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RESUMEN

Introduccidn. La utilidad discriminativa de los criterios de clasificacién de artritis aguda en gota
(ARA 1977) no ha sido estudiada en enfermos con gota probada por presencia de cristales.
Objetivo. Establecer el rendimiento diagnéstico de los criterios de clasificacion de gota.

Método. Estudio con disefo transversal, observacional y comparativo de acuerdo a la iniciativa
STARD. Se incluyeron individuos con mono u oligoartritis aguda de etiologia desconocida que
requirieran artrocentésis para su estudio. Se indagaron variables demograficas, historia médica y
caracteristicas de la inflamacion articular. Se analizé el liquido sinovial.

Analisis Estadistico. Se compararon cada criterio de clasificacion y otras caracteristicas clinicas
en pacientes con artritis aguda por gota y por otras etiologias. Se calculd sensibilidad, especificidad
y valores predictivos. Con regresion logistica se generé un modelo multivariado para identificar
variables asociadas con el diagnostico de gota probada por cristales.

Resultados. Sesenta y uno episodios de artritis aguda fueron incluidos en el analisis. Le edad
media fue 54 + 22.4 afnos y 53.4% fueron mujeres. En el 74.1% de los casos el episodio fue
monoarticular y la rodilla la mas frecuentemente afectada. El diagnéstico de artritis aguda por gota
se establecio en 15 de 61 casos (24.5%); otras etiologias de artritis aguda fueron: séptica en
13.8%, osteoartrosis en 12.1%, artritis reumatoide 8.6%, artropatia por pirofosfato de calcio 19%,
otras formas de artritis 10.3%, sin diagnéstico 10.3%. Entre los pacientes con gota, hubo mas
hombres, niveles mas altos de &cido Urico e intervalos mas cortos entre el inicio de los sintomas y
la maxima inflamacién. La presencia de 5 criterios de clasificacién se asocié con una sensibilidad
de 43% y una especificidad de 76% (VPP 58%, VPN 97%). Los criterios de encuesta (sin analisis
de liquido sinovial) tuvieron sensibilidad 33% y especificidad 72%.

Conclusion. La identificacion de cristales en liquido sinovial es un elemento fundamental para el
diagnéstico de artritis aguda por gota. El constructo ( los criterios de clasificacién ) tienen bajo
poder discriminativo entre artritis aguda por gota y otras enfermedades.



INTRODUCCION.

La gota es una enfermedad determinada por el depdsito reversible de cristales de
urato monosédico en diferentes tejidos. La gota tiene varias presentaciones
clinicas; la forma aguda se manifiesta con episodios de inflamacion monoarticular,
que tipicamente se autolimitan y recurren con diferente periodicidad. La gota
tofacea se desarrolla después de afos de evolucién, y se caracteriza por
acumulacién de cristales de  urato monosédico en lesiones ocupativas
periarticulares y en otros tejidos [1]. La enfermedad afecta hasta el 1-2% de los
adultos y es la forma mas comun de artritis inflamatoria en hombres. La
frecuencia incrementa con la edad, alcanzando una prevalencia del 7% en
hombres mayores de 65 afos [2].

Aun cuando las primeras descripciones de gota se remontan a los albores de la
historia médica registrada, existen preguntas no resueltas sobre la forma de
diagnosticar esta enfermedad. La identificacion de cristales de urato monosédico
es considerado el estandar de oro, sin embargo pocos médicos apelan a esta
estrategia y optan por apoyar el diagnéstico en las caracteristicas clinicas e
hiperuricemia [3]. Algunos investigadores han argumentado que la gota se
puede diagnosticar clinicamente por la triada de artritis inflamatoria, hiperuricemia
y respuesta a colchicina [15]. El papel de los datos clinicos, radiolégicos y de
laboratorio en la ausencia de la demostracion de cristales de urato monosodico en

el liquido sinovial o en un tofo, es aun debatido.



ANTECEDENTES

La certeza diagnostica es fundamental, especialmente en una enfermedad que
requiere tratamiento a largo plazo. Demostrar la presencia de cristales de urato
monosodico (UM) establece de manera definitiva el diagnéstico de gota [4,5,6]. A
pesar de que la identificacion microscépica de cristales de urato monosédico es
dependiente del observador y de los instrumentos utilizados, ésta tiene alto valor
en el diagnéstico de esta enfermedad. De acuerdo con los resultados de un
metanalisis, la sensibilidad de la prueba fue calculada entre 0.63 a 0.78; sin
embargo su maximo valor consiste en la especificidad practicamente absoluta (de
0.93 a 1.00). Se ha reportado una correlacion interobservador (k) de 0.35 a 0.63 .
Aun mas, el valor predictivo positivo en el diagnoéstico de gota, para la
identificacion de cristales de UM es practicamente del 100% [7]. A pesar de estas
consideraciones, conviene tener en cuenta que aun cuando la identificacion de
cristales de UM establece la presencia de gota, no prueba que un episodio
sintomatico individual se deba a inflamacién inducida por cristales [4]. La
coincidencia de gota con otras formas de inflamacién articular como artritis
séptica, artritis reumatoide y pseudogota ha sido descrita previamente [8-9].

A pesar de su elevado valor diagnéstico, la busqueda de cristales en el liquido
sinovial es un método relativamente subutilizado para establecer el diagndstico
definitivo de gota. En una cohorte de pacientes con diagnéstico de gota en
Estados Unidos, la busqueda de cristales se realiz6 solo en el 50.5% de los casos
[10]. Por otro lado, una encuesta a meédicos realizada en la ciudad de México,

reportd que solo el 51% de los reumatdlogos, 30% de médicos internistas y 11%



de médicos generales, realizan andlisis de liquido sinovial en pacientes con
sospecha de gota [3].

La necesidad de tomar decisiones terapéuticas en ausencia de un diagnéstico
absolutamente certero es una constante en la practica médica. En el proceso de
diagnostico, conforme nuevos datos se afnaden en la evaluacion, la probabilidad
de confirmar la presencia de una enfermedad, se incrementa o disminuye; en
algun momento, la probabilidad sera lo suficientemente alta para considerar que
el beneficio de iniciar el tratamiento especifico se equipara al beneficio de no dar
tratamiento o de continuar con el protocolo de diagnéstico. Aunque el proceso de
toma de decisiones por lo general ocurre intuitivamente, Se ha sugerido que
cuando los beneficios y los costos pueden ser cuantificados, es posible calcular el
umbral terapéutico 6ptimo. Esto sienta las bases para la generacién de criterios
de diagnostico y clasificacion, generando categorias de probabilidad diagndstica
individual (frecuentemente en forma dicotémica), mediante la determinacién de
presencia o ausencia de manifestaciones que independientemente tienen valor
predictivo. Los criterios de diagnostico no son utiles en el quehacer diagnéstico
cotidiano, donde las hipétesis de diagndstico surgen y se evalian mediante un
proceso intuitivo; su utilidad se concentra en la posibilidad de agrupar conjuntos
homogéneos de individuos con caracteristicas comunes con el fin de obtener
informacion sobre la enfermedad que representan.

