	
	
	
	
	


Asociación valenciana de celiaquía
Universidad de Valencia 
ESTUDIO ESPAÑOL DE SALUD EN CELÍACOS
	CONFIDENTIALIDAD
Este cuestionario no está codificado de ninguna manera para mantener estricta confidencialidad  de la información aportada y para asegurar el anonimato de los  encuestados.



ESTUDIO ESPAÑOL DE SALUD EN CELÍACOS
	INSTRUCCIONES
1. Por favor, complete este cuestionario para SÓLO UN MIEMBRO DE LA FAMILIA con enfermedad celíaca (por razones estadísticas)
2. Por favor, conteste TODAS LAS PREGUNTAS tan completa y precisamente como sea posible




si está completando este cuestionario para un niño, indique su relación con el niño (ej. Madre)
             Su relación ______________________

SECCIÓN 1: INFORMACIÓN GENERAL
1. Fecha de nacimiento:    Día:__ __ Mes:__ __Año:__ __ __ __

2.   Sexo: Mujer ____ Varón ____

3.   Código postal _______________ 

SECCIÓN 2: DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD CELÍACA
4. Por favor, indique si un medico le dijo que usted padecía enfermedad celíaca y/o dermatitis herpetiforme*. POR FAVOR, SEÑALE (() LA RESPUESTA.
a) Enfermedad celíaca


 ( SÍ      ( NO

b) Dermatitis herpetiforme*
 ( SÍ      ( NO     (  NO SABE
5. ¿En qué año le dijo un médico que usted padecía la enfermedad celíaca?
Año___________
* Por favor, en este cuestionario la ”enfermedad celíaca” incluye la dermatitis herpetiforme. 
6. Su diagnóstico, ¿fue confirmado por una de las siguientes pruebas?  POR FAVOR, SEÑALE (4) LAS RESPUESTAS
a) Biopsia intestinal
( Sí

( NO

( NO SABE
b) Test de anticuerpos
( Sí

( NO

( NO SABE
c) Biopsia de piel

( Sí

( NO

( NO SABE
d) Estudio genético            ( Sí

( NO

( NO SABE

Si contestó NO  a todo lo de arriba, por favor, indique por qué cree que tiene la enfermedad celíaca. POR FAVOR, SEÑALE (() TODO LO QUE CORRESPONDA.
	  i)   Usted fue diagnosticado antes de llevar a cabo la/s biopsia/s.
	(

	 ii) Usted tuvo una mejoría radical con una dieta libre de gluten.
	(

	iii)   Usted mismo diagnosticó su condición.
	(

	iv)   Su piel mejoró cunado siguió una dieta libre de gluten.
	(


7. a) La primera vez que le diagnosticaron, ¿era usted un NIÑO? 
 
(SÍ
   ( NO    ( NO SABE
b) Si SÍ, ¿desaparecieron los síntomas y reaparecieron después cunado usted fue adulto?                                
                                                                

( SÍ
   ( NO

8. Antes de que le diagnosticaran enfermedad celíaca, ¿algún medico le dijo que sus síntomas celíacos se debían a algo de lo siguiente? POR FAVOR, SEÑALE (() TODO LO QUE CORRESPONDA.
	
	

	a) Reflujo gástrico 
	(

	b) Anemia
	(

	c) Síndrome de fatiga crónica 
	(

	d) Diverticulitis   
	(

	e) Alergia alimentaria
	(

	f) Irritación de la vejiga
	(

	g) Hernia de hiato
	(

	h) Colon irritable
	(

	i) Desarreglos menstruales 
	(

	j) Úlceras gástricas o duodenales
	(

	k)Estrés/nervios/depresión
	(

	l) Deficiencias vitamínicas
	(


9. Por favor, indique si tenía alguno de estos síntomas DENTRO DE LOS SEIS MESES ANTERIORES al comienzo de sus síntomas celíacos. POR FAVOR, SEÑALE(() TODO LO QUE CORRESPONDA
	a) Gripe severa
	(

