesterolemia (72%) e n=483 (17%)
hipertension (64%). (No diabéticos o enfermedad
cardiovascular)

3 Diabetes mellitus tipo 2 (75%), hipertrigliceridemia n=664 (24%)
(57%), alteraciones hepaticas (39%), dislipidemia
(81%) y consumo de alcohol.

4 Dislipidemia (98%), hipercolesterolemia (95%) (No n=782 (28%)
enfermedad cardiovascular, hepatica o falla renal)

5 Enfermedades cardiovasculares y falla renal por lo n=502 (18%)
cual usaban diuréticos.

Anexo 2 Analisis inglés de clusters (Referencia 7)

1 Menor proporcién de hombres (69%), mayor edad n=197 (18%)
actual y de diagndstico de gota (media 73 y 63
respectivamente). Enfermedad renal crénica (97%;
estadio 3: 79% y 4: 18%). Hipertension (50%).
Mayor niumero de ataques (>3 en los ultimos 12
meses. AINE (49%)

2 Menor edad actual y de diagndstico de gota (media n=393 (36%)
58 y 47 respectivamente), menor IMC, infrecuente
la presencia de comorbilidades, menor numero de
consultas por dolor en los ultimos 2 afios, pero si
mayor consumo de alcohol y prescripcion de AINES.

3  Enfermedad coronaria (52%), diabetes mellitus n= 296 (27%)
(50%), hipertension (49%), enfermedad renal
cronica (43%; estadio 3: 36%; estadio 4/5: 6%),
hiperlipidemia (36%) y sindrome metabdlico (31%).
Hipolipemiantes y antihipertensivos (80%), aspirina
(50%) y diuréticos (33%). Mayor duracion de gota
(media 11 afios, mayor nimero de consultas de
atencion primaria (media:23) y mayor prescripcion
para alopurinol.



Rheumatic Rheumatic R
Diseases Diseases Functional .ecuento
Comorbidity Comorbidity Index | Comorbidity simple de
Charlson Comorbidity Index | Index modified Index comorbilidad
Rango (0-12 ) sin
Rango 0-33 rango de 0-9 Rango (0-12) Rango (0-18) formulas
Infarto del Enfermedad Enfermedad
miocardio 1| pulmonar pulmonar Artritis
Insuficiencia Infarto al
cardiaca congestiva 1| miocardio Infarto al miocardio | Osteoporosis
Enfermedad Enfermedad Enfermedad
vascular periférica 1| cardiovascular cardiovascular Asma
Enfermedad
vascular cerebral
(excepto Evento vascular Evento vascular EPOC, SIRA o
hemiplejia) 1| cerebral cerebral enfisema
Demencia 1| Hipertension Hipertension Angina
Ulcera por Ulcera por Insuficiencia
Enfermedad enfermedad enfermedad acido | cardiaca
pulmonar crénica 1| acido péptica péptica congestiva

Enfermedad del

tejido conectivo 1| Diabetes Diabetes Infarto cardiaco
Enfermedad Enfermedad
ulcerosa 1| Fracturas Fracturas neuroldgica
Evento cerebral
vascular o ataque
Enfermedad isquémico
hepatica leve 1| Depresién Depresion transitorio
Diabetes (sin Enfermedad
complicaciones) 1| Céancer Cancer vascular periférica

Diabetes con dafio

Enfermedad renal
(TFG <60

a organo blanco 2 ml/min/1.73m?) Diabetes
Enfermedad
Obesidad (IMC >30 | gastrointestinal
Hemiplejia 2 kg/m?2) superior
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Enfermedad renal

moderada o severa Depresion
Tumor sélido Ansiedad o
secundario (no trastorno de
mestastasico) panico

Leucemia

Discapacidad visual

Linfoma, mieloma

Discapacidad

multiple auditiva
Enfermedad
hepatica moderada Enfermedad

O severa

degenerativa discal

Tumor solido
secundario
metastasico

Obesidad y/o IMC
>30

Sida

FORMULA:

RDCI = 2* lung
disease and [2*
((MI, other CV, or
stroke)) or 1*
Hypertension]
and 1* (ulcer or
other GI) and 1
for each of the
following
conditions:
diabetes, fracture,
depression and
cancer

FORMULA:

Modified
Rheumatic Diseases
Comorbidity Index
(mRDCI) = 1* lung
disease and [2*
((MI, other CV, or
stroke)) or 1*
Hypertension] and
1* (ulcer or other
Gl) and 2* kidney
disease and 1* if
BMI >30 or 2* if
BMI >35 and 1 for
each of the
following
conditions:
diabetes, fracture,
depression and
cancer.
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