El primer intento de creacion de criterios de diagnéstico para gota se generé a
través de recomendaciones generadas en dos simposios internacionales
realizados en Roma (1963) y Nueva York (1966), apoyados por el Consejo de

Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas, la Organizacién Mundial de

4



la Salud y el Instituto Nacional de Artritis y Enfermedades Metabdlicas (Anexo de
Metodologia. Tabla 2).  Aunque dichos criterios han sido utilizados en estudios
epidemiologicos [11], la evidencia sobre su validez es escasa. Rugby y Wood
[12], compararon los criterios de Roma y Nueva York en 59 pacientes con gota y
761 pacientes con otras formas de artropatia. Encontraron que el mejor criterio
individual es 1 0 mas ataques de podagra y que el criterio menos util era la
presencia de tofos. Estos investigadores también determinaron el valor predictivo
de la hiperuricemia, concluyendo que en un paciente con un cuadro clinico
compatible con gota, la ausencia de esta hace el diagnoéstico poco probable. Sin
embargo, el estandar de oro en este estudio fue la opinion del reumatélogo.

El mayor esfuerzo para establecer criterios clinicos para la clasificacion de gota
primaria se generd a través de una fuerza de trabajo auspiciada por la Asociacién
Americana de Reumatismo en 1977[10]. En este trabajo, un grupo de expertos
compararon casos de gota, artritis reumatoide, artritis séptica y seudogota
diagnosticados clinicamente y evaluaron el rendimiento diagnoéstico de un
constructo constituido por 11 elementos de diagnéstico clinico y de laboratorio
(Anexo de Metodologia. Tabla 1). Este constructo se generd de la informacién
obtenida a partir de los casos sometidos al analisis; se identificaron aquellas
variables individuales que mejor discriminaban al grupo de estudio mediante
analisis multivariado; finalmente, se descartaron los elementos de baja
especificidad (p.e litiasis renal) y aquellos sobre los que no hubiera informacién en
el grupo control (p.e respuesta a la colchicina). La seleccién final se realiz6 de tal
forma que los criterios en conjunto se asociaran con una sensibilidad y

especificidad aceptable. El aspirado de liquido articular no forma parte de estos
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criterios, sin embargo, los autores reconocen que la presencia de cristales de UM
en liquido sinovial es un criterio absoluto y la mejor manera de hacer el
diagnostico en gota sintomatica.

De acuerdo con los resultados de este trabajo, la presencia de 6 criterios genera
una sensibilidad de 87.6% pero con probabilidad de falso positivo de 19.5%
(especificidad de 79.5%); la presencia de 7 criterios mejora la especificidad a
96.6% con sensibilidad de 74.1%.

Existen varias consideraciones sobre la validez interna de este trabajo. No se
incluyeron, para el analisis a grupos control con otras enfermedades que deben
ser considerados en el diagnéstico diferencial de la gota, como son: enfermedad
articular degenerativa y espondiloartropatias (artritis psoriasica o artritis reactiva).
Tanto el grupo de estudio como los grupos de control se generaron a través de
casos de 38 centros hospitalarios en Estados Unidos. Sin embargo, los autores no
describen la forma en la que los individuos en los grupos de control fueron
diagnosticados o si se emplearon métodos estandarizados para tal fin. Mas aun,
del grupo de estudio con gota primaria que incluy6 a 178 pacientes, sélo se hizo
examen de liquido sinovial en 90 (50.5%) y de éstos, solo se encontraron cristales
de UM en 76 (84.4%). Es decir, 102 individuos en el grupo de estudio (57.3%) no
tuvieron cristales de UM sea porque no se encontraron en el andlisis de liquido
sinovial o simplemente por que no se buscaron. El diagndstico de gota se hizo de
manera intuitiva de acuerdo a la opinion del experto.

Tampoco se ofrece informacién descriptiva sobre el analisis de liquido sinovial en

los grupos de control. Este aspecto es importante ya que si bien es poco



frecuente, hay informes de casos con presencia simultanea de gota y otras formas
de artropatia. [8,9].

Finalmente los criterios preliminares nunca se han sometido a un analisis de
rendimiento, mas alla del analisis realizado en el estudio original. Es necesario
establecer la utilidad de estos criterios en un grupo de pacientes con gota

diagnosticada por cristales.



JUSTIFICACION

Los resultados sesgados que surgen de estudios de diagnostico con un disefio
deficiente pueden conducir a una diseminacién prematura y equivocada sobre la
utiidad de una prueba diagnéstica y llevar al clinico a tomar decisiones
terapéuticas erréneas. Una evaluacion rigurosa del andlisis de las pruebas
diagnésticas antes de su introduccién a la practica clinica cotidiana reducira el
namero de consecuencias clinicas no deseadas relacionadas con las estimaciones
falaces de la verosimilitud de la prueba. La formacién de conclusiones sobre gota
a partir de estudios basados en pacientes en los que el diagnéstico se establece a
través del cumplimiento de los criterios preliminares de la ARA es un
inconveniente frecuentemente observado. Es necesario realizar el analisis de
validez de estos criterios en pacientes con gota diagnosticada por la presencia de

cristales.

OBJETIVOS
Objetivo Principal. Conocer el rendimiento diagnéstico de los criterios

preliminares para la clasificacion de artritis aguda por gota.

Objetivos secundarios 1) Determinar cuales son las manifestaciones clinicas,
radiolégicas o de laboratorio que tienen valor predictivo independiente en el
diagnéstico de artritis aguda de gota. 2) Conocer la concordancia entre dos

observadores para la busqueda de cristales en el analisis de liquido sinovial.



MATERIAL Y METODOS

DiseNO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y comparativo. El estudio
cumplié con las exigencias de la iniciativa STARD para disefio y reporte de
estudios sobre utilidad en el diagnéstico [13]. La figura 1 en el anexo de
metodologia es una representacion gréafica del disefio del estudio en la forma de

diagrama de flujo de pacientes.

LUGAR
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de la Nutricion Salvador Zubiran

Departamentos: Consulta externa de Reumatologia, Urgencias y Hospitalizacion

POBLACION

El reclutamiento de pacientes estuvo basado en sintomatologia compatible con un
ataque de artritis aguda.