	b) Cirugía mayor
	(

	c) Embarazo
	(

	d)  Estrés severo (ej. Muerte familiar, divorcio)
	(

	e) Infección intestinal severa
	(


10. ¿Cuánto tiempo tuvo síntomas celíacos antes de ser diagnosticado? _________ Años 
11. POR FAVOR, SEÑALE SI TENÍA O NO LAS SIGUIENTES CONDICIONES antes de su diagnóstico de enfermedad celíaca y SI SE RECUPERÓ TOTALMENTE O NO de estas condiciones.

	CondiCIÓN
	SÍ
	NO
	TOTALMENTE RECUPERADO
	NO TOTALMENTE RECUPERADO

	a)  Debilidad o cansancio extremos
	(
	(
	(
	(

	b)  Anemia
	(
	(
	(
	(

	c)  Pérdida de peso
	(
	(
	(
	(

	d) Diarrea
	(
	(
	(
	(

	e) Estreñimiento
	(
	(
	(
	(

	f)  Flato, gases, dolor abdominal 
	(
	(
	(
	(

	g)  Heces abundantes, pálidas, malolientes
	(
	(
	(
	(

	h) Náuseas o vómitos
	(
	(
	(
	(

	i)  Facilidad de moraduras en la piel
	(
	(
	(
	(

	j)  Dolores de cabeza migrañosos
	(
	(
	(
	(

	k) Manos /pies / tobillos hinchados
	(
	(
	(
	(

	l)  Dolor de huesos o articulaciones
	(
	(
	(
	(

	m) Calambres musculares
	(
	(
	(
	(

	n)  Úlceras en la boca
	(
	(
	(
	(

	o) Intolerancia a la lactosa
	(
	(
	(
	(

	p) Eccema
	(
	(
	(
	(

	q) Picor de piel
	(
	(
	(
	(

	r)  Cambios de humor/depresión
	(
	(
	(
	(

	s) Hipoglucemia
	(
	(
	(
	(

	t) Retraso en el crecimiento
	(
	(
	(
	(



u) Otros
12.  Si usted  NO SE HA RECUPERADO TOTALMENTE de las condiciones señaladas en la pregunta 11, POR FAVOR, SEÑALE (() SI PIENSA QUE ALGUNO DE SUS CONTINUOS SÍNTOMAS SE PUEDEN DEBER A:

	a)  problemas de adhesión a una dieta sin gluten
	(

	b)  desconocimiento de fuentes de gluten escondidas

	(

	c)  otras alergias alimentarias 
	(


	d)  causa desconocida
	(



13. ¿A cuántos de los siguientes médicos especialistas consultó sobres sus problemas celíacos antes de su  diagnóstico?

	ESPECIALIDAD
	¿CUÁNTOS?
	ESPECIALIDAD
	¿CUÁNTOS?

	a) Médico de familia
	
	i) Alergólogo
	

	b) Pediatra
	
	j) Hematólogo
	

	c) Gastroenterólogo (Digestivo)
	
	k) Psiquiatra / psicólogo
	

	d) Internista
	
	l) Neurólogo
	

	e) Dermatólogo
	
	m) Endocrinólogo
	

	f) Ginecólogo
	
	n) Dentista
	

	g) Reumatólogo
	
	o) Oncólogo
	

	h) Cirujano ortopédico
	
	p) Medicina alternativa
	


14. ¿Qué tipo de medico le diagnosticó finalmente la enfermedad celíaca? 

________________________

SECCIÓN 3: DIETA
POR FAVOR, SEÑALE (() LAS MEJORES RESPUESTAS
	15. a)  Cuando fue diagnosticado de enfermedad celíaca, ¿le dijeron que debía seguir una dieta sin gluten de por vida?
	( SÍ
	( NO


	      b)  Si SÍ, le remitieron a un nutricionista / dietista?
	( SÍ
	( NO


	16. a) ¿Seguía usted una dieta sin gluten?

