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EFECTOS SOBRE LA FUNCION RENAL DEL
TRATAMIENTO REGULAR EN PACIENTES CON GOTA.

ANTECEDENTES

La gota es una de las causas mas comunes de artritis en hombres,
- presentandose menos comun en mUJeres y de estas siendo predominantemente

;&en mu;eres posmenopausncas constltuye Ia mas frecuente de las artropatlas por

4c:do Urico elevado en sangre se observa hasta en el 15% de la

v-“;ipobla' 'on adulta sana, si esta elevacion no va acompafada de inflamacién

o de célculos renales se le llama hiperuricemia asintomatica, la mayor
.‘parte-de ellos no desarrollaran gota ni litiasis durante su vida y en general estos

[ pacnentes no requieren tratamiento y solamente modificaciones de la dieta, ahora

-v'»blen, los sujetos con hiperuricemia asintomatica que desarrollaran gota son
‘aquellos en los cuales las cifras de acido Urico son mas altas {particularmente por
arriba de 10 mg/dL) y por tiempo prolongado. En cuanto a la incidencia de gota en
la poblacion general varia de 0.20 a 0.35 por mil, con una prevalencia de 2 a 2.6
por mil, incrementandose esta con la edad y con niveles séricos de acido urico

persistentemente altos. (3-5). Existen estudios previos de incidencia y prevalencia




7 reallzados en los: sesentas que reportaron Ia prevalencua de gota en Europa y
'Estados Unldos»de 0.27- 3%,""

dlcha prevalencna es mayor en algunas poblacuones

reducen en su duracion y eventualmente los atagues pueden remitir en forma

: mcompleta ‘conduciendo a una artritis crénica e incapacitante. El pico de inicio de

Io’_r ataques de gota es entre la § y 6ta décadas de la vida, con un marcado
‘i“predommlo en hombres y hasta un 90% de los casos, el primer ataque es
monoarticular y al mas del 50% de estos la articulacién afectada es la 1°
metatarsofalangica siguiendo en orden de frecuencia tobillos, rodillas, mufiecas,
dedos y codos.

i1} Gota intercritica.- Definido como el periodo de tiempo que existe entre un
ataque agudo y otro; donde en la mayoria de los casos el segundo atague se
presenta entre los seis meses y los dos afios, o bien en forma menos frecuente el
segundo ataque ocurre después de un periodo intercritico de 5 a 10 afios y en
aquellos pacientes que no llevan un tratamiento regular o no han sido tratados el
intervalo de tiempo es cada vez de menor duracién.




III) Gota tofacea cromca - Esta etapa se caracterlza por la presencia de

frecuentemente en orejas, codos y primer metatarsiano, sin embargo al progresar
la: nfermedad puede estar en multiples sitios (incluyendo en érganos internos),

‘ ~}-*?aumentan progresivamente de tamano y puede abrirse saliendo material de
* aspecto “"yesoso”. (1-2, 6-8)

ENFERMEDADES ASOCIADAS

La gota y la hiperuricemia per se, se asocian frecuentemente a diversas
entidades clinicas, pero sin duda la enfermedad renal es la entidad mayormente
asociada y sobre todo con la hiperuricemia que como mencionamos previamente
puede afectar al riﬁyo'n por tres mecanismos: a) Nefropatia por uratos, el cual esta

: 'dada por’deposuto de cristales de urato en el intersticio de médula y piramides,

do: alteramones caracterizadas por proteinuria y disminucion del filtrado

lomerular, asi como de la capacidad de concentracién, b) Nefropatia por acido

rico con la precipitacion de cristales de &cido urico en los tubulos colectores y/o
reteros, ‘que en ocasiones conllevan a insuficiencia renal aguda o bien por
. sobreproduccién de &cido uUrico secundaria a deficiencias enzimaticas y c)

o ﬁLle"aI»itiésis por dcido Urico que se llega a presentar del 5 al 10% de todos los

-'lyycélculos renales, teniendo una prevalencia del 22% y una incidencia de 12.9 a
40% dependiendo los niveles de acido urico, actualmente existe controversia
sobre la existencia real de la nefropatia por uratos (no asi de la nefropatia por
acido urico y la secundaria a urolitiasis) (1-3).



Dentro de otras emldades clmlcas relacionadas se encuentra la obesidad,

'?"""donde se ha demostrado que existe una correlamon entre el indice de masa
S _corporal y\Ias concentrac:ones serlcas de uratos; en un estudlo de 73000 mUJeres

e ~metabol|smo de Ios uratos 'y un incremento en la

~con” mSUficencia renal y 3 diabetes mellitus; 94% presentaron un patrén

poliarticular, 44% fueron hipoexcretores comparado con 90-95% de la literatura
mundial; finalmente 66% tenian tofos (12).

TRATAMIENTO.

Desde hace por lo menos cuarenta afos se describié el tratamiento especifico
para la Gota en sus diferentes etapas, sin embargo hemos encontrado limitantes
tanto por el Médico como por el paciente ya que atin en la practica clinica actual

se encuentran casos no diagnosticados o mal diagnosticados y son frecuentes los




tratamientos inadecuados e incluso en caso de un buen diagnéstico y tratamiento
adecuado el paciente no lo lleva acabo. o :
~La gota es una de las enfermedades reumatolégicas mas estudiadas y con
una respuesta satisfactoria al tratamiento, siempre y cuando este sea en forma
regular; el tratamiento de la gota debe considerar el del ataque agudo y en forma
crénica el control de la formacion de tofos, dafio renal y enfermedades asociadas
ala misma. Para el tratamiento agudo se usan antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) colchlcma o esteroides; 1)AINES: actualmente se prefiere el uso de
: antnnflamatonos no esteroideos (como naproxen, diclofenaco, indometacina,