Poblaciéon Objetivo: Todos los pacientes hombres y mujeres, con un cuadro de
monoartritis u oligoartritis de etiologia desconocida, con una evolucién no mayor a
cuatro semanas desde el inicio de los sintomas y en quienes se determiné la
necesidad de artrocentesis como parte del proceso  diagnéstico de su
enfermedad.

Poblacién Accesible: Todos los pacientes hombres y mujeres, que tuvieran

nuamero de registro en el INCMNSZ, con un cuadro de monoartritis u oligoartritis de



etiologia desconocida, con una evolucion no mayor a cuatro semanas desde el
inicio de los sintomas, en quienes se hubiera determinado la necesidad de
artrocentesis como parte del proceso diagnéstico de su enfermedad.

Tipo de muestreo: No probabilistico, consecutivo.

Criterios de Inclusion

1. Hombres y mujeres que al momento del estudio tuvieran mas de 18 afos de
edad

2. Que se hubieran presentado para estudio de inflamacion articular (aumento de
volumen y dolor) y requirieran para tal fin, la realizacién de artrocentesis.

4. Que el cuadro de inflamacién no tuviera mas de cuatro semanas desde la

primera percepcion de los sintomas

Criterios de no inclusion.
1. Individuos que por cualquier causa, no estuvieron dispuestos a someterse a

artrocentesis diagnostica.

Criterios de exclusion

1. Aquellos individuos en quienes no se pudo obtener una muestra de liquido

sinovial.
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METODOLOGIA.

Se identificaron los casos que cumplieron con los criterios de inclusion en los
servicios determinados. Se invitd al enfermo a participar en el estudio mediante
un formato de consentimiento informado (Ver Anexo de Metodologia) . Utilizando
un formato predisefado (Ver Anexo de Metodologia) se obtuvo mediante
interrogatorio: caracteristicas clinicas de la inflamacién articular en ese momento
como sitio y numero de articulaciones inflamadas, forma de presentacion,
evolucién y medicamentos empleados. Se investigd la presencia de posibles
factores precipitantes (trauma, ingesta aguda de alcohol, cirugia, hemorragia,
infecciones y exposicién a medio de contraste). El paciente indicé el grado de
intensidad que el dolor alcanzé mediante una escala visual numérica. Igualmente
mediante interrogatorio y revision del expediente clinico se obtuvo informacién
demografica y sobre enfermedades que el individuo padecia, el grado de
actividad/inactividad o bien control/descontrol de la misma y sobre uso de
medicamentos; Se obtuvo, de la misma manera, informacion sobre historia de
inflamacién articular previa e historia de colecciones articulares compatibles con
tofos. Cuando hubo historia de tofos se document6 su presencia por exploracion
fisica y se indag6 si estos hubieran sido sujetos a puncién y analisis en algun
momento o0 bien si el paciente hubiera observado salida de material vy
caracteristicas del mismo.

Se tomé una muestra de sangre periférica para andlisis y determinacién de acido
arico, creatinina, glucosa, nitrégeno ureico, velocidad de sedimentacién globular y

biometria hematica.
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Se realizaron estudios de radiologia basica de la articulacion afectada en dos
proyecciones y estas fueron evaluadas por un médico radidlogo y un meédico
reumatélogo en forma ciega. Se obtuvo informacién, a través de un formato
preestablecido (ver anexo metodologia), sobre la presencia/ausencia de datos
radiologicos de inflamacién y caracteristicas de esta (p.e. simétrica vs. asimétrica),
sobre presencia/ausencia de quistes subcondrales, erosiones articulares.
También se incluyeron otros datos radiolégicos que fueran importantes de acuerdo
a la evaluacién del médico y finalmente la impresidn diagnostica general.
La muestra de liquido sinovial se obtuvo por un reumatdélogo del departamento en
condiciones de asepsia. El liquido fue colectado en tubo transparente y se envié
para su analisis al laboratorio de Inmunologia en un plazo no mayor a dos horas.
Las muestras que no pudieron ser analizadas en este lapso de tiempo, fueron
almacenadas a temperatura entre 4 y 8 °C. Las muestras almacenadas por mas
de dos horas no se les realizd cuenta celular y diferencial. Asi mismo, se envid
una muestra colectada con las mismas caracteristicas al laboratorio de
microbiologia para analisis de tincién de gram y cultivo.
Procedimiento del Analisis de liquido sinovial
1. La muestra se analizé dentro de las 2 horas posteriores a su obtencidn.
2. El analisis macroscopico incluyo las siguientes caracteristicas:
a) Color: b) Cantidad c) Viscosidad d) Claridad
3. Para el analisis microscoépico se colocé una gota de liquido sinovial en un
porta objetos perfectamente limpio y se cubrié con un cubreobjetos. El
primer analisis se realizO con el objetivo 10x con luz ordinaria,

posteriormente se analiz6 con objetivo 40x y utilizando luz polarizada.
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4.

Cuando se identificaron cristales se definid cantidad (semicuantitativo),
situacién, morfologia y birrefringencia de acuerdo a su orientacion con
respecto al calibrador. Para fines de identificacion de cristales, cada
muestra fue analizada, en diferentes tiempos, por dos miembros del
personal de laboratorio con experiencia en el andlisis de liquido sinovial.

La cuenta celular y diferencial del liquido sinovial se hizo por técnica
manual, de la siguiente manera. Llenando la pipeta de dilucién con liquido
sinovial hasta la marca de 0.5 y diluida con solucién salina al 0.3% hasta la
marca 11. Mezclado manual por dos minutos; se desechan las dos
primeras gotas y se llena la camara de conteo del hemocitometro. Se hara
el conteo de todas las células blancas encontradas en los cuatro
cuadrantes externos de la camara. La cifra obtenida se multiplica por 50 y
se reporta como células por microlitro. Se realizd, igualmente una
enumeracion diferencial de células blancas mediante conteo manual de
frotis de liquido sinovial tefiido con la técnica de Wright y expresado en
porcentajes de neutrofilos, linfocitos, monocitos, macréfagos, asi como
presencia o ausencia de eritrocitos.

La calibracién del microscopio empleado se realiza anualmente por

personal especializado

5.

El reporte del analisis de liquido sinovial se realiz6 en un formato

previamente establecido (ver anexo metodologia)
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Definicion de Variables

Edad en afos transcurridos desde el nacimiento hasta el momento de la
entrevista.

Género Masculino o femenino.