	( SÍ
	 ( A VECES
	( NO


	b) Si SÍ, ¿cuánto mejoró su salud cuando siguió una dieta sin gluten?
	( MUCHO




	( MODERADAMENTE


	( POCO


	( NADA                     


	17. ¿Cómo de difícil le ha sido seguir una dieta sin gluten?
	( MUY DIFÍCIL
	( MODERADAMENTE

     DIFÍCIL
	( ALGO DIFÍCIL
	( FÁCIL  
	
	
	
	( A LITTLE       DIFFICULT
	( NOT               DIFFICULT


	18. ¿Cómo describiría su dieta actual?
	( ESTRICTAMENTE SIN GLUTEN 
	( PARCIALMENTE SIN gluten
	( CON GLUTEN  


19.  a) ¿Tiene usted reacción si accidentalmente consume alimentos con gluten? Si indica “no estoy seguro”  o "no", por favor, pase a la pregunta 20.
                                       ( SÍ    ( NO ESTOY SEGURO    ( NO
   b)  Si SÍ, POR FAVOR, SEÑALE (() TODOS LOS SÍNTOMAS QUE EXPERIMENTA
	  i)    Diarrea
	(

	 ii)   Estreñimiento
	(

	iii)    Flato / gases
	(

	iv)   Molestias estomacales / abdominales
	(

	 v)   Náuseas / vómitos
	(

	vi)   Fatiga
	(

	vii)  Úlceras bucales
	(

	viii) Dolor de cabeza
	(

	ix)   Insomnio
	(

	 x)   Picor de piel
	(


    c)  Si ha señalado alguno de los síntomas de arriba, ¿cuánto tarda en aparecer el primer síntoma?  _____horas
20. Por favor, indique: SI HA RECIBIDO INFORMACIÓN sobre la enfermedad  celíaca y su tratamiento de las siguientes fuentes y la CALIDAD de la información recibida. POR FAVOR, SEÑALE (() LA MEJOR RESPUESTA PARA CADA FUENTE.

	
	RECIBIDA
	
	CALIDAD DE LA INFORMACION

	
	SÍ
	No
	
	Exce-lEntE
	MUY BUENA
	BUENA
	REGULAR
	POBRE

	a)  Médico de familia
	(
	(
	
	(
	(
	(
	(
	(

	b)  Gastroenterólogo (Digestivo)
	(
	(
	
	(
	(
	(
	(
	(

	c)  Dietista / Nutricionista 
	(
	(
	
	(
	(
	(
	(
	(

	d)  Asociación Valenciana de Celiaquía
	(
	(
	
	(
	(
	(
	(
	(

	e)  Revista de celíacos local
	(
	(
	
	(
	(
	(
	(
	(

	f)   Profesional de Medicina Alternativa
	(
	(
	
	(
	(
	(
	(
	(

	g)  Otra persona con enfermedad celíaca
	(
	(
	
	(
	(
	(
	(
	(

	h)  Periódicos / revistas
	(
	(
	
	(
	(
	(
	(
	(

	i)   Internet
	(
	(
	
	(
	(
	(
	(
	(

	j)   Libros de Medicina
	(
	(
	
	(
	(
	(
	(
	(

	k)  Libros de cocina
	(
	(
	
	(
	(
	(
	(
	(


SECCCIÓN 5: CIRCUNSTANCIAS RELACIONADAS CON LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CELÍACOS
Los siguientes enunciados se refieren a cómo la enfermedad celíaca ha afectado a su vida diaria.  por favor, señale  (()  de cada enunciado la respuesta que mejor describe SU situación DURANTE EL AÑO PASADO, ej., Yo evité los restaurantes a causa de la enfermedad celíaca.

si usted está rellenando el cuestionario para un niño, POR FAVOR, SEÑALE (() DE CADA ENUNCIADO LA RESPUESTA que mejor describe la situación DE LA FAMILIA DURANTE EL AÑO PASADO, ej., Nosotros evitamos los restaurantes a causa de la enfermedad celíaca.
	enunciado
	continua-mente
	la mayoría de veces
	algunas veces
	nunca

