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RESUMEN 

 

Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo de diseño de serie de 

casos con el objetivo de determinar el perfil clínico-epidemiológico y terapéutico de 

los pacientes adultos diagnosticados con artritis gotosa, Hospital EsSalud Tumbes, 

2015-2022, en una muestra de 192 pacientes. La técnica de recolección de datos 

fue el análisis documental y el instrumento una ficha de recolección de datos. Se 

encontró una edad promedio de 60 ± 11.45 años; el sexo masculino predominó en 

un 84.9%; el 44.8% tenían hipertensión, el tiempo de enfermedad fue de 2.86 años; 

el 40.1% tenían a la podagra como la localización articular más frecuente y el 40.6% 

presentó ataques monoarticulares. Así también, la presencia de ácido úrico sérico 

prevaleció con una media de 8.3 mg/dL, el 47.4% tenían a la radiografía de rodilla 

y codo izquierdo como el examen de imagen más solicitada al momento de emitir 

el diagnóstico. La colchicina 0.5 mg fue el fármaco más común en el episodio 

agudo. Se concluye que el perfil más común de la artritis gotosa para el Hospital 

EsSalud Tumbes corresponde en individuos de edad avanzada de zonas urbanas 

con predominio del sexo masculino y como comorbilidad la hipertensión. 

Palabras claves: Artritis gotosa; gota; Epidemiología Clínica; Perfil de Salud; 

Perfiles Sanitarios (DECs) 
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ABSTRACT 

 

A quantitative, observational, descriptive study with a case series design was 

conducted to determine the clinical-epidemiological and therapeutic profile of adult 

patients diagnosed with gouty arthritis at EsSalud Tumbes Hospital, 2015-2022, in 

a sample of 192 patients. The data collection technique was documentary analysis, 

and the instrument was a data collection form. The average age was 60 years; the 

male sex predominated at 84.9%; 44.8% had hypertension. The duration of the 

disease was 2.86 years, 40.1% had podagra as the most frequent joint location, and 

40.6% had monoarticular attacks. Likewise, the presence of serum uric acid was 

prevalent at 8.3 mg/dL, and 47.4% had left knee and elbow X-rays as the most 

frequently requested imaging test at the time of diagnosis. Colchicine 0.5 mg was 

the most common drug in the acute episode. It is concluded that the most common 

profile of gouty arthritis at EsSalud Tumbes Hospital is elderly individuals from urban 

areas, with a predominance of males and a comorbidity of hypertension. 

Keywords: Gouty arthritis; gout; Clinical Epidemiology; Health Profile; Health 

Profiles (deCS) 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La artritis gotosa (AG) es una de las enfermedades reumáticas más comunes a 

nivel mundial; en países desarrollados tiene una prevalencia de 4%(1), 

considerándose por ello un problema de salud pública. En países en vías de 

desarrollo la AG no es considerado una prioridad en salud pública pese al 

impacto en la calidad de vida de los que la padecen y el consecuente incremento 

de la demanda de atención en los servicios de salud (2). 

El Perú no es ajeno a esta situación ya que las publicaciones que exploran a las 

enfermedades reumáticas en general son escasas y datan de hace 20 años (2). 

Tumbes, es un departamento del norte del Perú, en el que se ha reportado un 

elevado consumo de alimentos de origen animal y vegetal, entre ellos destacan 

el pescado, carne roja, marisco, entre otros (3); lo que podría constituirse en un 

determinante para la generación de AG. No se han encontrado estudios 

disponibles en relación con el tema y que aborden la descripción sobre el perfil 

del paciente tumbesino. 

El 40% de la población adulta del departamento de Tumbes se encuentra afiliada 

a EsSalud (4), y dado que en el departamento se cuenta con una red asistencial 

y un hospital con profesionales médicos especialistas es que se considera 

relevante y accesible desarrollar la presente investigación que tiene como 

propósito responder la siguiente pregunta ¿Cuál es el perfil clínico-

epidemiológico y terapéutico de pacientes adultos diagnosticados con artritis 

gotosa, Hospital de EsSalud Tumbes, 2015-2022?. 

Se planteó como objetivo general determinar el perfil clínico-epidemiológico y 

terapéutico de pacientes adultos diagnósticados con artritis gotosa, Hospital 

EsSalud Tumbes, 2015-2022 y como objetivos específicos identificar las 

características epidemiológicas (edad, sexo, procedencia, antecedente familiar, 

antecedente personal no patológico, comorbilidades y alimentación) de los 

pacientes adultos diagnosticados con artritis gotosa en el Hospital de EsSalud 

Tumbes, 2015-2022; identificar las características clínicas (tiempo de 

enfermedad, localización articular y manifestaciones articulares y 
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extraarticulares) de la artritis gotosa de pacientes adultos diagnosticados en el 

Hospital EsSalud Tumbes, 2015-2022; identificar los antecedentes laboratoriales 

y de imágenes (laboratorio clínico, estudio microscópico y de imagen) de los 

pacientes adultos diagnosticados con artritis gotosa en el Hospital EsSalud 

Tumbes, 2015-2022 y describir el tratamiento farmacológico de los pacientes 

adultos diagnosticados con artritis gotosa según evolución de la enfermedad en 

el Hospital EsSalud Tumbes, 2015-2022. 

El estudio se realizó en la Región Tumbes, debido a que una de las prioridades 

de investigación son las enfermedades no transmisibles, entre los que se 

encuentra está la AG. Del mismo modo, la determinación del perfil clínico-

epidemiológico y terapéutico de los pacientes diagnosticados con AG, nos 

indicaría de manera indirecta la prevalencia de la enfermedad a nivel del Hospital 

EsSalud Tumbes. Los hallazgos obtenidos servirán como soporte relevante al 

personal de salud, en especial al médico, ya que, al conocer la situación actual 

de la enfermedad, le permitirá realizar un adecuado diagnóstico al considerarlo 

dentro de las enfermedades presuntivas, y con ello reducir las consecuencias de 

la AG. 

El valor teórico de la investigación reside en su potencial de servir de marco 

fundamental para futuros estudios, reforzando así el campo de investigación en 

salud pública. Se espera que la escasez de literatura relacionado al tema en 

nuestro medio, inspire a otros investigadores a ahondar en la misma. Adicional 

a ello, el estudio proporciona información valiosa a los tomadores de decisión 

para organizar los servicios de salud, considerando especialistas en el área, 

abastecimiento de medicamentos e insumos para el diagnóstico y tratamiento, y 

fortaleciendo los servicios de rehabilitación mejorando la calidad de vida de la 

persona.  
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

2.1. BASES TEÓRICAS - CIENTÍFICAS 

La artritis gotosa (AG) es una de las enfermedades reumáticas más comunes 

a nivel mundial con una prevalencia de 4%, con afectación principal en el 

sexo masculino (1). 

La AG puede presentarse en cualquier persona sin distinción alguna (5), está 

asociado a altas concentraciones de ácido úrico sérico, provocando depósito 

de cristales de urato monosódico en las articulaciones y los tejidos, 

ocasionando en el individuo artropatía, tofos, nefropatía y/o litiasis (1). 

Si bien la AG puede ocurrir a cualquier edad, se ha demostrado que tiene 

inclinación en edades de 35-75 años, con predominio en el sexo masculino, 

pero aumenta en las mujeres posmenopáusicas con hipertensión tratadas 

con diuréticos tiazídicos, cardiopatía, diabetes e insuficiencia renal (6,7). 

Se ha demostrado que los factores de riesgo en pacientes adultos con AG 

son la hipertensión; obesidad; diabetes mellitus; insuficiencia renal crónica; 

hiperuricemia; litiasis renal; tabaquismo; alcoholismo; antecedente familiar, 

procedencia, alimentación (pescados, carnes rojas, mariscos), enfermedad 

cardiaca isquémica y la enfermedad cerebrovascular (8–11) 

Suele iniciar con ataques monoarticulares (1° metatarsofalángica o podagra) 

(85-90%) para evolucionar a ataques oligo o poliarticulares (codo, rodilla, 

muñeca, dedos de la mano, tobillo y talón) (10-15%) (6,7), siendo sustentada 

por cuatro estados fisiopatológicos: 1) Hiperuricemia sin depósito de uratos 

monosódico (sin AG) 2) Hiperuricemia con depósito de uratos monosódico 

(con AG) 3) Presencia de episodios agudos (monoarticulares) de AG y 4) 

Presencia de episodios crónicos (oligo/poliarticulares) de AG y erosiones 

radiográficas (12).  