son los medicamentos de primera eleccién en el ataque agudo, la

de,« a’ raiz ‘del Colchicum autumnale; actiua mediante dos

‘prgﬁf’buéﬁciéh»de un factor quimiotactico inducido por los cristales de urato por parte

fldc.a.:f.flds{ bolimorfonucleraes; el segundo mecanismo es la disolucion de los
"‘vrmiérotﬂbulos de los polimorfonucieares, interfiriendo con la migracién, quimiotaxis
y actividad fagocitica de los mismos y debido a sus efectos en la funcién de los
leucocitos, la colchicina es més efectiva cuando se utiliza en las primeras 24 horas
del inicio del ataque agudo, siendo su administracién oral de 0.5 — 1 mg cada 24h.
La mayoria de los pacientes presentan trastornos gastrointestinales ( nausea,
vémito, dolor abdominal) antes de alcanzar una mejoria clinica completa. La
estrecha tasa beneficio-toxicidad ha conducido a la mayoria de los clinicos a
limitar su uso a pacientes en quienes el uso de AINES es poco tolerado o se
encuentra contraindicado. La administracion intravenosa tiene una respuesta mas

réapida ( entre 6 y 12 horas en la mayoria de los pacientes) y con menos efectos




' f|$|olog|ca, ‘

gastromtestmales su dOSIS |n|c,|a| es de ,1 -2 mg dllwdos en 20 ml de solucién

~limitado a pacientes con

] Y cuando otras alternativas de
es o se encuentren contraindicadas (13-15).
CTH 'son poco usados en el ataque agudo de gota
Ios AINES la indicacidn incluye un ataque poliarticular
‘ “al tratamiento convencional, asi como intolerancia
,,AINES y puede recomendarse prednisona de 20-30 mg/d de 1
CTH intramuscular de 40 a 80 unidades cada 6 horas durante 1 a
ias, seg o.de suspensién gradual; el uso de ACTH data de la década de los
50k,' 'doﬁdé iéé""’describié que los pacientes con ataque agudo cursaban con una
de'fici,é‘nt:ia“fde glucocorticoides, lo cual era revertido con la administraciéon de
ACTH y. a pantir de ahi existen varios reportes en donde aunque en forma
controversial la ACTH ha sido incluida en el tratamiento. La aplicacion de

‘esteroide intraarticular proporciona una mejoria impresionante en aquellos

pacientes con afeccion de 1 a 3 articulaciones y que son incapaces de ingerir
medicamentos por via oral, paciente con marcado deterioro de la funcién renal o
hepatica, o aquellos pacientes con intolerancia a AINES y colchicina (14-16). 4)
ALOPURINOL: Durante su caracterizacién mostré su minima efectividad como

antimetabolito pero una gran efectividad como hipouricemiente tanto por la sal

primaria_.como por su metabolito inicial el oxipurinol (un analogo estructural de la

xantina). Tiene una vida media de in vivo de 39-180 minutos y el aclaramiento
renal es de 14-20 mi/min. Tiene gran capacidad para inhibir la actividad de la
xantino-dihidroxidasa, por lo que es un medicamento ideal tanto para sobre
productores como hipoexcretores de acido urico, es bien conocido su impacto en
el pronostico de la enfermedad cuando se mantienen niveles por debajo de 5.0

mgs/dl en relacion a los eventos agudos de gota, desarrollo de tofos y nefrolitiasis.




El empleo del alopurinol en pacientes con dafo renal establecido se prefiere
que sea bajo ajuste de la dosis al filtrado glomerular, la mayoria de los autores
recomiendan no pasar de 150 - 200 mg via oral cada 24 hrs para aquellos
pacientes que cuenten con 'deburécién renal por debajo de 50 ml/min. Ya que
dosis mayores se han reporlado con mayor mcndenma de efectos secundarios
indeseables. El |mpacto que puede tener el lopurmol en Ia funcién renal.de los
pacientes con gota con nefropatia se ha reportado de manera anecddtica hasta
hace algunos aﬁ‘o‘_‘s, algunos autores reportan como datos agregados el efecto en
pequefios grupés de pacientes la recuperacién y/o preservacion del filtrado
glomerular cuahdo se mantiene de manera regular el uso de alopurinol en este
tipo de pa‘ciénte's como en el estudio de Rosenfeld en el que el mayor beneficio es
en pacientes con hiperuricemia sintomatica y disminucién del FG, sin embargo,
Pérez-Ruiz y Col, evaluaron la funcién renal de pacientes con gota antes y
después del tratamlento efectlvo para controlar los eventos gotosos (AINES y/o
Colchicina) y. la hlperuncemla con tratamiento (alopurinol) de manera regular, con

un segunmlento promedlo de 19 + 6 meses, encontraron recuperacién efectiva de
la depuracnon de creatinina en pacientes con < 80 mls/min con p =0.00, en relacion
a tratamlento regular con alopurinol que mantuvo los niveles de acido Urico sérico
4.8+ 1.5 ytambién a la disminucion del uso de AINES (18-20).
- Actualmente, se reconoce la presencia de afeccién renal en los pacientes
con gota, basados en los siguientes hechos, si bien como también se enuncia los
datos pueden estar contaminados con la coexistencia de otros eventos.
Inicialmente Fessel y posteriormente, Berger y YU, en diversos trabajos realizados
.-con el fin de evaluar la funcién renal en pacientes con gota concluyeron que la
hiperuricemia por si sola no afecta la funcién renal de los pacientes con gota ya
que, los pacientes que uUnicamente cursan con hiperuricemia o gota y que
siguieron hasta por 10 afos, no tienen deterioro de la funcion renal a diferencia de
aquellos en los que se agregan otras enfermedades o condiciones
particularmente, hipertensién arterial, cardiopatia isquémica, mayor edad o

enfermedad renal preexistente. A pesar de lo anterior, existen autores que creen




que si bien las entidades asociadas son determinantes de la funcién renal en
pacientes con gota, los pacientes con gota tinicamente, cursan con deterioro de la
funcion renal al compararlos con sujetos sanos pareados por edad y sexo (17-19).