	33. Yo (nosotros) he (hemos) evitado los restaurantes a causa de la enfermedad celíaca.
	(
	(
	(
	(

	34. Yo (nosotros)) he (hemos) evitado los viajes a causa de la enfermedad celíaca.
	(
	(
	(
	(

	35. Yo (nosotros) he (hemos) comprado comida sin gluten cuando he / hemos viajado.
	(
	(
	(
	(

	36. Yo (nosotros)  no he (hemos) sido invitado/s a salir a restaurantes a causa de la enfermedad celíaca.
	(
	(
	(
	(

	37. A mí (nosotros) nos ha preocupado la comida de los hospitales a causa de la enfermedad celíaca.
	(
	(
	(
	(

	38. Yo (nosotros) he / hemos encontrado  difícil encontrar comida sin gluten en las tiendas
	(
	(
	(
	(

	39. A mí (nosotros) nos ha parecido difícil encontrar comida sin gluten de buena calidad
	       (
	(
	(
	(

	40. He  (ha) comido comida que contenía gluten porque no soportaba la comida sin gluten.
	      (
	(
	(
	(


	41. Yo (nosotros) he (hemos) encontrado difícil determinar si los alimentos no contenían gluten por la lectura de las etiquetas.
	       (
	(
	(
	(


ADULTOS: (18 años de edad o más), por favor, vayan a la pregunta 48.

preguntas para niños (menos de 18 años de edad)
POR FAVOR, señale  (()  de cada enunciado la respuesta que mejor describe SU situación DURANTE EL AÑO PASADO
Si está completando este cuestionario en nombre de un niño menor de 14 años, POR FAVOR, LÉALE  LOS SIGUIENTES ENUNCIADOS AL NIÑO Y MARQUE SU RESPUESTA.

	AFIRMACIÓN
	continUA-mente
	la mayoría de veces
	algunas veces
	nunca

	42. Dejé de hacer actividades en el colegio o en casas de amigos por la enfermedad celíaca

	(
	(
	(
	(


	43. Me he sentido diferente a los demás niños debido a la enfermedad celíaca.

	(
	(
	(
	(


	42. Me ha dado vergüenza el tener que llevar alimentos sin gluten a fiestas del colegio o de casas de amigos.

	(
	(
	(
	(

	44. Me he enfadado por tener que seguir una dieta especial.

	(
	(
	(
	(

	45. He sentido que mis profesores y amigos no entendían por qué yo no podía  comer alimentos con gluten en ellas.


	(
	(
	(
	(

	47. He sentido que podía estar sano sin seguir una dieta especial.
	(
	(
	(

	(


SECCCIÓN 6: ENFERMEDAD ÓSEA
	48. a) Se ha roto ALGUNA VEZ algún hueso ?              ( SÍ         (  NO


	b) Si SÍ, POR FAVOR, SEÑALE (() TODO LO QUE CONVENGA. Por favor, señale si se rompió el hueso derecho o el izquierdo y si se ha roto un hueso más de una vez, cuántas. 


	
	SÍ
	Si SÍ, me rompí el          derecho
izquierdo

	Si SÍ, cuántas veces me he roto el mismo hueso
derecho   izquierdo

	   i)   Muñeca(s)
	(
	(            (
	_____      _____

	  ii)   Cadera(s) 
	(
	(            (
	_____      _____

	 iii)  Costilla(s)
	(
	(            (
	_____      _____

	 iv)  Pie(s) 
	(
	(           (
	_____       _____

	  v)  Tobillo(s) 
	(
	(           (
	_____       _____

	 vi)   Hombro(s)
	(
	(           (
	_____       _____

	vii)   Pelvis
	(
	--
	_____ 

	viii) Vértebras (columna)
	(
	--
	_____


	49. a) ¿Se ha hecho alguna vez una densitometría?