Artritis. Dolor y tumefaccion de una articulacion de acuerdo con la evaluacion de
un médico.

Artritis aguda. Inflamacion articular con un curso no mayor a 4 semanas.
Criterios Preeliminares de Artritis Aguda en Gota Primaria: Como fueron
descritos por Wallace y cols [10], y que a continuacién se describe.

a). Historia de dos 0 mas ataques de artritis aguda de acuerdo a historia obtenida
por interrogatorio o por busqueda en expediente.

b) Que en el ataque de artritis presente, el momento de maximo dolor y/o
inflamacién se haya presentado dentro de las primeras 24 horas a partir de la
primera percepcion de los sintomas.

c) Que el ataque de artritis presente, afecte unicamente una articulacién.

d) Que se observe la presencia de enrojecimiento en la piel adyacente a la
articulacién afectada de acuerdo a la evaluacion del examinador.

e) Que el ataque de artritis presente afecte la primera articulacién
metatarsofalangica de manera unilateral.

f) Que el ataque de artritis presente afecte el tarso de forma unilateral.

g) Que exista historia convincente de tofos probados o sospechosos, ya sea a
través de interrogatorio, busqueda en expediente u observacién directa.

i. Tofo probado: Tumoracidon periarticular de crecimiento lento que hubiera

sido puncionada con observacién de cristales de urato monosédico.
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ii. Tofo sospechoso.  Tumoracién periarticular de crecimiento lento que
hubiera mostrado contenido pastoso blanco o amarillento.
h) Presencia de hiperuricemia: Vide infra.
i) Evidencia de inflamacion asimétrica de la articulacion afectada de acuerdo
a la evaluacién de las radiografias por el médico roentgendlogo.
j) Presencia de quistes 6seos no asociados a la presencia de erosiones
articulares, de acuerdo a la evaluacién de las radiografias.
k) Cultivo de liquido sinovial sin crecimiento de microorganismos de acuerdo
a los estandares del laboratorio de microbiologia.
Los criterios de diagnésticos se analizaron como variable discreta y categoérica
considerandolos como positivos cuando hubiera 7 o mas criterios presentes.
Hiperuricemia. EI| nivel de &cido urico en suero expresado en miligramos por
decilitro se analizé como variable continua y dicotémica, considerando valores
mayores de 7.0 y 7.5 como hiperuricemia en mujeres y hombres respectivamente.
Volumen de liquido sinovial. Es la cantidad de liquido que se pudo extraer de
una articulacion mediante artrocentesis, Se midié y reporté en mililitros, se analizé
como variable discreta.
Color de liquido sinovial. Se determin6 mediante observacién de la muestra en
tubo transparente con un fondo blanco. Variable categérica Puede ser paja,
amarillo, hematico u otro.
Claridad de liquido sinovial. Se determiné mediante observacion directa de la
muestra en tubo transparente con un fondo blanco. Variable como escala

categoérica. Puede ser transparente, claro, turbio, opaco u otro.
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Viscosidad de liquido sinovial: Se midié mediante observacion directa. Variable
escala categorica: a) disminuida < 4 cm, b)normal 4-6 cmy ¢) aumentada > 6 cm.
Cristales en el liquido sinovial. Su identidad (urato monosd6dico, pirofosfato de
calcio, otros) se determind a juicio del observador de acuerdo con las
caracteristicas observadas en la microscopia de luz blanca y luz polarizada y se
analiz6 en forma categérica Se reportd lo siguiente:
a). Morfologia:
1) Agujas, 2) Romboideos, 3) Otra
b) Cantidad:
1) Pocos 2) Intermedio  3) Muchos
c) Situacion:
1) Intracelulares 2) Extracelulares  3) Ambos
d) Birrefringencia:
1) Positiva  2) Negativa
e) Identificacion

1) Urato monosddico 2) Pirofosfato de Calcio 3) Otro

ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISTICO

Se revisaron los registros en nuestro departamento en busca del diagnéstico final
de los ultimos cien pacientes sometidos a artrocentésis en nuestro hospital. De
acuerdo con esta muestra, se determin6é una prevalencia de gota diagnosticada

por presencia de cristales de 30% en individuos sometidos a artrocentésis.
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En los estudios de diagndstico, en los que se compara una prueba “nueva”, en
este caso, los criterios preeliminares de diagnostico de gota primaria, con una
prueba considerada estandar de oro (busqueda de cristales en el liquido sinovial),
el aspecto fundamental es probar no inferioridad; el tamafo de la muestra
depende en parte de la sensibilidad o especificidad minima aceptable. Redaccion
no clara. El valor mayor de la basqueda de cristales en liquido sinovial esta en la
alta especificidad, que de acuerdo con Swan [14], estd entre 93 y 100%.
Empleando la formula de proporcién binomial, el tamafo de muestra necesario
para demostrar un especificidad de al menos 97%, con una alfa de 0.05, teniendo
en cuenta una prevalencia de 30%, fue calculado en 63 individuos. Empleando la
misma férmula, el numero necesario de individuos para demostrar una sensibilidad
de 98%, con alfa de 0.05 considerando la misma prevalencia es n =101

La expresidbn de variables numéricas con distribucion paramétrica se hizo
mediante media como medida de tendencia central y desviacién estandar como
medida de dispersion. Para variables numéricas con distribucién no paramétrica
se emplearon mediana y rangos respectivamente. Las variables categéricas se
expresan en proporciones.

El acuerdo entre los dos observadores en el analisis de liquido sinovial sobre la
presencia o ausencia de cristales de urato monosddico se calcul6 mediante kappa
simple con intervalo de confianza de 95%. La misma estrategia de andlisis se
realizé para el acuerdo entre observadores de los estudios radiograficos para las
variables: inflamacién asimétrica y presencia de quistes subcondrales en

ausencia de erosion.
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Se compararon mediante una tabla de 2 x 2 el diagnéstico a través de los criterios
preeliminares para el diagnéstico de artritis aguda de gota primaria con la
busqueda de cristales de urato monosodico, considerando a esta ultima como el
estandar de oro. Para fines de analisis, cuando hubo discrepancia entre los
observadores se consider6 el resultado del observador mas experimentado. Se
consideraron positivos los individuos que cumplieron con 5 0 mas criterios de
diagnéstico. A través de esta tabla de contingencia se generaron valores de
sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo con intervalos
de confianza de 95%.

Se gener6é un modelo multivariado para identificar aquellas variables que tuvieron
un valor predictivo independiente para la presencia de artritis aguda de gota
primaria definida a través de presencia de cristales en el liquido sinovial. Se
calculo el riesgo relativo con intervalo de confianza de 95% para cada variable de

interés.
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RESULTADOS.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES.