Se sabe, por estudios previos realizados en la clinica de Gota del servicio
de Reumatologia del Hospital General de México, que asisten alrededor de 350
pacientes con gota, méas del 90% de sexo masculino. Al momento de su primer
visita, el 48% de ellos tiene gota tofacea, el 40% cursan con hipertension arterial y
el 60% con grados variables de dafio renal. Y en geheral durante su primera vista
se sollcnan determmacuones de laboratorio en relacron a funcion renal y excrecion

de &cido. un 7‘onna de 24 h, perfil de leIdOS qunmlca sanguinea ( Glucosa,

acido urlco) ;lnIC|ando tratamiento con alopunnol a'dosns bajas, a la mayoria se les
inicia colchicina ( 1mg/dia ) y antiinflamatorio este ultlmo solo en caso de dolor, y
se dan citas de para ajuste de la dosis segun parametros de laboratorio en un
intervalo de tiempo promedio de 1 mes, y control subsecuente cada 3 meses o
antes si existe justificacion clinica. De manera concomitante se inicia manejo para
las enfermedades asociadas y se plantea en manejo interdisciplinario del paciente.

Las caracteristicas de los pacientes con gota en México pueden variar de
las observadas en paises desarrollados debido a diferencias genéticas y
ambientales, sin embargo es posible que dichas caracteristicas sean diferentes
entre pacientes mexicanos de diversos niveles socioeconémicos, explicado
también en parte por el nivel educativo y el acceso a servicios de Salud.

En paises donde el diagndstico y el tratamiento de la gota son oportunos,
se puede tener un adecuado control de la enfermedad con poca repercusion
funcional; _sin_ embargo_.en. nuestra . poblacién. encontramos subgrupos con
diferentes caracteristicas y diferentes complicaciones asociadas, probablemente

asociadas al entorno socio-cultural de cada una de ellas.




El Hospital General de México auende a poblamon abierta de escasos

recursos economlcos que prowen fundamentalmente del Valle de México (Ciudad

de Meéxico y- mummplos‘conurbanos del Estado de México). Las consultas

médicas, examenes'denlaboratono y gabinete, asi como los farmacos necesarios
son pagados por los mismos pacientes. En la clinica de Gota de este hospital, los
pacientes acuden con un retraso en el diagndstico de 11 afios en promedio, el
100% tienen tratamiento inadecuado antes de su primer visita, 60% tienen gota
tofacea y alrededor del 50% han recibido en forma crénica medicamentos que
contienen esteroides.

Los efectos sobre la funcién renal del tratamiento regular en pacientes con
gota ha sido poco evaluado. Se sabe gracias a diversos estudios que el
tratamiento crénico con alopurinol reduce la frecuencia de los ataques agudos,
evita la formacidn de tofos nuevos, disminuye el tamafo de los ya existentes, da
lugar a mejoria desde el punto de vista radiolégico, disminuye el uso habitual de
antiinflamatorios y probablemente influye sobre la funcién renal. Parece claro que
en pacientes con gota tofdcea y dafio estructural bien definido, el tratamiento
regular permite que no se deterioren, sin embargo no muestran una mejoria
importante en relacidén a la capacidad fisica medida a través de cuestionarios
especificos. Dado que la nefropatia en gota es una entidad multifactorial, la
mejoria de la funcién renal al iniciar un tratamiento regular en estos pacientes
permite modificar varios de los factores contribuyentes sin embargo, el efecto real
sobre los pardmetros de funcién renal, el porcentaje de pacientes en que dicha
funcién mejora, empeora o no se modifica y los datos clinicos asociados a esta
respuesta no han sido estudiados suficienternente. A pesar de que existe un
estudio previo, las conclusiones pueden no ser aplicables a todos los pacientes
debido a que es un estudio retrospectivo, los pacientes tienen caracteristicas
clinicas distintas a nuestros pacientes y la evaluacion se hizo uUnicamente con
fitrado glomerular y al afio de evolucion. Motivo por el cual consideramos que
nuestro estudio seria penrtinente y aponaria otros datos para evaluar los efectos

sobre los parametros de funcién renal del tratamiento regular en estos pacientes.



De tal manera que nuestro objetivo fue describir y comparar las

‘n en eI Hospital General de México (HGM), asi como evaluar el
|on renal en aquellos que llevan a cabo un tratamiento regular

en por Io me; s'sels meses y la asociacion con factores de comorbilidad.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de pacnent:’ ' con diagndstico de gota, que

acudieron a la clinica de Gota del Hospltal éntre‘ el 1° de Enero de 1999 y el 31 de
Diciembre de 2000. o
Se recabd informacion en relacién a variables demograficas:* Edad actual,
sexo; Antecedentes de tabaquismo, etilismo y enfermedades asociadas como
diabetes, hipertension, dislipidemia, obesidad, cardiopatia y litiasis. Caracteristicas
clinicas: Edad de inicio, edad de diagnédstico, tiempo de evolucion en la 1° visita,
numero de tofos, tiempo de evolucion en el momento de la aparicién de tofos y no
de ‘tofos. Enfermedades concomitantes: Hipertension arterial sistémica (T/A
sistdlica >150 mmHg y/o T/A diastélica > 90 mmHg), Diabetes Mellitus (glucosa >