	( SÍ
	( NO

	        b) Si SÍ, ¿cómo era la densidad de sus huesos?


	( NORMAL
	( BAJO DE LO NORMAL
	( NO SABE



	50.  a) ¿Ha sido diagnosticado de
                                        i) osteopenia ?

                                       ii) osteoporosis ?
	· SÍ
· SÍ
	· NO

· NO
	· NO SABE


	b) Si SÍ, para  una u otra, osteopenia u osteoporosis, por favor, indique qué edad tenía cuando fue diagnosticado de cualquiera de estas condiciones. 
	__________ años


	c) Si SÍ para una u otra, osteopenia u osteoporosis, POR FAVOR, (() SEÑALE DE LOS SIGUIENTES TODOS los tratamientos que toma actualmente. 



	   i)  Calcitonina (Miacalcic®)
	(

	  ii)  Alendronato (Fosamax®)
	(

	 iii)  Risedronato (Actonel®)
	(

	  iv)  Estrógenos  (Premarin)                
	(

	 v)  Combinación de estrógenos / progestágenos
	(

	vi)  Testosterona
	(

	vii)  Raloxifeno (Evista®)
	(

	 vii)  Calcio
	(

	 ix)  Vitamina D
	(

	 x)  Otros  - por favor, especifique ________________________________


SECCIÓN 7: REPRODUCCIÓN
HOMBRE: Por favor, vaya a la pregunta 59.   NIÑOS (menores de 18): Por favor, vaya a la pregunta 63.
PREGUNTAS PARA MUJERES
	51. ¿Qué edad tenía cuando tuvo su primer ciclo menstrual? _______ años


	52. ¿Alguna vez ha tenido largas ausencias (tres meses o más) de sus períodos?
	( SÍ
	(  NO


	53. ¿Ha tenido problemas para concebir niños?


	( SÍ
	(  NO
	(  NO APLICABLE

	54. ¿Alguna vez ha tenido problemas de infertilidad?


	( SÍ
	· NO



	55. ¿Cuántos embarazos a término ha tenido?    ____________


	56. a) ¿Ha tenido algún aborto?                                  

	( SÍ
	(  NO


      b) Si SÍ, por favor, indique cuántos abortos      _________

	57. a) ¿Ha tenido algún niños (s) con espina bífida?

	( SÍ
	(  NO


      b) Si SÍ, por favor, indique cuántos   _________ 
	58. Si ha pasado la menopausia, ¿a qué edad cesaron sus períodos?  _________ 


MUJERES: Por favor, vaya a la pregunta 63.

PREGUNTAS PARA HOMBRES  

	¿Su pareja ha tenido problemas para concebir niños?
	(  SÍ
	 ( NO
	(  NO APLICABLE

	¿Alguna vez ha tenido problemas  de erección?
	(  SÍ
	 ( NO




59. a)  ¿Se ha hecho un recuento de esperma?                                (  SÍ     ( NO 
      b)   Si SÍ, por favor, indique si fue:                           

(  NORMAL   ( BAJO DE LO NORMAL   

62. a)  ¿Se ha hecho otros tests de fertilidad?                     
(  SÍ      ( NO 

b) Si SÍ, por favor, especifique los que se ha hecho.   

SECCIÓN 8: ENFERMEDAD CELÍACA ENTRE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA 

63. a)  De la siguiente tabla, POR FAVOR, MARQUE TODOS LOS MIEMBROS DE PRIMER GRADO DE SU FAMILIA BIOLÓGICA (tanto vivos como fallecidos). Esto incluye a su madre, padre, hermanos/as e hijos/as. Por favor, enúmerelos por su relación con usted, ej., hermana 1, hermano 2, hijo 1, hija 2, etc. Esta lista se volverá a usar en las preguntas 65 - 74.
Por favor DIGA (() si alguno de estos familiares de primer grado se ha hecho una biopsia que confirme el diagnóstico de enfermedad celíaca.
	 LISTA DE FAMILIARES DE PRIMER GRADO
.
	BIOPSIA QUE CONFIRME LA ENFERMEDAD CELÍACA