De octubre de 2007 a agosto de 2008 se identificaron 68 pacientes con ataque de
artritis aguda que cumplian con los criterios de inclusion. De estos 7 pacientes
fueron excluidos; tres por informacion incompleta en el expediente y 4 por puncidn
articular fallida.  Las caracteristicas del total de la cohorte estan reportadas en el
cuadro 1. La edad media fue de 54 + 22.4 afios y 32 pacientes (53.4%) fueron
mujeres. La mayor parte de los pacientes (58.6%) se identificaron en el
departamento de urgencias. De los 61 pacientes 32 tenian historia de
enfermedad articular. En 17.2% habia sospecha de gota pero solo 6.9% tenian

diagnostico de gota por identificacion de cristales previamente establecido.

CORRELACION INTEROBSERVADOR EN LA IDENTIFICACION DE CRISTALES.

El acuerdo en la identificacién de cristales entre los dos observadores fue
excelente Cuadro 2. En 6 de los casos, solo un revisor hizo el analisis de
busqueda de cristales. De los 55 casos revisados por dos observadores, hubo

acuerdo en 49 (89%; kappa = 0.82; p<0.001).

CORRELACION INTEROBSERVADOR EN LA EVALUACION RADIOGRAFICA

Como un objetivo exploratorio analizamos el acuerdo en la evaluacién radiografica
por dos evaluadores cegados al diagndstico (cuadros 3 y 4). Se analizaron dos
condiciones: 1) Presencia de quistes en ausencia de erosion y 2) Inflamacion

asimétrica de la articulacion. En este analisis (tabla ) se incluyeron 49 de los 61

20



casos debido a que el resto fueron revisados por un solo evaluador. Para la
presencia de inflamacidén asimétrica las observaciones fueron concordantes en 30
de 49 casos (61%, kappa= 0.26; p=0.02), para la presencia de quistes sin erosion

hubo acuerdo en 32 de las 49 evaluaciones (65.2%; kappa= -0.15; p= 0.90).

CARACTERISTICAS DEL ATAQUE AGUDO DE ARTRITIS.

En el 74.1% de los casos el evento de artritis fue monoarticular. La mayor parte
de los casos con artritis oligoarticular tuvieron afeccién de dos articulaciones (10
de 13 casos, 76.9%). Ningun caso con artritis oligoarticular tuvo mas de 3
articulaciones afectadas. La mayoria de los casos presentaron artritis en rodillas
(80.3%); otras articulaciones involucradas fueron: tarso 4.9%, tobillos 3.2%,
mufecas 3.2%, codos 9.8%, hombros 1.6%, 12 metatarsofalangica 1.6% y otras
8.1%. El tiempo entre la aparicion de la artritis y la evaluacién varié de 1 a 28
dias con una media de 7.2 dias.

En diagnéstico de artritis aguda por gota, definido por la presencia de cristales, se
establecié en 15 de 61 casos (24.5%). En los casos restantes se establecieron
los siguientes diagnésticos: Artritis séptica en 8 casos (13.8%), osteoartrosis 7
casos (12.1%), artritis reumatoide 5 casos (8.6% ), artropatia por pirofosfato de
calcio 11 casos (19%), otras formas de artritis 6 casos (10.3%). No se pudo
establecer el diagnéstico en 5 de los episodios de artritis aguda.

Las diferencias en las caracteristicas clinicas entre pacientes con artritis aguda por
gota y otros diagndsticos estan expresados en el cuadro 5. La proporcion de
hombres (100% vs. 26%; p<0.001) y la historia de artritis monoarticular ( 93.2%

vs 48.6%, p=0.001) fueron mayores en el grupo de gota, mientras que en este
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grupo, el intervalo entre el inicio de los sintomas y el punto de maxima inflamacion
fue significativamente mas corto (mediana 17.1 hrs [rango1.1-76] vs. 42.1 hrs
[rango 2.3-160]; p= 0.027) , y los niveles de &cido urico en suero fueron mayores
(mediana 6.3 mg/dl [rango 1.4-11.9] vs 4.7 mg/dl [rango1.3-7.8]; p= 0.028). De
los criterios de clasificacién propuestos por Wallace y cols [10] Unicamente la
historia previa de artritis, la presencia de tofos y la hiperuricemia fueron
estadisticamente diferentes entre los dos grupos (cuadro 8)

En el andlisis multivariado (cuadro 9) se incluyeron en el modelo aquellas
variables que fueron diferentes entre los grupos y con relevancia clinica.
Unicamente, el género masculino [RM 24.6 (IC 95% 2.4-101.3) p=0.007] y la
historia previa de artritis monoarticular [RM 8.2 (IC 95% 1.2-36.4) p= 0.028]
permanecieron estadisticamente significativas con una p= 0.01 para el modelo.
Las diferencias entre el grupo con artritis aguda por gota y el grupo de pacientes
control en el cumplimiento de los criterios de encuesta y de clasificacion se
expresan en los cuadros 6 y 7, respectivamente (figuras 1 y 2). Con esta
informacion se calcularon indicadores de rendimiento diagnéstico. Para los
criterios de encuesta (sin informacion obtenida del analisis de liquido sinovial) la
presencia de 5 criterios se asoci6 con una sensibilidad de 46.0% pero una
especificidad de 91%, mientras que la presencia de 6 criterios generd una
especificidad absoluta pero con una sensibilidad de 33.3%.

Cuando se utilizan los criterios de clasificacion completos (12 criterios, incluido el
andlisis de liquido sinovial), los indicadores de rentabilidad diagndstica mejoran.

Para el cumplimiento de 6 criterios se calculé una sensibilidad de 60% y
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especificidad de 93%., los valores predictivos positivo y negativo fueron de 75% vy

87%, respectivamente.

DISCUSION

La necesidad de validacién de los elementos clinicos y analiticos en el diagnostico
de gota ha sido expresada en muchas ocasiones. En nuestro conocimiento, esta
es la primera evaluacion prospectiva de los criterios del Colegio Estadounidense

de Reumatologia para el diagnéstico de artritis aguda por gota primaria.
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La muestra poblacional en este estudio representa personas en quienes el
diagnéstico de artritis aguda por gota es una de varias posibilidades. Decidimos
incluir individuos con enfermedades articulares previamente diagnosticadas, como
artritis reumatoide y espondiloartropatias, ya que la artritis aguda por gota sigue
siendo parte del diagnéstico diferencial en estos individuos y en contraparte no se
excluyeron pacientes con diagnéstico previo de gota considerando la posibilidad
de una etiologia diferente del episodio agudo de artritis.