: ,1'2'6”md/dl), Obesidad y sobrepeso de acuerdo a indice de masa corporal (IMC)
» (sobrepeso 25-26.9, obesidad | 27-29.9, Il 30-39.9, Ill >40) , Litiasis, Dislipidemia
(colesterol y/o trigliceridos >200md/dl), e hiperglucemia (2 determinaciones con
>110 y <126 mg/dl). Tratamiento previo: uso de diuréticos, AINEs, colchicina,
alopurinol, esteroides orales y/o parenterales. Tratamiento en el seguimiento.
"Examenes de laboratorio y gabinete: glucosa, urea, creatinina, acido arico (AU),
fitrado glomerular (FG), acido urico urinario (AUO), perfil de lipidos, hb, asi como
tratamiento que recibieron desde la 1?2 visita a la clinica. **

*Ver anexo 1 (Definicion de variables)

**Ver anexo 2 (Hoja de recoleccion de datos)

|




k El estudio: estuvo dividido en dos etapas: Para la primera se incluyeron todos
" los pacientes con diagnostico de gota segun los criterios de Wallace (17); que
-.contaran con al menos una evaluacién clinica y de laboratorio completas
incldyendo filtrado glomerular, a ello denominamos evaluacién basal.

A partir de este grupo se seleccionaron como segunda etapa a aquellos
pacientes que tuvieran un seguimiento clinico y por laboratorio durante al menos 6
meses, los cuales denominamos evaluacién del seguimiento.

Inicialmente se revisaron 137 expedientes, de los cuales solo 114 cumplian los
requisitos para ser incluidos en la evaluacién basal (primera etapa) y 37
completaron el seguimiento.

ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos obtenidos fueron integrados a una base de datos y
posteriormente analizados por un programa estadistico SPSS version 10. Se
realizé estadistica descriptiva del grupo total (medidas de tendencia central,
dispersion y porcentajes). Para variables nominales se utilizé chi cuadrada y
prueba prueba de t para variables continuas. Asi mismo se realizé la evaluacion
del seguimiento con chi cuadrada, prueba de t para grupos independientes y t
pareada cuando fue necesario.

RESULTADOS

- Se recabaron los datos de 137 pacientes que acudieron por primera a la
clinica de gota del HGM, de ellos solamente 114 tenian los suficientes datos
clinicos y de laboratorio para la evaluacion basal, 37 de ellos pudieron ser
incluidos en la evaluacién a 6 meses por tener examenes clinicos y de laboratorio
completos, asi como tratamiento regular. La evaluacion basal, incluyé a 114
pacientes, los cuales para su andlisis se dividieron en 2 grupos, de acuerdo al

filtrado glomerular basal; Grupo 1: >50 mL/min y Grupo 2: <50 mL/min.



'EVALUACION BASAL.

- A) DATOS DEMOGRAFICOS:

Los pacientes del grupo 1 tendieron a ser de mayor edad que los del grupo
i, pero esta diferencia no fue significativa; asi mismo tendieron a tener mayor

edad de inicio y menor tiempo de evolucién, sin llegar a tener una diferencia
significativa (Tabla 1).

TABLA 1. Datos demograficos de pacientes an 'bt;‘\"’del Hospital General de México.

Edad actual
Edad dé inicio
~ Tiempo de evolucién -

Los ,Véldres representan promedio + DE de afios. Grupo 1: FG >50 mL/min, Grupo 2:
- FG<50 mU/min.
*Grupo 1 VS Grupo 2.

En cuanto al sexo se encontré que el 96.5% de los pacientes fueron
masculinos y de ellos solo el 3.4% tuvieron seguimiento a seis meses; del 3.5%

de los pacientes femeninos solo el 0.87% tuvo seguimiento a seis meses.
B) CARACTERISTICAS CLINICAS:

Los pacientes del grupo 1 tienden a tener menor nimero de tofos respecto
a los del grupo 2 (1.0 £ 0.9 VS 1.4 + 0.9, p=0.07); ahora bien en cuanto al nimero

de ataques agudos de gota en los 6 meses previos a su ingreso, éstos eran
similares entre ambos grupos (2.4 + 1.4 VS 2.6 + 1.3). '

I3



C) TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO:

No se encontré diferencia en el habito de fumar entre ambos grupos; sin
embargo el grupb‘ 2 tiende a tener mayor tabaquismo; asi mismo no se
encontraron diferencias significativas para el alcoholismo, pero si se observo que

‘el'grupo 1 tiene mayor porcentaje de alcohélicos (Tabla 2).

‘ D) ENFERMEDADES ASOCIADAS:

La asociacion de la gota con enfermedades crénica degenerativas como la
hipertensién arterial sistémica, diabetes, dislipidemia, obesidad, cardiopatia y
litiasis se han relacionado en forma estrecha, a continuacion se describen las
principales enfermedades relacionadas con la gota en los pacientes del Hospital:

En cuanto a la hipertensién arerial sistémica en el grupo 2 fue mas
frecuente, sin embargo no hubo diferencia significativa; no asi en cuanto a la
~ diabetes mellitus y la obesidad donde si hubo una significancia imporiante
: presénténdose ambas mas frecuentemente en el grupo 2; ahora bien en cuanto a
X ,cardlopatla, dislipidemia y litiasis no hubo diferencia significativa, siendo mas
: frecuente para el grupo 1 la cardiopatia y la dislipidemia y para el grupo 2 |a litiasis

(Tabla 2)

- TAVBL'AJ 2.';§Enférm dyc'_,i‘_‘de,s_ sgciadas de los pacientes con gota del Hospital General de México.

GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL p*

73 (79.3) 17(77.3) 90(78.8) NS

B 50 (54.3) 15 (68.2) 65(57.1) NS
HlpenenSIén arterlal (%) 19 (20.6) 6 (27.3) 25 (21.9) NS
Duabetes mellltus (%) 1(1.0) 2 (9.1) 3(2.6) 0.03
Obesidad (%) 33 (35.9) 3(13.6) . 36(31.6) 0.04
Dislipidemia (%) : 6 (6.5) R ¢ S 6(5 2) NS
Cardiopatia (%)  4(a3) 0 4(35) NS
Litiasis (%) 222 2(94) . 4(35) NS

Los valores representan nimero de casos y (%) Grupo 1: FG >50 mL/min, Grupo 2: FG<50
mbL/min. *Grupo 1 VS Grupo 2 ‘ S

Iy



E) VARIABLES DE LABORATORIO.