Las manifestaciones clínicas que ocasiona la AG, son las responsables del 

surgimiento de complicaciones, entre ellas la reducción de la percepción de 
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la calidad de vida, dificultades laborales e incluso eleva la mortalidad en el 

individuo a pesar de las medidas terapéuticas farmacológicas (13). 

Clasificación 

La clasificación etiológica de la hiperuricemia y la AG, incluye formas 

primarias y secundarias. 

Hiperuricemia primaria:  

- Con baja producción de ácido úrico: Se encuentra el síndrome de Kelley-

Seegmiller y el de Lesch-Nyhan, hiperactividad de la fosforribosil-pirofosfato 

sintetasa, deficiencia de fosfofructoaldosa y la glucogénesis (I, III, V Y VII)  

(6). 

- Con alta excreción de ácido úrico: Se encuentra el defecto selectivo de la 

secreción tubular de úrico (6). 

Hiperuricemia secundaria: 

- Con alta producción de ácido úrico: Se encuentran los de origen exógeno 

tales como la alimentación rica en purinas e hipercalórico y la ingesta 

excesiva de etanol y fructuosa, y sobre las enfermedades asociadas 

tenemos las anemias hemolíticas crónicas, mononucleosis infecciosa, 

linfo/mieloproliferativos crónicas y la psoriasis (6). 

- Con baja excreción de ácido úrico: Se encuentran los que son secundarios 

a fármacos tales como la tuberculostáticos (pirazinamida, etambutol), 

ciclosporina-A, fenilbutazona (en dosis bajas), diuréticos (tiazidas, 

furosemida, etacrínico) y los antirretrovirales (didanosina, ritonavir). En las 

enfermedades asociadas tenemos a la nefropatía familiar con hiperuricemia, 

insuficiencia renal aguda (múltiples causas), insuficiencia renal crónica 

(múltiples causas), hipertensión, hipertiroidismo/hiperparatiroidismo e 

intoxicación crónica por plomo gestosis (6). 

Diagnóstico 

Se establece el diagnóstico considerando la clínica, exámenes laboratoriales 

y de imágenes. En el examen físico se evidencia el malestar articular que 
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presenta el individuo. Por lo general, los ataques son episódicos, pueden 

pasar meses y años sin síntomas (14). 

Los exámenes complementarios que pueden ser útiles para valorar la 

severidad y monitorizar la AG son: 

- Laboratorio: Hemograma, creatinina sérica, colesterol, glicemia, PCR, 

VSG, ácido úrico sérico, análisis del ácido úrico en orina en 24h (14). 

- Estudio microscópico: Análisis del líquido sinovial 

- Imagen: Ultrasonido o DECT, ecografía, radiografía simple (RX), tomografía 

axial computarizada (TAC), resonancia magnética (RM), Radiografía 

convencional (14). 

Tratamiento 

El manejo de la AG, incluye el tratamiento rápido de los ataques agudos y el 

manejo efectivo de mantenimiento de la enfermedad. El tratamiento 

farmacológico para la reducción de uratos monosodico no está aconsejada 

en personas con hiperuricemia asintomática (15,16). 

Para los episodios agudos, los AINES, la colchicina, inhibidores de la 

Interleucina (IL)-1 y los glucocorticoides han comprobado ser eficientes para 

su tratamiento. La selección de estos fármacos se prescribe en función a las 

comorbilidades asociados en el paciente (15,16). 

Para los episodios intercrítica, articular y tofácea crónica, el tratamiento 

farmacológico de mantenimiento permitirá la reducción de los uratos 

monosódico. Entre ellos están los uricosúricos (Benzbromarona, 

sulfinpizarona,  probenecid y benzlodarona) y los hipouricemiantes 

(alopurinol, febuxostat) (15,16). 

Las guías del 2012 del American College of Rheumatology, describen que la 

terapéutica para la reducción de urato monosódico está señalado en 

pacientes con tofos, estado KDOQI 2, ataques de AG recurrentes (>1 ataque 

al año), enfermedad renal crónica (17). Se detalla en el anexo 6. 

 

 



18 

 

2.2. ANTECEDENTES 

En el contexto internacional se revisaron estudios de carácter científico 

relacionados al tema, encontrándose las siguientes investigaciones: 

Lee et al. (18), en Corea del Sur en el 2023 publicaron un estudio de casos 

y controles, retrospectivo, cuyo objetivo fue “determinar la dosis adecuada 

de febuxostat para reducir la aparición de ataques de AG durante el período 

de tratamiento inicial”,  en 227 pacientes, dividiéndolos en dos grupos según 

la dosis inicial de febuxostat (20 mg frente a 40mg). Reportaron un 

predominio en el sexo masculino (96,5%) con una edad media de 53,2 años; 

los ataques de AG ocurrieron con mayor frecuencia en el grupo de 20 mg 

que en el 40 mg durante los primeros 3 meses de tratamiento (32% frente a 

14,3%); también se reportó una dosis inicial de febuxostat de 40 mg y 

profilaxis antinflamatoria, ajustando los efectos de la duración de la 

enfermedad, la tasa de filtración glomerular estimada y los niveles iniciales 

de ácido úrico (OR, 0,464; 0,246 a 0,862) y (OR, 0,359; 0,158 a 0,813), 

respectivamente. 

Carrasco y Maya (19), en Ecuador en el 2022 publicaron un estudio 

descriptivo, retrospectivo, cuyo objetivo fue “determinar la frecuencia de AG 

en pacientes ambulatorios de la consulta externa del área de Reumatología 

del Hospital Teodoro Maldonado Carbo”, en 195 pacientes adultos con AG. 

Reportaron un predominio en hombres (76%), entre las edades de 59-65 

años (37%); en el tiempo de la enfermedad destacó más de 5 años (51%); 

en los antecedentes patológicos y no patológicos destacaron el síndrome 

metabólico (27%), alcoholismo (23%) y alimentación rica en purinas (16%); 

en la manifestación clínica destacaron los ataques monoarticulares (41%), 

seguido de las oligo/poliarticulares (32%); por ultimo en los exámenes 

laboratoriales y de imágenes para el diagnóstico predominaron exámenes 

de sangre (47%), examen de orina de 24h (18%) e imágenes (3%).  

Zhang, Di y Huishu (20), en China en el 2021 publicaron un estudio cohorte, 

retrospectivo, cuyo objetivo fue “comparar las características del depósito de 

cristales de urato monosódico en sitios anatómicos específicos del pie 

detectados por tomografía computarizada de energía dual en pacientes con 

diferentes estadios de AG”, en 101 pacientes en los diferentes estadios de 
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AG. Reportaron que estos pacientes tuvieron un predominio en la AG 

temprana (85,9%), y el volumen total de cristales de urato monosódico fue 

significativamente menor que en los pacientes con AG tardía (P < 0,05). Las 

tasas de detección y morfología de estos cristales en los tendones de la parte 

anterior de la pantorrilla, articulaciones tarso metatarsianas y las metatarso 

falángicas difirieron significativamente entre los pacientes con AG temprana 

y tardía (P < 0,05).  

Xie et al. (21), en China en el 2021 publicaron un estudio experimental 

aleatorizado doble ciego, cuyo objetivo fue “investigar el rendimiento 

diagnóstico de la artroscopia mínimamente invasiva para la AG de rodilla en 

comparación con la ecografía articular y tomografía computarizada de 

energía dual (DECT)”, en 63 pacientes con AG de rodilla. Reportaron que los 

tres exámenes tuvieron una alta sensibilidad y especificad (más del 80%) 

para el diagnóstico de la AG de rodilla. 

Machado-Duque et al. (22), en Colombia en el 2021 publicaron una serie de 

casos, retrospectivo, cuyo objetivo fue “identificar las características clínicas 

de los pacientes con AG y la forma de utilización de los medicamentos 

antigotosos en Colombia”, en 310 historias clínicas de pacientes con AG. 