	 1. Madre 
	( Sí             (No

	 2. Padre 
	( Sí             (No

	3. Hermano 1
	( Sí             (No

	4. Hermano 2
	( Sí             (No

	5. Hermano 3
	( Sí             (No

	6. Hermano 4
	( Sí             (No

	7. Hijo 1
	( Sí             (No

	8. Hijo 2
	( Sí             (No

	9. Hijo 3
	( Sí             (No

	10. Hijo 4
	( Sí             (No


b) En la tabla inferior,  por favor,  SEÑALE (() si alguno de sus familiares de primer o segundo grado  (los cuales  NO HAYAN sido diagnosticados de  enfermedad celíaca), tienen síntomas  que le hagan sospechar que pudieran tener enfermedad celíaca, y cuántos de estos familiares tienen síntomas celíacos. 

	sus familiares de primer grado
	¿quién tiene síntomas celíacos?
	¿cuántos de ellos?
	sus familiares de segundo grado
	¿quién tiene síntomas celíacos?
	¿cuántos de ellos?

	Madre
	 (   
	___
	Abuela(s)
	(
	

	Padre
	 (   
	___
	Abuelo(s)
	(
	

	Hermana(s)
	 (   
	
	Nieta(s)
	(
	

	Hermano(s)
	 (   
	
	NIeto(s)
	(
	

	Hija(s)
	(
	

	Hijo(s)
	(
	


c) Si hay alguno, ¿cuántos de sus familiares no diagnosticados ha seguido alguna vez una dieta sin gluten?  ______

d) ¿Alguno se ha hecho un estudio genético para ver si es portador de la enfermedad? ______
d) Si SÍ, ¿quién y qué resultado obtuvo? _____________

SECCIÓN 9. OTRAS ENFERMEDADES ENTRE SUS FAMILIARES DE PRIMER GRADO
La siguiente sección pregunta sobre otras enfermedades que usted y sus familiares de primer grado padecen.  Por razones estadísticas es importante saber si alguno de sus familiares de primer grado que ha listado en la pregunta  63.a) ha completado este cuestionario.
	64. a) ¿Son alguno de sus familiares de primer grado Asociación Española de Celiaquía?
	(  SÏ
	(  NO
	(  NO SABE                           

	       b) Si SÍ, ¿cuántos de estos familiares han completado el cuestionario?  __________


SECCCIÓN 9 (continuación) .  Usando la lista de sus familiares de primer grado de la pregunta  63.a), por favor, señale sus familiares en las casillas superiores de la tabla. POR FAVOR, MARQUE (() TODAS LAS ENFERMEDADES CON LAS QUE USTED Y ESTOS FAMILIARES HAN SIDO DIAGNOSTICADOS.
                                                                 Usted y sus familiares listados en la pregunta 63.a) ______________________________________________________________________________________                                   

	Condición médica
	Yo
	1 Madre
	2 Padre
	3 Hermano 1
	4 Hermano 2
	5 Hermano 3
	6 Hermano 4
	7 Hijo 1
	8 Hijo 2

	9 Hijo 3
9
	10 Hijo 4
10

	65. Gastrointestinal y urinario 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a) Colitis
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	b) Enferedad de Crohn 
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	c)     Cirrosis biliar primaria
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	d)    Colitis colagenosa
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	e)    Síndrome de intestino irritable
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	 f)Úlceras estomacales o duodenales
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	g)Intolerancia a la lactosa
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	66. Cáncer
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a) Boca
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	b) Esófago
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	c) Estómago
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	d) Intestino delgado
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	e) Colon
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	f) Linfoma
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	g) Piel
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	h) Melanoma
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	i) Pulmón
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	j) Pecho