Dentro de los parametros de laboratorio obtenidos durante el seguimiento
desde luego que la urea y la creatinina son menores en el grupo 1 al compararlas
con el grupo 2. pero también existen otros variables paraclinicas como son el FG,
colesterol y acido drico en orina de 24 h, que fueron diferentes entre los grupos

como se muestra a continuacion: (Tablas 3 y 4)

TABLA 3. Variables de laboratorio durante la evaluacion basal.

GRUPO1_ GRUPOZ _ TOTAL B
Urea 837z 13.4 37.7224.2  0.0001
Creatinina ~ 1.10.4 13+06  0.001
‘Colesterol  213.4+482 7.7+49.9 0023

Los valore réérés'e‘ntia’n promedi
F G250 mUmi .
~*'Grupo1:VS Grupo 2

:Vrkupo’ 1: FG >50 mU/min, Grupo 2:

TABLA"4' Filtrado glomerulary determinacion 'ae_écidyo‘ drico en orina de 24 h.

e T GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL p*
Filtrado glomerular  87.1 + 26.04 389x7.6 77.8 £ 30.3 0.000
Acido Urico en orina  457.3 +239.3 292.5+ 186.3 423.3x238.1 0.003

Los valores representan promedio + DE: Para filtrado glomerular mbl/min y para
determinacién de &cido urico en orina mg/24 h. Grupo 1: FG >50%, Grupo 2: FG<50%.
* Grupo 1 VS grupo 2.
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F) TRATAMIENTO PREVIO: ‘
En cuanto al tratamiento previo no existieron diferencias significativas entre
ambos grupos, para cada uno de los farmacos. (Tabla 5).

TABLA 5. Tratamiento previo.

“GRUPOT  GRUPOZ TOTAL 5"
32 (45.7) 14 (63.6) 56(49.1) NS
1 (3 9 (40.9) 3(351) ~Ns.
10(45.5) NS :
0

Els'ter'oyid‘esy %)

éluye acido  acetilsalicilico, tratamiento  hipolemiante,
: benzobrokmaron X AINES y uso de esteroides. (Tabla 6)

vTABLAjG.{ﬁat}a‘m ryitojdurante el seguimiento.

ST GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL . . p°
"Colchicina (%) 85 (92.4) 18(61.8) .~ 103(90) ~ 0.08
- Captopril (%) 10 (10.9) 5(22.7) 15(13.2) NS

Los valores representan numero de casos y (%): Grupo 1@ FG >50 mL/min, Grupo 2: FG<50
mb/min. - * Grupo | vs grupo Il
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EVALUACION DEL SEGUIMIENTO

LES ASOCIADAS A MEJORIA VS NO MEJORIA.
e mcluyé"rb‘rvw en este andlisis a 37 pacientes que tuvieron seguimiento por
: s “'durante seis meses, Para el analisis se dividieron en 2 grupos de
7 ‘acuerdo a Ia mejoria o no del FG. Grupo 1: Mejoria de al menos 20% del FG basal
i y Grupo 2: Aquellos cuyo FG se mantuvo igual (con variaciones <20%) o empeoro
(dlsmmucmn del FG > 20%). (Tabla 7).

- La mltad de los pacnentes con FG basal < 50 ml/min mejoraron mientras

25% de Ios pac1entes con FG normal al inicio de

que solameme sucedlo ello

tal manera que aq on a tener mejor seguimiento y

tuvieron mayor. proy

mpararlo con aquellos con FG
basal > 50 mL/min. -

TABLA 7. FG basaly relacién con'mejoria - - -

—r

FG basal 550 m/min @6
Z) RS- 3 S

' FG basal <50 mL/

Los valores rebre'senta'n' nﬂrﬁero de casos y (%), p=0.04:
A) DATOS DEMOGRAFICOS:

Los pacientes en los cuales el FG no mejord (grupo 2) tendieron a ser de
mayor edad actualmente, tener mayor edad al inicio y mayor tiempo de evolucion
de la enfermedad aunque ninguna de estas diferencias fue estadisticamente

significativa. (Tabla 8).

1+



e ——————— 7 TR AT

~ GRUPO 1 _

: rEdad actual i 45.7 :: 13.5::‘—‘ﬁ :
. Edad de inicio 32.8+10.5 34,

Tiempo de evolucién  12.8z 9.6

Los valores representan promedio y DE (afos). Grupo 1: Mejoria del FG . Grupd 2: ﬂN'ok“mejdria de!
FG.

B) CARACTERISTICAS CLINICAS:

Los pacientes del grupo 2 tienden a tener menor numero de tofos respecto
a los del grupo 1, sin embargo no existe diferencia significativa. El nimero de
ataques agudos de gota en los 6 meses previos a su ingreso fue similar en ambos
grupos en la evaluacion basal; en ambos el niumero de ataques disminuyd durante
su seguimiento a seis y doce meses (ver mas adelante) pero no hubo diferencia

entre ambos grupos. (Tabla 9).

TABLA 9. Caracteristicas clinicas del seguimiento de los pacientes con gota del HGM.

GRUPGC 1 GRUPO 2 TOTAL P
NGmero de 1o1os 15212 18208, 13209 NS
Numero de ataques (Basal) 25 3:13 24113 NS
Numero de ataques (6 meses) 0.6+ 0.6+ 0.8 NS
NOmero de ataques (12 meses) 0,‘1 :x: 0.3+ 0.5 NS

Los valores representan promedio y DE (rio.):.G‘ru'p:q ‘1‘;:Mejorfa del FG, Grupo 2: No mejoria del

FG.
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C) TABAQUISMO Y,AtcoHousmoz |

'-'consumo de alcohol eI grupo 2 respecto al grupo 1. (Tabla 10).