Existe preponderancia entre los casos estudiados, de episodios monoarticulares y
con afeccion de rodillas lo que constituye un sesgo poblacional, el cual se explica
por la tendencia a estudiar mediante artrocentésis, casos con estas caracteristicas
( p ej. afeccion monoarticular vs poliarticular o bien afeccidén de rodillas vs. otras
articulaciones). Particularmente subrepresentados en esta muestra son los casos
con podagra y tarsitis (1.6 y 4.9% del total de la cohorte, respectivamente) lo cual
pudo haber influido en la proporcién de casos con gota.

La pobre correlacion en la evaluacién de las caracteristicas radiograficas -
inflamacion asimétrica de la articulacién y presencia de quistes en ausencia de
erosiones- es un aspecto llamativo. Las evaluaciones fueron hechas por un
reumatologo y un radidlogo con experiencia en radiologia musculoesquelética. La
falta de acuerdo pudo estar influenciada por las distintas herramientas usadas por
cada uno de los evaluadores, especialmente el equipo de visualizacién vy la
capacidad de amplificacion de la imagen, que favorecieron la identificacién de
quistes 6seos por el evaluador radidlogo. Sin embargo, esto probablemente no

explica la pobre correlacion en la identificacion de inflamacién asimétrica. Los
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casos discrepantes se resolvieron mediante evaluacion simultanea en un mismo
equipo de visualizacion radiografica por consenso entre ambos observadores.

Por otro lado, la correlacion en la identificacion de cristales fue excelente. Esto
contraviene informes previos [16]. en que la identificacibn de cristales fue
dependiente del observador y fortalece el concepto de que la busqueda de
cristales en liquido sinovial, cuando se emplea una técnica estandarizada y el
equipo adecuado, es un método de diagnostico altamente confiable, como se ha
informado previamente[17].

En su conjunto el constructo tuvo una baja capacidad de discriminacion entre los
casos de artritis aguda por gota y otras enfermedades. Particularmente tuvo una
sensibilidad muy baja: Sélo 40% de los pacientes con gota tuvieron 7 o mas
criterios de clasificacion, lo cual constituye en la propuesta inicial, la mejor
combinacién discriminatoria (Wallace et al. Sensibilidad 78%, especificidad 97.8%
[10]).

Se observd aun menor capacidad discriminativa con el uso de los llamados
criterios de “encuesta”, que de acuerdo a la descripcidn original, no consideran
ningun tipo de analisis del liquido sinovial y eliminan un criterio radiolégico. Con el
empleo de este constructo la sensibilidad lograda con 6 criterios es del 33% y con
5 criterios del 47%. Esto indica que la eliminacion de la informacion obtenida del
analisis de liquido sinovial incide negativamente en las propiedades diagnésticas
del instrumento.

En el andlisis de los elementos individuales del constructo no hubo grandes
sorpresas. Los elementos clinicos con mejor capacidad discriminativa entre la

artritis por gota y otras formas de artritis aguda fueron la historia de artritis previa,
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la hiperuricemia y la presencia de tofos. Por el contrario, fueron poco
discriminativas el cuadro monoarticular, el enrojecimiento cutaneo y los criterios
radiolégicos.  Esta informacion es compartida por los resultados de un
metaanalisis como parte de las Recomendaciones de Diagnéstico en gota de la
liga Europea contra el Reumatismo (EULAR), en el cual los elementos clinicos
con mayor capacidad de prediccién de gota fueron la identificacién de cristales de
UMS, la presencia de tofos y la podagra, mientras que tanto los criterios
radiologicos como el eritema cutdaneo fueron elementos con bajo poder de
prediccion [18].

Dos conclusiones generales: La afeja propuesta de clasificacion de artritis aguda
por gota primaria no tiene la fortaleza discriminatoria suficiente y el analisis de
liquido sinovial constituye un elemento de gran valor diagndstico en artritis aguda.
La identificacion de gota como enfermedad se realiza en la mayoria de los casos
en el contexto de un ataque agudo; la informacién presente indica que tanto para
fines de diagnostico como de clasificacion, la identificacion de cristales es

fundamental en la definicién de la enfermedad.
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ANEXO DE METODOLOGIA.

VO N U AW~

Cuadro 1. Criterios propuestos para Artritis Aguda de Gota Primaria
Mis de un ataque de artritis aguda

Mixima inflamacién desarrollada en las primeras 24 horas

Ataque de artritis monoarticular

Enrojecimiento observado sobre las articulaciones

Dolor o inflamacién de la primera metatarsofalagica

Ataque unilateral de la primera metatarsofalagica.

Ataque unilateral de tarso

Tofos (probados o sospechosos)™

Hiperuricemia

10. Inflamacién asimétrica dentro de una articulacion (rayos x)
11. Quistes subcorticales sin erosiones (rayos Xx)
12. Cultivo del liquido sinovial negativo.

X ~ . .. . .

Tofo probado es una masa de tamafio variable, observable en tejidos en el cual se prueba la presencia de cristales de
UM. Tofo sospechoso es una masa subcutdnea o intracutdnea que exhibe un contenido blanco o amarillento, sin prueba
de contenido de cristales

Criterios de Roma 1963 Criterios de Nueva York 1966 \

1. Inflamacién dolorosa articular. 1. Dos ataques de inflamacién articular dolorosa

Inicio abrupto y resolucién espontdnea en 1-2 Inicio abrupto y resolucién en 1-2 semanas

semanas 2. Un ataque que afecte el primer ortejo
2. Acido Urico Sérico 3. Presencia de tofos

Hombres > 7.0 mg/dl; mujeres = 6 mg/dl 4. Respuesta a colchicina.
3. Presencia de tofos Reduccioén sustancial de inflamacién en 48 hrs.
4. Presencia de cristales de urato monosddico

*Se requiere dos criterios para establecer el diagnostico. *Se requiere dos criterios para establecer el diagnostico.

*La deteccion de cristales de UM establece el diagnéstico.
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< Pacientes elegibles >
n=

Pacientes Excluidos

Razones n=
v
Prueba Indice
Criterios preeliminares de Gota
n=
]
v ¥
Criterios (+) Criterios (-)
n= n=
v v
Prueba Estandar Prueba Estandar
Busqueda de cristales Busqueda de cristales
No No
concluyente concluyente
n= n=
v v v v
[ Gota Presente ] [ Gota Ausente ] [ Gota Ausente ] [ Gota Presente ]
n= n= n= n=
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Para ayudar a describir que tan
intenso es el dolor que usted
percibe hemos dibujado una
escala parecida a un termémetro
en el cual se marca con 100 al
dolor mas intenso que pueda
imaginarse y con 0 el estar sin
dolor.