Reportaron un predominio en hombres (70,3%), en edades entre 26-94 años 

(mediana 64 años); las comorbilidades que predominaron fueron la 

hipertensión arterial (64,4%) y la dislipidemia (55,8%); y sobre el tratamiento 

farmacológico destacó el alopurinol (82,3%).  

Yu et al. (23), en China en el 2020 publicaron una revisión sistemática y 

metaanálisis, cuyo objetivo fue “comparar y analizar las recomendaciones de 

las guías de práctica clínica (GPC) sobre la AG en todo el mundo, examinar 

la consistencia entre las GPC y brindar sugerencias para desarrollar y 

actualizar las guías para la AG, realizaron una búsqueda en las bases de 

datos: MEDLINE, CBM, GIN, NICE, NGC, WHO, SIGN, DynaMed, UpToDate 

y Best Practice”,  obteniendo un total de 15 guías, incluidas 359 

recomendaciones. Reportaron que los temas principales en las 

recomendaciones fueron el diagnóstico, el tratamiento farmacológico de los 

brotes de la AG, la terapia farmacológica reductora de urato (ULT) de la AG 
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crónica, manejo de la hiperuricemia asintomática, intervenciones en el estilo 

de vida y la profilaxis, así mismo, mediante la evaluación AGRE-II reportaron 

que solo dos guías lograron puntajes altos (>50%) en los seis dominios.  

Ludeña et al. (24), en Ecuador en el 2020 publicaron un estudio descriptivo, 

cuyo objetivo fue “determinar los factores de riesgo asociados en pacientes 

adultos con AG”. Reportaron que los factores de riesgo que predominaron 

en pacientes adultos con AG fueron la hipertensión (74%), enfermedad renal 

crónica (71%), síndrome metabólico (hiperuricemia, hiperglucemia, 

hiperlipidemia, obesidad, tabaquismo, diabetes mellitus) (62,8%), obesidad 

(53%), enfermedad coronaria (18%), enfermedad cerebrovascular (10%).  

Valdés et al. (25), en Ecuador en el 2020 publicaron un estudio descriptivo, 

cuyo objetivo fue “identificar el patrón alimentario de los pacientes con AG 

que fueron atendidos en el Hospital Andina de Chimborazo en el periodo 

comprendido entre enero 2018 y julio 2019”, en 47 pacientes afectados de 

AG. Reportaron que destacó en blancos (55,3%) entre 50-59 años (44,6%), 

y con respecto al tiempo de la enfermedad, predominó entre 1-5 años 

(61,7%); además identificaron alteraciones nutricionales (82,9%), nivel de 

conocimiento sobre nutrición saludable (51,1%), triglicéridos (46,8%) y 

colesterol (38,3%).  

Triantafyllias et al. (26), en Alemania en el 2019 publicaron una serie de 

casos, retrospectivo, cuyo objetivo fue “examinar los datos clínicos, 

demográficos y asociados a la comorbilidad de la AG, así como la práctica 

clínica de la atención médica general para la AG en Renania-Palatinado (RL-

P)”, en 4 016 pacientes con AG. Reportaron un predominio en hombres 

(75%) (edad media en el momento del diagnóstico: 62,8%), siendo la 

podagra la manifestación clínica más común (85%), así mismo, describieron 

que se podría llegar a un diagnóstico definitivo después de 3,1 meses.  

Luna et al. (27), en Cuba en el 2019 publicaron una serie de casos, 

retrospectivo, cuyo objetivo fue “caracterizar clínica y epidemiológicamente 

a los pacientes con AG”, en 72 pacientes con diagnóstico de AG. Reportaron 

mayor incidencia en hombres (90,3%), destacando en edades de 40-49 años 

(31,9%); los factores de riesgo que destacaron fueron el alcoholismo 
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(88,9%), la obesidad (70,8%), la hipertensión (66,7%) y la diabetes mellitus 

(43,1%); sobre la manifestación clínica que predominó inicialmente fue la 

podagra (55,6%); en las alteraciones radiológicas, destacó el aumento de 

partes blandas (47,2%).  

Chen et al. (28), en China en el 2017 publicaron una revisión sistemática y 

metaanálisis, cuyo objetivo fue “comparar la precisión global de la ecografía, 

con al menos un signo positivo (doble contorno, tofo, agregados), y la TC de 

energía dual (DECT) en el diagnóstico de AG, realizaron una búsqueda en 

las bases datos: PubMed, Web of Science, Wiley Online Library y Cochrane 

Library desde el 2005 hasta febrero de 2016”, obteniendo un total de trece 

publicaciones que cumplieron con los criterios de inclusión. Reportaron que 

seis de ellos se incluyeron en el grupo de DECT, seis en el US y un estudio 

comparó ambos grupos. La sensibilidad (SEN), especificidad (SPE), la tasa 

de probabilidades diagnósticas (DOR), la razón de verosimilitud positiva 

(PLR) y la razón de verosimilitud negativa (NLR) en los agrupados de 

ecografía fueron (93%), (73%), (37,9%), (3,4%) y (0,1%); y en los de DECT 

sus valores fueron (88%), (85%), (38,7%), (5,1%) y (0,2%), respectivamente. 

Cabrera et al. (17), en Guatemala en el 2017 publicaron una serie de casos, 

retrospectivo, cuyo objetivo fue “describir las características 

epidemiológicas, clínicas y terapéuticas de pacientes con AG que asistieron 

a la consulta externa de reumatología del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social, en  consulta externa de especialidades médico-quirúrgicos 

Gerona y periférica zona 11, de mayo a junio de 2017”, en 40 pacientes 

adultos con AG. Reportaron un predominio en sexo masculino (97,5%) 

destacando en edades de 51-60 años (17.5%), manifestación extraarticular: 

superficies extensores (70%), zona urbana (60%), ácido úrico sérico al 

momento del diagnóstico (56,7%), alimentación alta en purinas (45%), 

tiempo de enfermedad 1-10 años (50%); en el tratamiento farmacológico fue 

la alopurinol (75%), AINES (77,5%) y colchicina (70%) 

En el contexto nacional y local no se encontraron investigaciones en relación 

al tema. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1. Tipo de investigación 

Se desarrolló una investigación de tipo cuantitativo, ya que los datos del perfil 

clínico-epidemiológico y terapéutico se cuantificaron (29); observacional, 

porque describió el problema de estudio y no hubo manipulación de variables 

(29); descriptivo, debido a que se limitó a describir el perfil clínico-

epidemiológico y terapéutico de la población de estudio y no se establecieron 

relaciones de causa y efecto; retrospectivo, debido a que la recolección de 

los datos se basó en información pasada (30). 

3.2. Diseño de investigación 

El diseño empleado corresponde a serie de casos, debido a que los casos 

comparten características semejantes que los vuelve agrupables (31). 

3.3. Población, muestra y muestreo 

Población 

La población del estudio estuvo conformada por las historias clínicas de los 

pacientes adultos con artritis gotosa en el servicio de hospitalización de 

medicina y consulta externa del Hospital EsSalud Tumbes, 2015-2022. El 

total fue de 383 historias clínicas de los pacientes.  

Los datos fueron obtenidos gracias a la Unidad de Inteligencia Sanitaria / 

Estadística de dicho hospital. 

Muestra 

Para establecer el tamaño de muestra se aplicó la formula siguiente: la 

fórmula estadística de proporciones finitas (se conoce el tamaño de la 

población). 
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n = Tamaño de muestra buscada. 

N = 383 Tamaño de la población (historias clínicas de los pacientes adultos 

con artritis gotosa en el servicio de hospitalización de Medicina y consulta 

externa). 

Za
2 = 1.96 de nivel de confianza, en un 95%. 

d = e = Error de estimación máximo aceptado, en un 5% (0.05). 

p = Probabilidad de éxito o espera, en un 50% (0.5). 

q = 1-p = Probabilidad de fracaso, en un 50% (0.5). 

 

Reemplazando los datos se obtiene: 

 

n =            (383) x (1.96)2  x (0.5) x (0.5) 

       (0.05)2 x (383 – 1) + (1.96)2 x (0.5) x (0.5) 

 

n =   367.8332 

          1.9154 

La muestra estuvo conformada por 192 historias clínicas de los pacientes 

adultos con artritis gotosa de dicho hospital, y que además cumplieron con 

los criterios de inclusión de esta investigación. 