D) ENFERMEDADES ASOCIA‘D'AS:

En cuanto a la asociécién de la gota con enfermedades cronico
degenerativas como la hipertension arterial sistémica, diabetes, dislipidemia,
obesidad, cardiopatia y litiasis son descritas a continuacion:

En cuanto a la hipertensién arterial sistémica en el grupo 2 fue mas
frecuente, sin embargo no hubo diferencia significativa; asi mismo tanto en
diabetes, obesidad, cardiopatia, dislipidemia y litiasis, fue mas frecuente en el
grupo 2, sin existir diferencias significativas para cada una de las variables (Tabla
10).

TABLA 10. Enfermedades asociadas de los pacientes en seguimiento con gota del HGM.

GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL P
Alcoholismo (%) 7 (53.8) 20 (83.3) 27(72.9) 0.05
Tabaquismo (%) 7 (53.8) 16 (66.6) 23(62.1) NS
Hipertensidn (%) 3 (23.1) 9 (37.5) 12 (32.4) NS
Diabetes (%) 0 1(7.7) - 1(2.6) NS

Obesidad (%) 3 (23.1) °8(33.3) 11(29.7) NS
- - Dislipidemia (%) (2. ) NS
Cardiopatia (%) NS
Litiasis (%) : NS

Los valores representan nime 20%, Grupo 2: no mejorfa
del FG : ]

*Grupo 1 VS grupo 2.
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~E) VALORACION DE LABORATORIO.
Dentro de los pardametros de laboratorio obtenidos durante el seguimiento

existen 2 variables que muestran significancia estadistica, las cuales describimos
abajo y son el filtrado glomerular y colesterol (Tabias 11-12)

TABLA 11, Comportamiento del FG ml__/rnin alos 6y 12m de los pacientes con gota en HGM.

— sy

. FGbasal 5552229
FG 6 meses 832245
FG 12 meses 90.1£31.9

“»‘?GRUP,’Q 2.

Los valores representan promedio y DE (mL/min):f G_rUbo 1 Mejdrfa FG 20%, Grupo 2: no
mejoria del FG. T
*Grupo 1 VS grupo 2.

TABLA 12. Comportamiento del colesterol de los pacientes con gota en tratamiento regular.

A GRUPO1  GRUPOZ TOTAL 7
Colesterolbasal  1875%547 20282637 20775498 NS
Colesterol 6 meses . 133.6+5.8 183.6+42.6 161.4:41.9 005
‘Colesterol 12 meses  198.7 +63.8 1785+45.9 189.4£38.1 NS

Los valores répresenian promedio y DE (mg/dL)Grupo 1: mejora FG 20%, Grupo 2: no mejoria
- delFG : R
*Grupo 1 VS grupo 2.
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F) TRATAMIENTO PREVIO:

En cuanto al tratamiento previo solo exustlo dlferenC|a respecto al uso de

AINES, siendo mas utilizados en el grupo 1, en cuanto al resto del tratamiento no

los farmacos entre ambos

existieron diferencias S|gn|f|catlvas para cada uno‘d
grupos (Tabla 13). Bk

TABLA 13. Tratamiento previo de :Ios pacientes con segUiiriienid de gota en el HGM.

~GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL B
12 (92.3) 5(625) 27 (72.9) 0.05
1.9(69.2) - . 14(58.3) 23 (62.1) NS
4(30.8) - . 7(29.2) 11 (29.7) NS
6(46.2) - 14 (583) 20 (54.1) NS
0 14 1(2.7) NS

AINES (‘V Y
Esteroides (°/ )

Los valores representan numero de casos y (%) Grupo 1: mejorfa FG 20%, Grupo 2 No mejoria
del FG. 'Grupo 1 VS grupo 2 ' ) :

, G) TRATAMIENTO EN EL SEGUIMIENTO:
En este rubro, no encontramos diferencias significativas en lo que respecta
al uso de la colchicina, captopril, hipolipemiantes, acido acetil, benzobromarona,

esteroides y AINES para ambos grupos.
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| EVALUACiQN DEL §'|;QU|7M|ENT0. BASAL-6 MESES —12 MESES.

En el grupo total de pacuentes que tuvieron seguimiento al menos 6 meses
V'-( 37) mdependlentemente de si el FG mejoré o no mejoré. Comparamos las

_ variables dimensiénales basales VS a los 6 meses y 6 meses VS 12 meses, con el

: fin de determinar cuales mejoraron en forma significativa con el tratamiento
“regular. (Tablas 14-15):

TABLA 14. Variables clinicas. Evolucién a 6 y 12 meses.

BASAL 6 MESES 12 MESES P P
NOmero de ataques 19214 _ 065x0.85  0.28+0.47 . 0,0001 NS

Numerode tofos = 1.4z ‘ ,O.‘Ob‘001 ‘
TA diastélica. . . '92.9 NS
TABLA 15. Variables de laboratorio. Evolucién a 6 y 12 meses.
: BASAL  B6MESES  12MESES  p° . P~
Urea (mg/dL) 437=087 43729  46.3=36  0.0001  0.0001
Creatinina (mg/dL)  1.4£09  15x17 1.4=12 0.0001  0.0001
A. drico (mg/dL) 91x23 . 7.2x21 77+25 . - _NS NS

FG (mUmin) 741£83 77.2%27.9 84.8+29.8 0.0001  0.0001

* Basal VS 6 me‘ses',l"ls_\/»S“ijé rhésés'{"'

ESTA TESIS MO SALK
DE LA BIBLIOTECA
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DISCUSION:

Entre los pacientes con gota que acuden a nuestro Hospital, observamos
que aquellos que tieneh un dafio renal ya establecido suelen ser mas jévenes,

tener una edad ~de inicio mas corta, asi como mayor evolucion de la enfermedad,

cerca.- del 97% ( 'estos pamentes son masculinos; sin encontrar diferencias

o . tanta partmpacvon tienen tanto el alcohol como el tabaco sobre todo a nivel

_,'endotellal 'y con en esto en la participacion del dafio renal; respecto a las

enfermedades asociadas sabemos que estas son varias y pertenecen a un
complejo de enfermedades denominado Sindrome X, sin embargo en nuestro
grupo de estudio solo hubo dos diferencias en cuanto a dichas enfermedades que
fueil'on‘ diabetes y obesidad, que como vemos estas entidades se encuentran
siempre muy relacionadas; Dentro de la participacion clinica podemos observar
que los pacientes de mejor funcién renal tienden a tener menor nimero de tofos,
pero no asi en ataques agudos respecto a los pacientes con funcién renal
alterada; ahora bien en cuanto a pardametros paraclinicos; observamos que tanto
la urea como la creatinina se encuentra mas bajas en el grupo de pacientes con
fitrado glomerular por arriba del 50%, sin embargo también en aquellos pacientes
con funcién renal alterada encontramos los azoados normales, esto es entendible
desde el momento que sabemos que los azoados se alteran en forma importante
en aquellos pacientes que tienen deterioro de la funcién renal por arriba del 70%.
En cuanto a su tratamiento previo no existe diferencia entre ambos grupos a su
ingreso a la clinica de gota, sin embargo si observamos que la mayoria a su
ingreso se agregan farmacos como el alopurinol, colchicina y antihipertensivos que
como vemos el mas utilizado es el inhibidor de la ECA, ahora bien dentro del

Bt



seguimiento y hablando del tratamiento, observamos que en efecto y de acuerdo a
la'literatura, el paciente al iniciar dicho tratamiento mejora el nimero de ataques
en los 6 meses siguientes e incluso con mayor efectividad al afio, asimismo el
inicio del alopurinol ayuda a que no aparezcan mas tofos y necesitariamos
estudios de seguimiento de mas tiempo de evolucién para valorar si desaparecen
dichos tofos como ha sido reportado en la literatura. Se ha descrito que el
alopurinol también ayuda a mejorar la funcién renal, sin embargo también
debemos considerar la ayuda del antihipertensivo del tipo inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina en donde esta bien probado su efecto nefroprotector
esto condicionado por la vasodilatacidn no solo de la arteriola aferente sino

“ también de la eferente a nivel del glomérulo. Cabe mencionar que
- desgraciadamente por la gran perdida de pacientes desde su primera visita solo

- contamos con 37 para un seguimiento de un total de 137 de ellos, de estos

’ _‘pacientes tan solo 13 mejoraron y 24 persistieron igual o empeoraron, de ellos el

?{‘62 % corresponde a pacientes cuyo FG se mantuvo 61.8% y tan solo en 5
* pacientes el FG disminuyé en >20% (14.7%).. Con lo cual concluimos que por lo
menos el 85.3% del total de nuestros pacientes que llegan a la clinica de primera
vez tiene la posibilidad de mantenerse igual o mejorar en cuanto a la funcion renal,
si sigue un tratamiento regular y que dicha mejoria se observa ya en los primeros
6 meses, obviamente esto involucra un tratamiento regular no solo para la gota,
sino también para la enfermedad coadyuvante que como vimos previamente
pueden ser diferentes trastornos de tipo metabdlico, ante lo que para mejor control
necesitamos un manejo multidisciplinario y sobre todo la cooperacion de nuestro
paciente.
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" ANEXO 1:

DESCHIPCION DE VARIABLES

Edad. Se trata del tiempo transcurrido desde al momento del nacimiento
expresado en ahos completos. Expresada en afos, sera captada como el total
de afos cumplidos.
Sexo. Se refiere a la presencia de caracteristicas fenotipicas caracteristicas
que permitan discriminar entre los generos femenino y masculino de los seres
humanos. Serd captada como masculino o femenino.
Tiempo de evolucién. Se refiere al tiempo transcurrido entre la fecha en la que
el paciente refiera el primer evento de artritis aguda caracteristica del evento
gotoso al momento de inclusion al proyecto de investigacion.
Talla/peso e indice de masa corporal (IMC): Se trata del resultado de la
relacion obtenida de expresar la talla en cm, el peso en kgs y con ambos se
obtendra el indice de masa corporal segun la férmula: Peso/talla®.
Nivel socioecondmico. Determinado de 0-10, segun un indice de nivel
socioecondmico previamente validado y utilizado en nuestro pais, expresa la
relacion de variables propias de los servicios de urbanizacién con la
escolaridad del paciente y las caracteristicas del nucleo familiar.
Alcoholismo. Se clasificaran como tales a aquellos pacientes que ingieran
bebidas alcohdlicas al menos dos dias por semana y que lleguen a la
embriaguez al menos una vez por semana, el dato se obtendra por
interrogatorio y se consignara si es actual o por antecedente y afnos completos
de alcoholismo. Captada como Si, No o ANTECEDENTE vy la evolucién
expresada en anos completos,
Tabaquismo. Pacientes que consuman al menos dos cigarros diariamente
durante los ultimos 6 meses, dato obtenido por interrogatorio y se consignara si
es actual o por antecedente y afios de tabaquismo. Captada como Si, No o
ANTECEDENTE vy la evolucion expresada en afios completos.
Gota. Segun los criterios del Colegio Americano de Reumatologia (%)
incluyen:
1 La presencia de cristales de urato monosédico caracteristicos en el liquido
sinovial o
2 Tofos que demuestren su contenido de cristales de urato monosddico,
mediante medios quimicos o microscopio de luz polarizada.
3 O la presencia de 6 de los siguientes 12 caracteristicas, clinicas,
radioldgicas o laboratoriales:

Mas de un ataque agudo de artritis

La inflamacion maxima se alcanza en un dia.