Indique en esta escala, en su
opinidn, que tan intenso es su
dolor el dia de hoy. Si tiene mas
de wuna articulacion inflamada,
concéntrese en la articulacion
mas dolorosa.

Dibuje una linea desde el casillero
que dice: “Intensidad de mi dolor
hoy” hasta el punto del
termémetro que indique el grado
de dolor que usted percibe.
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1. Rodillaizg 2 Rodilla derecha 3. 1MTF derecha 4. 1aMTF izquierda
5. Tobillo derecho 6 Tobillo izquierdo 7 Tarso derecho 8 Tarso izquierdo
9 Mureca derecha 10 Mufeca izquierda, 11. Hombro derecho,

12 Hombro izquierdo 13 Codo derecho 14 Codo izquierdo.

Senale las articulaciones inflamadas
(Solo use los circulos)
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Nombre

Numero de Registro Género F M Edad

Teléfono de Contacto

Fecha de ingreso al estudio. |
Fecha de nacimiento /1

Diagnéstico (s) de base:

I
Sitio de Atencion.
1. Urgencias 2. Consulta Externa 3. Hospitalizacion /__
Estrés Agudo
1- No 2. Quirargico 3. No Quirargico /I
Precipitantes
1.No 2. Alcohol (24 hrs) 3. Traumatismo 4. Medio de Contraste
5. Hemorragia aguda 6. Infeccién aguda. /_

Uso previo de medicamentos
1. Alopurinol 2. Diurético 3. Aspirina 4 Ciclosporina 5 Prednisona
6 AINES 7 Analgésico /
Uso actual de medicamentos
1. Alopurinol 2. Diurético 3. Aspirina 4 Ciclosporina 5 Prednisona

6 AINES 7 Analgésico /I
Historia de Hiperuricemia
1. Si 2. No /__
Historia de Tofos
1. Probados 2. Sospechosos. 3. No /__

HISTORIA FAMILIAR DE GOTA
1.SI 2.NO
HISTORIA DE ARTRITIS
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CARACTERISTICAS DEL ATAQUE
Tipo de Ataque

1. Monoatrticular 2. Oligoarticular 3. Poliarticular /
Articulacion (es) afectada (s)

1. Rodillaizg 2 Rodilla derecha 3. 1MTF derecha 4. 1aMTF izquierda

5. Tobillo derecho

9 Muneca derecha

6 Tobillo izquierdo 7 Tarso derecho 8 Tarso izquierdo
10 Mufeca izquierda, 11. Hombro derecho,
12 Hombro izquierdo 13 Codo derecho 14 Codo izquierdo.

Otra I
Tiempo de Evolucion (dias) /_
Tiempo entre inicio y el punto de maximo dolor (horas) : /_
Intensidad de Dolor maximo (EVA) /.
Datos de inflamacién aguda 1.Si  2.No /__
Tiempo entre inicio y punto maximo de inflamacion (horas) /
ENROJECIMIENTO CUTANEO 1.S1 2. No _
LABORATORIO
Glucosa mg/d| /[

BUN mg/d| /
Creatinina mg/d| /.
Hemoglobina gr/dl /.
Leucocitos mm?® [
Neutrofilos mm?® e
Linfocitos mm?® l_
Plaquetas mm?® [
Acido Urico mg/dl /_
VSG mm/hr [l
CRITERIOS DE WALLACE (NUMERO) /_
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CRITERIOS DE WALLACE (CATEGORICO)  1.SI 2NO /

ANALISIS DE LiQUIDO SINOVIAL OBSERVADOR ___
Fecha de la toma

Articulacion puncionada 1... 14 (vide supra) /
Volumen obtenido mls /
Color 1. Paja, 2.amarillo, 3. hemético, 4. otro. /

Claridad: 1. Transparente 2. Claro 3 Turbio 4 Opaco 5 Otro

I
Viscosidad 1. Disminuida 2.normal 3. aumentada /I
Cristales: 1.Ninguno 2.Pocos 3 Intermedio 4 Muchos /_
1 Intracelulares 2. Extracelulares 3. Ambos /I
Birrefringencia 1. Positiva 2 Negativa 3 Indeterminada /_
ldentidad 1. urato monosddico 2. Pirofosfato de calcio 3. Otro /I
Rojo Alizarina 1.leve 2. moderado 3 alto /I

Otros 1. Cartilago 2 Vellosidad sinovial 3 Cuerpo extrafo 4 artefactos 5 otro /_

Cuenta Celular: Nucleadas totales /mm3 /I
Neutrofilos (%) I
Linfocitos (%) I
Monocitos (%) I
Otros (%) I

Eritrocitos 1. Pocos 2. Muchos.

/
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ANALISIS ROENTGENOLOGICO.

Datos de inflamacién periarticular
Inflamacion periarticular asimétrica

Hay presencia de quistes 6seos

Quistes 6seos no asociados con erosiones

Otros datos

1.

1.

1

1.

Si

Si

. Si

Si

2. No

2 No

2 No

2 No

Diagnéstico Roentgenoldgico.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION

SALVADOR ZUBIRAN

México D.F., a de del 200 .

Yo , con Numero  de
Registro: ,de anos de edad; con domicilio
en; , declaro que libre y voluntariamente

acepto y/o autorizo a los Doctores Pablo Villasefior Ovies y Marina Rull Gabayet, para que me
incluyan en el estudio: “Analisis Prospectivo del Rendimiento diagnéstico de los Criterios
Preeliminares para el diagndstico de artritis aguda de Gota Primaria” En el Instituto
Nacional de Nutricién Salvador Zubiran.

Declaro que me han explicado que este estudio llamado “Analisis Prospectivo del
Rendimiento diagnodstico de los Criterios Preeliminares para el diagnéstico de artritis
aguda de Gota Primaria’; pretende evaluar una forma de diagnosticar una enfermedad que
posiblemente yo padezco. Me han comentado que se me sometera a una puncién de la
articulaciéon que tengo inflamada para obtener liquido articular y analizarlo.. Estoy conciente de
que el procedimiento entrana riesgos. También me han explicado que los procedimientos,
pruebas y tratamientos para el logro de este estudio consistiran en responder preguntas en base
a cuestionarios, acudir a revision clinica cuando asi este estipulado ademas de toma de
examenes de laboratorio y radiografias. Entiendo que todos los procedimientos que me seran
realizados son importantes para determinar la causa de mi padecimiento y son acciones que
normalmente se realizan en personas que tienen articulaciones inflamadas para saber la causa.