	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	67. Tumor benigno del tracto gastrointestinal
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a) Pólipos en el colon

	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	68. Sistema inmunitario
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a) Hepatitis auto-immune
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	b) Deficiencia de IgA 
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	c) Esclerosis múltiple
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	d) Lupus
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	e) Enfermedad celíaca refractaria
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	f) Síndrome de Sjögren
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	g) Alergias alimentarias

	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	69. Sangre
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a) Anemia ferropénica
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	b) Anemia por deficit de folatos
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	c) Anemia por deficit de Vit. B12 
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	d) Hipoesplenismo
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	70. Endocrino 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a) Enfermedad de Addison
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	b) Diabetes tipo 1 (insulino-dependiente )
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	c) Diabetes tipo 2 (no insulino- dependiente)
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	d) Hipotiroidismo
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	e) Tiroiditis
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	f)     Síndrome deTurner
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	71. Sistema nervioso 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a) Migrañas
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	b) Neuropatía periférica
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	c) Epilepsia
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	d) Depresión
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	e) Enfermedad de Alzheimer
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	f) Trastorno por deficit de atención 
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	       g)    Esclerosis multiple
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	       h)   Ataques de ansiedad
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	       i)     Esquizofrena
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	j) Autismo
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	       k)    Síndrome de Down
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	       l)     Ataxia 


	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	72. Musculoesquelético
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a) Fibromialgia
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	      b)    Sarcoidosis
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	       c)    Osteoartritis
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	e) Artitis reumatoide
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	f) Osteopenia
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	g) Osteoporosis
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	h) Sídrome de Raynaud
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	i) Sacroileitis
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	j) Escleroderma
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	73. Pedátrico
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	       a)  Síndrome del fallo en progresar
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	       b)  Corta estatura
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	       c)  Defecto en el esmalte dental
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	       d) Pubertad tardía
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	74. Otros
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	a) Dermatitis herpetiforme
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	b) Alopecia areata (pérdida de pelo a calvas)
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	c) Eccema
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	d) Psoriasis
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	e) Neumonía
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	f) Asma
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	g) Fibrosis quística
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	       h)    Colesterol elevado
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	       i)     Hipertensión
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	j) Pérdida de visión – por favor, dé detalles.
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(


          ______________________________________________________________________________________

SECCIÓN 10. OTRA INFORMACIÓN

75. POR FAVOR, MARQUE (() el máximo nivel de educación que ha obtenido
	a) Inferior a lo anterior
	(

	b) E.G.B. o Primaria
	(

	c)  B.U.P. / E.S.O. 
	(

	d)  C.O.U. / Bachiller
	(

	e)  Formación profesional 
	(

	f)  Diplomatura universitaria
	(

	g)  Licenciatura o ingeniería
	(


SECCIÓN 11: SUS RECOMENCIACIONES

76. De la siguiente lista, por favor, marque (() las DOS COSAS que usted cree que  contribuirían más a  MEJORAR LAS VIDAS DE INDIVIDUOS CON ENFERMEDAD CELÍACA.

	
	POR FAVOR, MARQUE DOS

	a)  Diagnóstico precoz de la enfermedad celíaca
	(

	b)  Mejor etiquetado de ingredientes que contienen gluten en los alimentos
	( 

	c)  Comidas sin gluten en los restaurantes 
	(

	d)  Mejores consejos nutricionales, especialmente para pacientes recién diagnosticados
	(

	e)  Más alimentos sin gluten en los supermercados
	(

	f)   Otros – por favor, especifique.
	(


               ___________________________________________________________________________________
apreciamos enormemente su participación en este estudio.

INFORMACIÓN ADICIONAL:
77. Peso
78. Altura
79. Lactancia materna:      SÍ              No

Si SÍ, ¿cuántos meses?​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________
80. Otra información que considere de interés.
Por favor, deje un teléfono para contactar con usted en el caso de que se necesite aclarar alguna  duda.

Teléfono fijo_____________


Teléfono móvil _____________
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