Muestreo 

La técnica de muestreo de la presente investigación fue probabilístico y la 

selección de la muestra fue muestreo aleatorio simple mediante tabla de 

números aleatorios, debido a que todas las historias clínicas de la población 

tuvieron la misma probabilidad de ser parte de la investigación de acuerdo 

con los criterios del investigador (32). 

3.4. Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión: 

- Historias clínicas de pacientes con edad > 18 años. 

- Pacientes de ambos sexos e historia clínica completa. 

 n = 192 
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- Historias clínicas de pacientes atendidos en el servicio de hospitalización y 

consulta externa en EsSalud Tumbes durante el periodo de estudio. 

- Historias clínicas de pacientes diagnosticados con artritis gotosa con los 

siguientes códigos CIE-10 (M10.0 y M10.9) durante el período de estudio. 

Criterios de exclusión: 

- Historias clínicas de pacientes en las que no se pueda verificar las 

características clínicas, epidemiológicas y terapéuticas por datos 

incompletos. 

3.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Método 

Se utilizó el método deductivo, porque se infirieron el perfil clínico-

epidemiológico y terapéutico de pacientes adultos diagnosticados con artritis 

gotosa a partir de conocimientos generales sobre la enfermedad (33). 

Técnica 

Se realizó revisión documental de las historias clínicas de los pacientes 

adultos diagnosticados con artritis gotosa en la institución donde fue el 

estudio (34). 

Instrumento 

En este estudio se utilizó como instrumento la ficha de recolección de datos 

confeccionada con fines de la presente investigación (anexo 1), el cual ha 

sido validado por juicio de expertos (anexo 2). 

La ficha de recolección de datos estuvo integrado por cuatro partes; en la 

primera parte se recogió los datos de las características epidemiológicas del 

paciente: edad, sexo, procedencia, antecedente familiar, antecedente 

personal no patológico, comorbilidades y alimentación, en el siguiente ítem 

se recogió sus características clínicas: tiempo de enfermedad, localización 

articular y manifestaciones articulares y extraarticulares, en la tercera parte 

se incluyó los antecedentes laboratoriales y de imágenes: laboratorio clínico, 

estudio microscópico e imagen, y en la última parte se registró el tratamiento 

farmacológico. 
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Procedimiento 

En cada historia clínica que se seleccionó, se aplicó la ficha de recolección 

de datos. Se requirió la aprobación del Comité de Ética en Investigación de 

la Universidad Nacional de Tumbes (autorización que hasta el momento no 

ha sido otorgada por temas pendientes del propio comité). Por ello es que 

se requirió la revisión del comité de ética del Hospital EsSalud Tumbes, 

otorgándose la constancia de revisión y aprobación (anexo 3) 

Se solicitó formalmente al director ejecutivo del Hospital EsSalud Tumbes a 

través de la Dirección de Escuela de Medicina Humana la información 

referente a los pacientes adultos diagnosticados con artritis gotosa en el 

servicio de hospitalización de Medicina y consulta externa periodo 2015-

2022 y el permiso correspondiente para el acceso a las historias clínicas 

(anexos 4, 5). 

Se acudió a la Oficina de Estadística del Hospital EsSalud Tumbes para el 

acceso a la base de datos referente a los pacientes adultos diagnosticados 

con artritis gotosa en el servicio de hospitalización de Medicina y consulta 

externa periodo 2015-2022 y luego de seleccionar las historias clínicas, se 

solicitó su acceso para su revisión respectivo y recolección de los datos.  

3.6. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Una vez recolectados los datos de los pacientes adultos que cumplieron con 

los criterios de inclusión se introdujeron en una base de datos en el programa 

Microsoft Excel 2020 y así mismo se generó su limpieza. 

Se consideró el análisis estadístico univariado. Para las variables 

cualitativas, se usaron proporciones y porcentajes. Para las variables 

cuantitativas, se usaron medidas de tendencia central y de dispersión. Se 

consideró un intervalo de confianza (IC) de 95%.  

El análisis de datos fue mediante el uso del paquete SPSS 22.0 y los 

resultados fueron presentados en tablas de frecuencia y porcentaje para 

cada una de las variables. 
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3.7. Consideraciones éticas 

El estudio tuvo las siguientes consideraciones éticas: 

Beneficencia: Este estudio permite al personal de salud, en especial al 

médico, a identificar las características clínicas, epidemiológicos y 

terapéuticos más frecuentes de la artritis gotosa en adultos, a fin de realizar 

un adecuado diagnóstico al considerarlo dentro de las enfermedades 

presuntivas, y con ello reducir las consecuencias de la enfermedad. Del 

mismo modo sirve a los tomadores de decisión a organizar los servicios de 

salud, considerando especialistas en el área, abastecimiento con 

medicamentos e insumo para el diagnóstico y tratamiento, y fortaleciendo los 

servicios de rehabilitación mejorando la calidad de vida de la persona. 

No maleficencia: No hubo ningún participante en riesgo, debido a que los 

datos fueron tomados de las historias clínicas de pacientes adultos 

diagnosticados con artritis gotosa. 

Justicia: en este estudio la selección de las historias clínicas fue por 

aleatorización. 

Autonomía: Debido a que fue un estudio de base secundaria no se necesitó 

de un consentimiento informado, por consiguiente, los aspectos éticos del 

estudio consistieron en mantener la confidencialidad de los datos, con el fin 

de evitar de que se identifiquen a los participantes. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Resultados 

Tabla 1. Características epidemiológicas de los pacientes adultos 

diagnosticados con artritis gotosa, Hospital de EsSalud Tumbes, 2015-

2022 

Características epidemiológicas  Frecuencia % 

Sexo   

 Masculino 163 84.9 

 Femenino 29 15.1 

Procedencia   

 Urbano 157 81.8 

 Rural 35 18.2 

Antecedente familiar de AG   

 No 164 85.4 
 Si 28 14.6 
Antecedente personal no 
patológico   
 Sólo alcoholismo 159 82.8 

 Sin antecedentes 19 9.9 

 Alcoholismo y tabaquismo 11 5.7 

 Sólo tabaquismo 3 1.6 
Comorbilidades   

 Hipertensión 86 44.8 

 Otras enfermedades 38 19.8 

 Diabetes mellitus 34 17.7 

 Obesidad 34 17.7 

 Media Mediana 
Desviación 
Estándar 

Mínima Máxima 

Edad (en años) 60.08 60.50 11.45 20 93 

 

La media de la edad fue 60 ± 11.45 años. La mediana de la edad fue 

60.50 años (con un mínimo de 20 años y un máximo de 93 años). El sexo 

más implicado fue el masculino en 84.9%; el 81.8% de los pacientes eran 

procedentes de zona urbana; el 85.4% no tenían antecedente familiar de 

la enfermedad; en el antecedente personal no patológico se observó que 

el alcoholismo destacó en un 82.8%; el 97.9% tenían otras 

comorbilidades, hipertensión en 44.8%, obesidad y diabetes mellitus en 

17.7%, y entre otras enfermedades el 19.8 %. 
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Tabla 2. Características clínicas de la artritis gotosa de pacientes adultos 

diagnosticados en el Hospital de EsSalud Tumbes, 2015-2022 

Características clínicas  Frecuencia % 

Localización articular   

 

Otros 115 59.9 

Podagra derecha 52 27.1 

Podagra izquierda 25 13 

Manifestaciones articulares y extraarticulares 

 

Ataques monoarticulares 78 40.6 

Ambas manifestaciones 64 33.3 
Ataques oligo o 
poliarticulares 50 26 

 Media Mediana 
Desviació

n 
Estándar 

Mínim
a 

Máxima 

Tiempo de 
enfermedad 
(en años) 

2.86 2.84 0.81 1.23 4.23 

 

En lo referente a las características clínicas de la AG, los resultados 

obtenidos evidencian una distribución moderadamente homogénea, con 

un promedio de 2.86 ± 0.81 años respecto al tiempo de la enfermedad (en 

años).  Además, la mediana, establecida en 2.84 años, manifiesta una 

proximidad significativa con la media. 