Me han senalado que la decision de participar es libre y que puedo revocar el presente
consentimiento cuando asi yo lo considere sin que haya cambio alguno en el tratamiento,
atencion medica, relacién con los médicos o el personal del hospital y que puedo solicitar
cualquier otro tipo de informacién adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion
en el estudio hasta quedar completamente satisfecho con las explicaciones de los médicos.

Me han comentado, finalmente que este estudio fue aprobado por los Comités: de Etica e
Investigacion del Hospital.

Consiento: Medico:
Firma: Firma:
Testigo Testigo
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Firma Firma:

ANEXO DE RESULTADOS.

Cuadro 1. Caracteristicas Generales (n=61)

Genero Hombres 46.6%
Mujeres 53.4%
Edad 54 +22.3 anos
Sitio de atencién  Urgencias 58.6%
Consulta Externa 20.7%
Hospitalizaciéon 20.7%
Historia Médica  Diabetes/Obesidad 24.1%
Enf. tejido conectivo’ 22.4%
Osteoartrosis 10.3%
Gota diagnésticada’® 6.8%
Sospecha de Gota' 17.2%
Otra® 39.7%

f Incluyendo ariritis reumatoide.

§ Diagnostico basado en presencia de cristales en liquido articular o tofo.

1 Diagnéstico previamente establecido (expediente médico) sin haberse identificado
cristales de UMS

§ Incluye otras enfermedades no asociadas a inflamacién articular.
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Cristales Identificacion 12 Observador
Sin cristales UMSs PFC Otros
Cristales Sin cristales 26 0 3 1
Identificacion | UMS 0 14 0 0
20 PFC 2 0 7 0
observador | Otros 0 0 0 2

UMS: Urato monosédico, PFC: pirofosfato de calcio.
Kappa= 0.82, p= 0.001

Cuadro 3. Correlacion interobservador. Identificacion Radiografica

Inflamacion articular asimétrica
12 Observador

Presencia Ausencia
29 Presencia 13 (26.5%) 16 (32.7%)
Observador | Ausencia 3 (6.5%) 17 (34.7%)

Kappa= 0.27, p= 0.029

Cuadro 4. Correlacion interobservador. Identificacion Radiografica

Quistes 0seos en ausencia de erosion
12 Observador

Presencia Ausencia
2° Presencia 2 (4.1%) 6 (12.2%)
Observador | Ausencia 11 (22.4%)

30 (61.2%)

Kappa= -0.15, p= 0.97
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Cuadro 5. Caracteristicas de los pacientes de acuerdo al tipo de artritis.

Caracteristica

Edad (mediatDE)

Genero masculino (%)

Artritis monoatrticular (%)

Intervalo inicio-maxima inflamacion,
horas (mediana, rango)
Intensidad de dolor® (media+DE)
Volumen de liquido sinovial en ml.
(mediana, rango)

Acido Urico en mg/dl (mediana,
rango)

Enrojecimiento cutdneo (%)
Historia de artritis previa (%)
Inflamacién asimétrica "(%)

Quistes 6seos sin erosiones’ (%)

Artritis aguda por
gota n=15

52.8+23.0
100
66.7%
17.7,1-76

8.6+1.6

14.4;2.1-76
6.3; 1.4-11.9

33.3%
93.2%
87.5%
33.2%

Otras formas de
artritis n= 46

53.5+17.5
26
76.2%
42.1.;2-160

8.0+1.2
13.8;1.1-43

4.7,1.3-7.8

21.4%
48.6%
51.9%
20.9%

Valor de
p*
0.6

<0.0001

0.59
0.027

0.23
0.55

0.028

0.56
0.001
0.78
0.48

DE: desviacion estandar.

§ Medido por escala visual numérica.

Y Caracteristicas radiograficas

* Todos los valors de p son de dos colas
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Cuadro 6 .Proporcion de criterios de
encuesta cumplidos entre los Grupos

No. de
Criterios

AN N R W=

>6

Artritis por
gota n=15
0

3 (20%)

3 (20%)

2 (13.3%)

2 (13.3%)

5 (33.3%)

0

Controles
N=46

11 (23.9%)
11 (23.9%)
12 (26%)
7 (16.3%)
4 (9.3%)
0

0

~ Figura 1.

BArtritis Controles

OArtritis par Gota

35%
30% +
25%
20%
15%
10%

5%

0%
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Cuadro 7 .Proporcion de criterios de

clasificacion cumplidos entre los Grupos

No de Artritis por gota Controles
Criterios n=15 N=46
1 0 2 (4.3%)
2 0 10 (21.7%)
3 0 12 (26%)
4 3 (20%) 12 (26%)
5 3 (20%) 7 (15.2%)
6 3 (20%) 3 (6.5%)
7 1(6.7%) 0
8 5 (33%) 0
>8 0 0
Figura 2.
OArtritis por Gota BArtritis Contrales

35% A

30% A

25% 1

20% A

15% A

10% -

5% A

0% -
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Cuadro 8 . Proporcion de criterios entre los grupos de diagnéstico.

Criterio

Historia de artritis previa
Artritis monoarticular
Intervalo inicio-maxima
inflamacién < 24 hrs
Podagra

Tarsitis

Enrojecimiento cutaneo
Presencia de Tofos

Acido Urico > 7.0 mg/dl
Inflamaciéon asimétrica
Quistes 6seos sin erosiones
Cultivo negativo

Presencia de cristales de UMS

Artritis aguda
porgota n=15
93.2%
66.7%
66.3%

6.7%
13.3
33.3%
26.3%
40.0%
40.0%
33.2%
93.3%
100%

Otras formas de
artritis n= 46
48.6%
76.2%

44 6%

0%
2.3
21.4%
0%
7.1%
44 .2%
20.9%
88.4%
0%

Valor de
p*
0.001
0.59
0.11

0.48
0.16
0.26

0.003

0.007
0.99
0.48
0.09

Todos los valores de p son de dos colas
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Cuadro 9. Diferencias entre pacientes con artritis por gota y grupo control.

Analisis Multivariado.
Variable R. Momios IC 95% Valor p
Género masculino 24.6 2.4-101.3 0.007
Historia de artritis previa* 8.2 1.2-36.4 0.028
Mixima inflamacion en < 24 hrsf 2.1 0.76 -11.3 0.41
Presencia de Tofosi 1.5 02-11.7 0.69
Acido Urico§ 1.1 09-1.2 0.89

*Criterio 1; fCriterio 2; }Criterio 8, §Criterio 7 (se estudié como variable numérica)
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