Ataque de artritis monoarticular

Eritema articular visible

Primera articulacién metatarsofalangica dolorosa o inflamada

Ataque unilateral que afecta la primera articulacion metatarsofalangica
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Ataque unilateral que afecta al tarso

Tofos hiperuricemia

Radiograficamente aumento de volumen

Radiograficamente quistes subcorticales sin erosiones

Cultivo del liquido sinovial durante el ataque de artritis negativo

9. Filtrado glomerular valorado como depuracion de creatinina en orina de 24 hrs,
ajustado a superficie corporal expresado en ml/min.

10.Urea. Se refiere a la concentracion serica de este metabolito determinada por
metodos convensionales y expresada en mg/dl

11.Creatinina. Se refiere a la concentracion serica de este metabolito determinada
por metodos convensionales y expresada en mg/dl

12.Hipertension anrterial sistémica. Pacientes con diagnéstico previo de la misma y
que reciban tratamiento especifico, o en los que en la consulta se encuentre
TA diastélica mayor a 90 mmHg en al menos dos ocasiones. Captada como Si
o NO, derivada de la valoracion de la toma de presion sera recabado en
numeros absolutos, segun su determinacion.

13.Diabetes mellitus. Pacientes con ese diagndstico establecido previamente y
para el cual reciban tratamiento médico y aquello no diagnosticados
previamente que tengan glucemias en ayuno mayores a 125 mg/dl. Captada
como Sl -o No , producto de recabar el antecedente de diagndstico previo y/o
determinacion de glucemia mayor de 125 mg/dl.

14.Litiasis. Pacientes que por interrogatorio mencionen algin cuadro de cdlico
renal que haya sido tratado por un médico o en quienes se haya diagnosticado
la misma a través de estudios de gabinete. Captada como Sl -o NO, producto
de recabar el antecedente de diagndstico previo.

15.Tofos. Son acumulo de UMS, nodulares subcutaneos de consistencia dura. La
presencia y numero de tofos se obtendran por exploraciéon fisica; no se
realizard biopsia excepto en aquellos casos en que las caracteristicas del
mismo sean dudosas.

16.Tofos intradérmicos. Presencia de tofos en el grosor de la piel (no
subcutaneos), de apariencia como papuias, en ocasiones en placas,
localizados en sitios distantes a estructuras articulares o para-articulares.

17.Grado radiolégico. Clasificacion previamente establecida y utilizada en nuestro
servicio para pacientes con gota, la calificacidon posible va de 0: Normal, I:
Aumento de tejidos blandos, Il Tofos, quistes, esclerosis, Ill: Erosiones,
disminucion del espacio articular, IV: Anquilosis &sea, calcificaciones
intradseas, osteonecrosis.

18. Tratamiento regular para la gota: Aquellos pacientes que por interrogatorio,
mencionen que toman los medicamentos prescritos (Tanto hipouricemiantes,
como antihipertensivos y antiinflamatorios) durante al menos 5 dias por
semana y por al menos tres semanas consecutivas al mes y que el médico
tratante considere que es cierto.

19. Uso previo de diuréticos: Se consignara aquellos pacientes que hayan recibido
diuréticos por un tiempo mayor de 3 meses en forma constante en los Ultimos 3
afios. Captada como Si o No.
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20 Uso previo de esteroides. Pacientes que han recibido medicamentos que
contienen esteroides en forma continua durante al menos, los ultimos 6 meses
previos a su llegada a nuestra consulta. Forma continua: Pacientes que toman
esteroides por via oral por lo menos 3 veces por semana Yy para-enterales de
deposito al menos una vez al mes. Este grupo se subdividird posteriormente en
A.1: Uso de esteroides en forma continua por< de un afio. A.2: Uso de esteroides
en forma continua entre 1-1afio 11 meses. A.3: Uso de esteroides en forma
continua durante 2-2 afos 11 meses. A.4: Uso de esteroides en forma continua
durante mas de 3 afos.

20.Mejoria de la funcién renal: Con aumento de FG en por lo menos el 20%
21.Empeoramiento de la funcién renal: Disminuciéon del FG en por lo menos el

20%
22.No modificacién de la funcion renal: No modificacion del FG a pesar de
tratamiento.




~ANEXO 2:-
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
SEGUIMIENTO DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES CON GOTA

Nembre Expedaeme
Edad actual Edad inicio Tiempo de evolucién
Peso. Talla C.

Antecedentes

Si{Evolucidn) No Si {evolucion) No Si_{evolucién) No
Etilismo Otros Tabaquismo
Qbesidad HTAS Cardiopatia
Dislipidemia Litiasis Diabetes

Tolos Sl NO En caso afirmativo: 0-5 6-10 11-15 »15
Tratamiento previo

Tipo Dosis/dia Dosis/mes Tiempo

Esteroides
AINES
Colchicina
Alopurinol
Diuréticos
Evolucidn Clinica

Basal 6 meses - 12 meses h
No Alaques .
| Aparicién de tofos
Tensién arerial
LABORATORIO

Basal 6 meses
Glucosa Lo
Urea
Creatinina
Acido Urico
AU Orina 24h
FG mis/min
FG %
Colesterol
Triglicéridos
HDL
LDL
VLDL
Hb
Hio
Leucos
EGO

TRATAMIENTO: R
Basal 6 meses 12 meses Fecha Fecha Fecha

Alopurinol
Cclchicina
Captopril
Nifedipina

ASA
Hipolipemiante
Benzobromarona
AINE
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