Con respecto a la localización articular, una proporción significativa de los 

pacientes manifiesta otras formas de afectación articular (59.9%). No 

obstante, la podagra derecha continúa siendo una localización frecuente, 

impactando al 27.1% de los individuos afectados. 

En lo referente a las manifestaciones articulares y extraarticulares, un 

40.6% de los pacientes presentan episodios monoarticulares, mientras 

que un 33.3% presenta tanto ataques monoarticulares como oligo o 

poliarticulares.  
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Tabla 3. Antecedentes laboratoriales y de imágenes de los pacientes 

adultos diagnosticados con artritis gotosa en el Hospital de EsSalud 

Tumbes, 2015-2022 

Antecedentes laboratoriales y de imágenes       
Laboratorio 
clínico 

Media Mediana Desviación Mínima Máxima 
Valor de 

referencia 

  
Leucocitos  
 

 
8767.4 

 

 
8600 

 

 
1004.3 

 

 
4800 

 

 
13100 

 

4 500 - 11 000 
cel/mm3 

 

  
Neutrófilos 
 

55.1 
 

55 
 

6.3 
 

39 
 

98 
 

45 - 75% 

  
Ácido úrico 
sérico 

8.3 8.1 2.4 4.9 15.1  

  Hombres 8.2 7.9 1.6 4.9 15.1 3.5 - 7.0 mg/dL 

  Mujeres 7.4 7.5 0.8 5.6 9.3 2.6 - 6.8 mg/dL 

  

Creatinina 
sérica 

1.1 1.1 0.3 0.5 2.7  

  Hombres 1.0 0.9 0.3 0.5 2.7 0.7 - 1.3 mg/dL 

  Mujeres 0.8 0.7 0.2 0.5 1.2 0.7 - 1.1 mg/dL 

  PCR 6.3 6 2.1 2 12 < 10 mg/dL 

  
LDL 112.6 111 24.7 80 152 100-129 mg/dL 

  HDL 34.6 33.5 8.1 26 55  

  Hombres 36.9 36 7.4 26 55 < 35 mg/dL 

  Mujeres 37.7 35 8.1 26 55 < 40 mg/dL 

  
Colesterol total 198.6 195.5 32.7 140 270 < 200 mg/dL 

  VSG  20.3 20 5.5 11 31  

  Hombres 22.9 23 4.1 12 31 0-10 mm/h 

  Mujeres 21.0 22 5.3 11 31 0-20 mm/h 

  Glicemia 98.5 98 21.8 70 161 70-100 mg/dL 

Imagen     Frecuencia     % 

  

Radiografía 
simple de rodilla 
y codo izquierdo     

91 

    

47.4 

  

Radiografía 
simple de pie 
derecho     

51 
    

26.6 

  

Radiografía 
simple de pie 
izquierdo     

25 
    

13 
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  Otros requisitos     25     13 

 

En lo referente a los datos laboratoriales al momento del diagnóstico de 

AG, los leucocitos (cel/mm3) mostraron una media de 8767.4 mm3, con 

un intervalo de 4800 a 13100 mm3.  

Con respecto a los neutrófilos, la media se situó en el 55,1%, con un 

intervalo que osciló entre el 39% y el 98%.  

Los niveles de ácido úrico sérico fueron particularmente elevados, 

alcanzando un promedio de 8.3 mg/dL, un indicador característico de la 

hiperuricemia detectada en los pacientes con AG. 

En relación con la creatinina sérica, se registró una media de 1.1 mg/dL. 

No obstante, ciertos pacientes manifestaron valores superiores, lo que 

sugiere un potencial peligro de insuficiencia renal, una complicación 

observada en la AG, particularmente cuando los episodios son 

recurrentes. En última instancia, los valores de la Proteína C reactiva 

(PCR) manifestaron una media de 6.3 mg/dL. 

Respecto a los exámenes de imágenes solicitados al momento de emitir 

un diagnóstico para AG, los hallazgos revelan una marcada preferencia 

por las radiografías simples de las extremidades, especialmente las 

articulaciones que son más frecuentemente afectadas por los episodios 

de la AG. Dentro del conjunto de pacientes evaluados, la radiografía 

simple de rodilla y codo izquierdo se destacó como el examen de imagen 

más solicitada, con un 47.4%. La radiografía simple del pie derecho 

también se evidencia como la imagen solicitada al momento de emitir un 

diagnóstico para AG, con una frecuencia del 26.6%.  

Además, se solicitaron evaluaciones de pie izquierdo y otros requisitos 

(sin especificar detalles) en un 13% cada caso.  
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Tabla 4. Tratamiento farmacológico de los pacientes adultos 

diagnosticados con artritis gotosa según evolución de la enfermedad en el 

Hospital de EsSalud Tumbes, 2015-2022 

Episodio 
Tratamiento 
farmacológico 

Frecuencia % 

Agudo 

Colchicina 0.5 mg 74 30.6 

Diclofenaco 75 mg/3mL 61 25.2 

Indometacina 25 mg 50 20.7 

Dexametasona 4 mg 38 15.7 

Otros 19 7.8 

Intercrítica 

Indometacina 25 mg  32 21.9 

Alopurinol 100 mg 30 20.6 

Naproxeno 250 mg 29 19.9 

Colchicina 0.5 mg 21 14.4 

Otros 18 12.3 

Diclofenaco 75 mg/3mL 16 10.9 

Agudo e 
intercrítica 

Colchicina 0.5 mg 59 28.8 

Alopurinol 100 mg 44 21.5 

Diclofenaco 75 mg/3mL 39 19.0 

Indometacina 25 mg  22 10.7 

Dexametasona 4 mg 21 10.3 

Otros 20 9.7 

Intercrítica y 
articular 

Otros 3 100 

 

En lo referente al tratamiento farmacológico que recibieron los pacientes 

adultos diagnosticados con AG según evolución de la enfermedad, se 

encontró que los fármacos más comunes en el episodio agudo fueron la 

colchicina 0.5 mg en 30.6% y el diclofenaco 75 mg/3mL en 25.2%, con 

prescripción de 01 tableta cada 24 horas por 30 días y 1 ampolla cada 24 

horas por 4 días, respectivamente.  
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Así mismo, en relación al episodio intercrítica los más comunes fueron la 

indometacina 25 mg en 21.9% y el alopurinol 100 mg en 20.6%, con 

prescripción de 01 tableta cada 12 horas por 30 días para ambos 

fármacos. Del mismo modo, en relación al episodio agudo e intercrítica 

predominaron la colchicina 0.5 mg en 28.8% y el alopurinol 100 mg en 

21.5%, con prescripción de 01 tableta cada 12 horas por 30 días para 

ambos fármacos. En relación al episodio intercrítica y articular, predominó 

el alopurinol 100 mg, recibiendo los pacientes 1 tableta cada 24 horas por 

60 días. 
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4.2. Discusión 

 

En relación a las características epidemiológicas, se evidenció una 

media de 60 años, con una mínima de 20 años y una máxima de 93 

años, lo que sugiere que la AG predomina en individuos de edad 

avanzada, información que tiene cierta relación con la obtenida por 

Cabrera et al. (17) en Guatemala quienes indican que la mayor 

frecuencia de AG se da entre los 51 y 70 (30%), del mismo modo, los 

resultados obtenidos por Carrasco y Maya (19) en Ecuador, sostienen 

que las edades más comunes se sitúan entre 59 y 65 (37%), evidencia 

que se alinea con la prevalencia de la AG en población avanzada. Estos 

hallazgos destacan la extensión de la incidencia de la AG en diversos 

segmentos demográficos, aunque la concentración más elevada persiste 

en los pacientes adultos de mediana edad.  

Sobre el sexo de los pacientes se encontró que en su mayoría 

pertenecen al género masculino (84.9%), dato que guarda relación con 

el encontrado por Kampe et al. (35), quienes en su estudio desarrollado 

en Países Bajos concretan que el 83% de estos pacientes son 

masculinos, de igual forma, se coincide con Liang et al. (36), quienes 

determinaron que en China el 84.7% de estos pacientes es masculino. 

El presente estudio frente a otros, respaldan la evidencia del género 

masculino a padecer AG. 

El 81.8% de los pacientes procedían de zona urbana, el 85.4% de los 

mismos no presenta antecedentes familiares respecto a la enfermedad 

y un 82.8% manifestó tener como antecedente personal no patológico al 

alcoholismo, coincidiendo con las cifras obtenidas en países Bajos por 

Kampe et al. (35), quienes sostienen que un 72% de estos pacientes 

presenta antecedentes de elevado consumo de alcohol, mismos datos 

difieren en proporción con los obtenidos por Carrasco y Maya (19), que 

en Ecuador manifiestan que un 33% de pacientes con AG tiene 

antecedente personal no patológico haber sido alcohólicos.  Estos datos 

demuestran que, a pesar de no presentar una tendencia tan elevada, el 
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alcoholismo es el antecedente más frecuente en los pacientes 

estudiados. 

En referencia a las comorbilidades el 44.8% de la muestra estudiada 

presenta hipertensión, información que coinciden con la presentada por 

Cabrera et al. (17), quienes sostienen que el 52.5% de los pacientes con 

AG padecen de hipertensión, pero difiere con Kampe et al. (35), quienes 

determinaron que en Países Bajos la comorbilidad más frecuente es la 

obesidad (54%), mismo que a pesar de encontrarse diferencias, la 

hipertensión es la comorbilidad más frecuente en los pacientes 

estudiados.  

Sobre las características clínicas, el estudio reveló un promedio de 

2.86% años, con una mínima de 1.23 y una máxima de 4.23 en 

referencia al tiempo de la enfermedad, lo que sugiere que los pacientes 

de estudio han presentado una enfermedad que se aproxima a los tres 

años, información que tiene cierta relación con los obtenidos por 

Lumintang et al. (37), en indonesia, explican que un 50.4% de pacientes 

tiene menos de 5 años padeciendo la enfermedad, mientras los por 

Cabrera et al. (17), sostienen una duración de la enfermedad de entre 1 

y 10 años para el 50% de los pacientes con AG, resultados que indican 

que la patología no solo está presente en los primeros cinco años, sino 

también en los próximos, lo cual podría ser una señal de un incremento 

en el daño articular. 

En relación a las manifestaciones articulares y extraarticulares, se pone 

en evidencia que el 40.6% de los pacientes estudiados manifestaron 

ataques monoarticulares (1° metatarsofalángica o podagra), una 

característica de los primeros episodios de la enfermedad, en ese 

sentido estos resultados guardan relación con los obtenidos por Luna et 

al. (27), quienes afirman que el 55.6% de su población estudiada 

manifiestan una crisis de inflamación del dedo gordo del pie (podagra), 

puesto en contraste con, Cabrera et al. (17), quienes describen que el 

70% de los pacientes presenta tofos en las superficies extensoras, 

mientras que un 42% lo hace en el dedo gordo del pie (podagra). Esta 

evidencia indica que la AG no solo afecta en zonas extensoras, sino 
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también en otras, lo cual podría ser una señal de una evolución hacia 

manifestaciones más crónicas de la enfermedad.  

Respecto a los laboratorios clínicos que presentaron los pacientes al 

momento de emitir un diagnóstico para AG, se destaca la presencia de 

ácido úrico sérico, con una media de 8.3 mg/dL, dato que guarda relación 

con los obtenidos por Kampe et al. (35), quienes determinaron niveles 

medios de 8.2 mg/dL para las mujeres y 8.1 mg/dL para los hombres, y 

también guardan relación con los presentados por Liang et al. (36), 

quienes encontraron una media de 9.2 mg/dL de ácido úrico sérico para 

los pacientes con AG. Estos hallazgos respaldan la tendencia de un alto 

riesgo de formación de cristales de urato monosódico en las 

articulaciones, lo cual se asociaría con la intensidad de la inflamación. 

Sobre los exámenes de imágenes solicitadas al momento de emitir un 

diagnóstico para AG, en los resultados destacan la radiografía de rodilla 

y codo izquierdo (47.4%), seguido de la radiografía del pie derecho e 

izquierdo (39.6%), este último hallazgo evidencia la elevada prevalencia 

de la AG en las extremidades inferiores, que suelen ser las más 

impactadas en los primeros episodios de la enfermedad. En ese sentido, 

Xie et al. (21), propone a la ecografía articular en la rodilla como el 

método más eficiente de detección, del mismo modo, Chen  et al. (28), 

manifiestan que los métodos imagenológicos más eficientes para el 

diagnóstico son la ecografía articular y la tomografía computarizada de 

energía dual, respecto al tema, Luna et al. (27), sostiene que con el 

desarrollo de la enfermedad se evidencia un incremento de tejidos 

blandos de hasta un 47.2% que puede ser observado a través de 

cualquiera de las técnicas imagenológicas mencionadas. Este estudio 

frente a otros, enfatiza la relevancia de la radiografía simple en el 

diagnóstico y monitorización de la AG, en especial, en las articulaciones 

más afectadas. 

El tratamiento farmacológico más común en el episodio agudo se basa 

en colchicina 0.5 mg en 30.6%, con prescripción de 1 tableta cada 24 

horas por 30 días; asimismo, en relación al episodio intercrítica el 

fármaco más frecuente fue la indometacina 25 mg en 21.9%, recibiendo 
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los pacientes 1 tableta cada 12 horas por 30 días; en ese sentido, en el 

episodio agudo e intercrítica predominó la colchicina 0.5 mg en 28.8%, 

recibiendo los pacientes 1 tableta cada 12 horas por 30 días; para el 

episodio intercrítica y articular, el fármaco que predominó fue el 

alopurinol 100 mg, recibiendo los pacientes 1 tableta cada 24 horas por 

60 días, así mismo, es notable constatar que la colchicina 0.5 mg 

constituye la intervención terapéutica predominante en todas las 

categorías de episodios, con una prevalencia del 30.6% en los episodios 

agudos, 28.8% en los episodios aguda e intercrítica y 14.4% en los 

episodios intercríticos. Respecto a ello, Machado–Duque et al. (22), 

sostiene que el antigotoso por excelencia utilizado en Colombia es el 

alopurinol 100 mg en 82.3%, seguido de la colchicina 0.5 mg en 17.4%, 

donde este último fármaco, también evidencia su potencial para prevenir 

episodios adicionales en pacientes que sufren AG recurrente. Por su 

parte Lee et al. (18), sostienen que iniciar un tratamiento de reducción 

de ácido úrico con febuxostat 40 mg, ayuda a reducir la incidencia de 

ataques de AG en los episodios agudos de la enfermedad. Los hallazgos 

del presente estudio frente a otros ponen en manifiesto la necesidad de 

una estrategia terapéutica multifacética que tenga en cuenta tanto la 

manifestación de los síntomas como la prevención de episodios futuros. 

Limitaciones del estudio 

No se pudo establecer el tipo de alimentación predominante en este 

grupo de pacientes, ya que este dato no suele registrarse en las historias 

clínicas y teniendo en cuenta que el departamento de Tumbes es una 

región con consumo preferente de mariscos; podría constituirse en un 

determinante para la generación de AG. 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. Los pacientes adultos diagnosticados con artritis gotosa en el Hospital 

EsSalud Tumbes tienen 60 ± 11.45 años, don mayor prevalencia en el sexo 

masculino (84.9%), proceden de zona urbana (81.8%), sin antecedente familiar 

(85.4%), el antecedente personal no patológico más determinante fue el 

alcoholismo (82.8%), la comorbilidad más común fue la hipertensión (44.8%). 

2. Las características clínicas encontrados en los pacientes adultos 

diagnosticados con artritis gotosa en el Hospital EsSalud Tumbes sostienen que 

el tiempo de enfermedad fue de 2.86 años, la localización articular más frecuente 

fue la podagra (40.1%), las manifestaciones articulares y extraarticulares que 

predominaron fueron los ataques monoarticulares (40.6%). 

3. El ácido úrico sérico en promedio fue relavado (8.3 mg/dL), el examen de 

imagen más solicitado fue la radiografía de rodilla y codo izquierdo (47.4%).  

4. La colchicina (0.5 mg a dosis de 1 tableta cada 24h por 30 días) fue el 

tratamiento más común en el episodio agudo;  la indometacina (25 mg a dosis 

de 1 tableta cada 12 horas por 30 días) se utilizó de forma más frecuente en el 

episodio intercrítica; la colchicina (0.5 mg a dosis de 1 tableta cada 12 horas por 

30 días) se utilizó predominantemente en el episodio agudo e intercrítica; el 

alopurinol (100 mg  a dosis de 1 tableta cada 24 horas por 60 días) fue el 

tratamiento más frecuente en el episodio intercrítica y articular. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Socializar los resultados del estudio a los tomadores de decisión del Hospital 

EsSalud Tumbes, a fin de organizar los servicios de salud, teniendo en 

consideración la asignación de especialistas en el área, el abastecimiento con 

medicamentos e insumos para el diagnóstico y tratamiento, además, de 

fortalecer los servicios de rehabilitación para la mejora de la calidad de vida del 

paciente. 

2. Desarrollar nuevos estudios descriptivos a partir de lo observado, en busca de 

considerar otras variables que permitan ampliar los conocimientos y lograr la 

identificación de otros factores patológicos y no patológicos a la artritis gotosa. 

3. Se recomienda a los estudiantes de pregrado y postgrado de la localidad 

extender el campo de estudio a través de estudios analíticos relacionados a la 

artritis gotosa, sus causas y consecuencias. 
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ANEXO 

Anexo 1. Matriz de consistencia 

 

PLANTEAMIENTO  
DEL PROBLEMA 

OBJETIVO VARIABLES METODOLOGÍA 
TECNICA DE RECOLECCIÓN 

DE DATOS 

¿Cuál es el perfil 
clínico-
epidemiológico y 
terapéutico de 
pacientes adultos 
diagnosticados 
con artritis 
gotosa, Hospital 
de EsSalud 
Tumbes, 2015-
2022? 

Objetivo General: 
 
- Determinar el perfil clínico-
epidemiológico y terapéutico de los 
pacientes adultos diagnosticados 
con artritis gotosa, Hospital EsSalud 
Tumbes, 2015-2022. 
 
Objetivos específicos: 
 
1. Identificar las características 
epidemiológicas (edad, sexo, 
procedencia, antecedente familiar, 
antecedente personal no 
patológico, comorbilidades y 
alimentación) de los pacientes 
adultos diagnosticados con artritis 
gotosa en el Hospital de EsSalud 
Tumbes, 2015-2022.  
 

Las variables del 
estudio son los 
siguientes: 
1. Características 
epidemiológicas 
2. Características 
clínicas 
3. Antecedentes 
laboratoriales y de 
imágenes 
4. Tratamiento 
farmacológico 

TIPO DE INVESTIGACIÓN 
La investigación es de 
tipo cuantitativo, 
observacional, 
descriptivo.  
DISEÑO DE 
INVESTIGACIÓN 
El diseño empleado 
corresponde a serie de 
casos. 

En este estudio se utilizó 
como instrumento la ficha de 
recolección de datos 
confeccionada, el cual ha sido 
validado por juicio de 
expertos y el cual sirvió para 
obtener la información 
necesaria de los pacientes 
adultos diagnosticados con 
artritis gotosa. 
En cada historia clínica 
seleccionada se aplicó la ficha 
de recolección de datos. 
La ficha de recolección de 
datos está integrado por 
cuatro partes; en la primera 
parte se recogió los datos de 
las características 
epidemiológicas del paciente: 
edad, sexo, procedencia, 
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2. Identificar las características 
clínicas (tiempo de enfermedad, 
localización articular y 
manifestaciones articulares y 
extraarticulares) de la artritis gotosa 
de pacientes adultos diagnosticados 
en el Hospital EsSalud Tumbes, 
2015-2022. 
 
3. Identificar los antecedentes 
laboratoriales y de imágenes 
(laboratorio clínico, estudio 
microscópico y de Imagen) de los 
pacientes adultos diagnosticados 
con artritis gotosa en el Hospital 
EsSalud Tumbes, 2015-2022. 
 
4. Describir el tratamiento 
farmacológico de los pacientes 
adultos diagnosticados con artritis 
gotosa según evolución de la 
enfermedad en el Hospital EsSalud 
Tumbes, 2015-2022. 

antecedente familiar, 
antecedente personal no 
patológico, comorbilidades y 
alimentación, en el siguiente 
ítem se recogió  sus 
características clínicas: tiempo 
de enfermedad, localización 
articular y manifestaciones 
articulares y extraarticulares, 
en la tercera parte se incluyó 
los antecedentes 
laboratoriales y de imágenes: 
laboratorio clínico, estudio 
microscópico e imagen, y en la 
última parte se registró el 
tratamiento farmacológico. 
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Anexo 2. Operacionalización de variables 

Variable. 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Dimensión 
Tipo por  

su 
naturaleza 

Escala 
de 

medición 

Categoría y 
valores 

Instrumento 
de 

medición 

Características 
epidemiológicas 

  

Edad Cuantitativo razón 18 a 100 años 

Ficha de 
recolección 

de datos 

  

Sexo Cualitativo Nominal 
- Masculino 
- Femenino 

Describe a las 
características   

generales e 
inherentes de 

la persona 
(38). 

Dimensiones de 
las 

características 
epidemiológicas: 

edad, sexo, 
procedencia, 
antecedente 

familiar, 
antecedente no 

patológico, 
comorbilidades 
y alimentación, 

registradas en la 
ficha de 

recolección de 

Procedencia Cualitativo Nominal 
- Urbano 
- Rural 
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datos de cada 
paciente.  

 

  
Antecedente 

familiar 
Cualitativo Nominal 

- Sí 
- No 

  

Antecedente 
personal no 
patológico 

Cualitativo Nominal 
- Alcoholismo 
- Tabaquismo 

  

Comorbilidades Cualitativo Nominal 

- Obesidad 
- Hipertensión 

- Diabetes 
mellitus 

- Insuficiencia 
renal crónica 
- Enfermedad 

cardiaca 
isquémica 

- Enfermedad 
cerebrovascular 

- Nefrolitiasis 
- Otros 
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Alimentación Cualitativo Nominal 

- Mollejas 
- Pavo 

- Gallina 
- Anchoveta 

- Trucha 
- Salmón 
- Caballa 

- Lenguado 
- Atún 

- Carne de 
ternera 

- Hígado de 
ternera 

- Lomo de 
ternera 

- Carne de cerdo 
- Carne de 

vacuno 
- Caldo de carne 

de vacuno 
- Extracto de 

carne de vacuno 
- Hígado de 

vacuno 
- Riñón de 

vacuno 
- Pato 

- Costilla de vaca 
- Hígado de vaca 
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- Choros a la 
chalaca 

(mejillones) 
- Cangrejo 

- Pollo 
- Camarón 

- Langostino 
- Langosta 

- Ostras 
- Merluza 

- Mero 
- Conejo 
- Otros 

Características 
clínicas 

  

Tiempo de 
enfermedad 

Cuantitativo Razón - 1 a más años 

Describe los 
síntomas 
iniciales y 

actuales de la 
enfermedad, 

estos 
síntomas 

perjudican al 
desarrollo de 
su vida diaria 

Dimensiones de 
las 

características 
clínicas: tiempo 
de enfermedad, 

localización 
articular y 

manifestaciones 
articulares y 

extraarticulares, 
registradas en la 

Localización 
articular 

Cualitativo Nominal 

- Según 
articulación 
afectada, 

registrada en las 
historias clínicas 
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del individuo 
(39).   

ficha de 
recolección de 
datos de cada 

paciente.  
 

  
Manifestaciones 

articulares y 
extraarticulares 

Cualitativo Nominal 

- Ataques 
monoarticulares 
- Ataques oligo o 

poliarticulares 

Antecedentes 
laboratoriales y 
de imágenes 

Se caracteriza 
a la 

proporción de 
datos clínicos 

sobre las 
condiciones 

inobservables 
del individuo 

(40). 

Dimensiones de 
los 

antecedentes 
laboratoriales y 
de imágenes: 

laboratorio 
clínico, estudio 
microscópico e 

imagen, 
registradas en la 

ficha de 
recolección de 
datos de cada 

paciente. 
 

Laboratorio 
clínico 

Cuantitativa Razón 

- Hemograma 
- Ácido úrico 

sérico 
- Creatinina 

sérica 
- PCR 

- Colesterol 
- VSG 

- Glicemia 
Resultado 
normal o 
anormal 

  Estudio 
microscópico 

Cuantitativo Razón 
- Análisis del 

líquido sinovial 
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Imagen Cualitativo Nominal 

- Según examen 
de imagen 

pedido, 
registradas en 
las historias 

clínicas 

Tratamiento 
farmacológico 

Aliviar o tratar 
los síntomas 

de una 
afección en el 
individuo (41). 

Dimensión del 
tratamiento 

farmacológico: 
tratamiento 

farmacológico, 
registrada en la 

ficha de 
recolección de 
datos de cada 

paciente   

Tratamiento 
farmacológico 

Cualitativo Nominal 

- Tratamiento 
recibido según 
evolución de la 
enfermedad, 

registradas en 
las historias 

clínicas 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 

 

Anexo 3. Ficha de recolección de datos 

 

“Perfil clínico-epidemiólogo y terapéutico de pacientes adultos 

diagnosticados con artritis gotosa, Hospital EsSalud Tumbes, 2015-2022” 

INSTRUCCIONES: El llenado de la ficha de recolección de datos será en base 

al registro que se encuentre en la historia clínica del paciente incluido en la 

investigación. Del mismo modo, no se permitirá borrar, cambiar o modificar datos. 

Los resultados nos permitirán obtener información relacionada al perfil clínico-

epidemiológico y terapéutico de los pacientes adultos con artritis gotosa en el 

Hospital EsSalud Tumbes a fin de contribuir para posteriores investigaciones que 

se realicen en entornos al tema. 

OBJETIVO: Determinar el perfil clínico-epidemiológico y terapéutico de los 

pacientes adultos diagnosticados con artritis gotosa, Hospital EsSalud Tumbes, 

2015-2022. 

Ficha N°: …………… 

N° de historia clínica: ………………. 

1. Características epidemiológicas: 

Edad (en años): ………………. 

Sexo: Marcar con un aspa (X) 

- Masculino (   )        - Femenino (   ) 

Procedencia: Marcar con un aspa (X) 

- Urbano (   )        - Rural (   ) 

Antecedente familiar: Marcar con un aspa (X) 

- Si (   )        - No (   ) 

Antecedente personal no patológico: Marcar con un aspa (X) 

- Alcoholismo (   )        - Tabaquismo (   ) 
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Comorbilidades: Marcar con un aspa (X) 

- Obesidad (   )                  - Hipertensión (   )            - Diabetes mellitus (   ) 

- Insuficiencia renal crónica (   )         - Enfermedad cardiaca isquémica (   )      

- Enfermedad cerebrovascular (   )       - Nefrolitiasis (   )          

- Otros: …………………………………………. (   ) 

Alimentación: Según el tipo de alimentación que consumió con más 

frecuencia en el último año. Marcar con un aspa (X) 

- Mollejas (   )                    - Pavo (   )                 - Gallina (   ) 

- Anchoveta (   )                - Trucha (   )              - Salmón (   ) 

- Caballa (   )                    - Lenguado (   )          - Atún (   ) 

- Carne de ternera (   )       - Hígado de ternera (   )            - Lomo de ternera (   ) 

- Carne de cerdo (   )    - Carne de vacuno (   )   - Caldo de carne de vacuno (   ) 

- Extracto de carne de vacuno (   )                     - Hígado de vacuno (   ) 

- Riñón de vacuno (   )       - Pato (   )                 - Costilla de vaca (   ) 

- Hígado de vaca (   )         - Choros a la chacala (mejillones) (   ) 

- Cangrejo (   )                   - Pollo (   )                 - Camarón (   ) 

- Langostino (   )                - Langosta (   )          - Ostras (   ) 

- Merluza (   )                     - Mero (   )                 - Conejo (   ) 

- Otros: …………………………………………. (   ) 

2. Características clínicas: 

Tiempo de enfermedad (en años): ……………………………………………….. 

Localización articular: Según la articulación afectada 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

Manifestaciones articulares y extraarticulares: Marcar con un aspa (X) 

- Ataques monoarticulares (   )               - Ataques oligo o poliarticulares (   ) 
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3. Antecedentes de laboratoriales y de imágenes: 

Laboratorio clínico: Valores al momento del diagnóstico 

- Hemograma: 

Leucocitos (cel/mm3): ……………................        Neutrófilos (%): …………………. 

- Ácido úrico sérico (mg/dL): …………………………………. 

- Creatinina sérica (mg/dL): ………………………………………. 

- PCR (mg/dL): …………………………………….. 

- Colesterol:  

LDL (mg/dL): ……………………………              HDL (mg/dL): ……………………..              

Colesterol total (mg/dL): ………………………….. 

- VSG (mm/h): ……………................................... 

- Glicemia (mg/dL): ……………………………………………. 

Estudio microscópico: Valores al momento del diagnóstico 

- Análisis del líquido sinovial: 

Leucocitos (mm3): ……………...............         Neutrófilos (%): ……………………..      

Gram y cultivo: ……………...............................................   

Microcristal: ……………………………………………......... 

Imagen: Según exámenes de imágenes solicitados al momento del 

diagnóstico 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 
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4. Tratamiento farmacológico: Tratamiento recibido según evolución de la 

enfermedad: Tipo, dosis, intervalo y duración 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 
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Anexo 4. Validación de instrumento 

Validación experto 1 

 

Nombre y apellidos JUAN CARLOS GOMEZ CHECALLA  

Filiación (ocupación, 

grado académico y lugar de 
trabajo) 

MEDICO CIRUJANO CMP:29681 
ESPECIALIDAD MEDICINA INTERNA RNE: 19072 

Magister Ciencias de la Educación con mención Docencia y 
Gestión Universitaria 

 
LUGAR TRABAJO: Hospital Regional “JAMO” II – 2 Tumbes 

Docente Auxiliar Universidad Nacional de Tumbes 

E-mail jcarlosgomezch@gmail.com 

Teléfono o celular 942985433  

Fecha de la  
validación (día, mes y año) 

05 - 02 - 2023  

Firma 
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Validación experto 2 

 

Nombre y apellidos Daniel Aarón Fernández Guzmán 

Filiación (ocupación, 
grado académico y lugar de 

trabajo) 

Médico cirujano, Investigador Renacyt (CONCYTEC) – V – 
P0089724 

 
Docente de diseño de tesis en Carrera de Medicina Humana, 

Universidad Científica del Sur, Lima, Perú 
Docente en Evidencias en Salud (EviSalud) 

E-mail danferguz@gmail.com 

Teléfono o celular 949389809 

Fecha de la  
validación (día, mes y año) 

13/02/2023 

Firma 
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Validación experto 3 

 

Nombre y apellidos Néstor Víctor Linares Terán 

Filiación (ocupación, 
grado académico y lugar de 

trabajo) 

Médico Internista 
Maestría en Salud Ocupacional y Ambiental (Estudios concluidos) 

Hospital Regional JAMO-II-2-Tumbes 
Universidad Nacional de Tumbes 

E-mail nlinarest@untumbes.edu.pe 

Teléfono o celular 971-754-811 

Fecha de la  
validación (día, mes y año) 

15 - 02 - 2023 

Firma 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 

 

Anexo 5. Aprobación de comité de ética de investigación del Hospital 

EsSalud Tumbes 
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Aprobación de comité de ética de investigación del Hospital EsSalud 

Tumbes 
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Anexo 6. Solicitud al director ejecutivo del Hospital EsSalud Tumbes 
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Solicitud al director ejecutivo del Hospital EsSalud Tumbes 
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Anexo 7. Autorización del Hospital EsSalud Tumbes para realizar el trabajo 

de investigación 
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Autorización del Hospital EsSalud Tumbes para realizar el trabajo de 

investigación 
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Anexo 8. Principios del manejo de la artritis gotosa por el American College 

of Rheumatology 

 

 

 

 

 

 

 

 


