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Cambios en el patron clinico de pacientes con gota en los

ultimos 15 anos

INTRODUCCION

La gota es una enfermedad inflamatoria y en ocasiones destructiva, causada por
depdsito de cristales de urato mono-sodico (UMS) en las articulaciones o en el tejido
periarticular. Es la causa mas frecuente de artritis inflamatoria en hombres y puede
evolucionar a artropatia cronica y deformante. EI mal control y las formas graves de la
enfermedad estdn asociados con altos costos, mala calidad de vida y discapacidad
importante, especialmente en pacientes que experimentan mayor nimero de episodios

agudos asi como de articulaciones afectadas. *

En general, la gota afecta aproximadamente del 1-2% de los adultos en paises
desarrollados.? Los datos epidemioldgicos son consistentes con un aumento en la
prevalencia de gota en diferentes paises, que es potencialmente atribuible a cambios en
la dieta, en el estilo de vida, mayor longevidad y a un aumento en los factores de riesgo
para gota, incluyendo: sindrome metabolico, uso de diuréticos e hipertension y

enfermedad renal, que también estan asociadas con la edad. *

Otra posible asociacion es el uso de bajas dosis de aspirina en pacientes con alto riesgo

cardiovascular. *

La prevalencia de gota en pacientes menores de 65 afios ha aumentado en ambos sexos,
la enfermedad es mas comun en el género masculino con una relacion 4:1, pero en
pacientes mayores de 65 afios esta relacion disminuye a 3:1. ° En las mujeres la gota se
desarrolla principalmente después de la menopausia debido a la disminucién de los
estrégenos que tienen un efecto uricosdrico, esto podria explicar el aumento en la

prevalencia de gota en mujeres de edad avanzada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La gota representa la causa mas frecuente de artritis inflamatoria en hombres y en
México tiene una prevalencia estimada de 0.7%.° En los Gltimos afios parece haber
cambios en el espectro clinico de esta enfermedad, esto en base a reportes previos en

otros paises.
JUSTIFICACION

En los Gltimos 15 afios, los pacientes con gota que acuden a nuestro Servicio han sido
evaluados por el mismo grupo de atencion médica y los mismos pardmetros de
evaluacion. Aungue légicamente ha habido cambios en los medicamentos accesibles y
la forma de utilizarlos, la apreciacion clinica de cada dia nos hizo pensar que el perfil
clinico de nuestros pacientes ha cambiado y decidimos comparar a los pacientes con
gota de nuestro Servicio vistos hace 15 afios (1995-2000), con aquellos que han llegado

a nuestro Servicio en los ultimos afios (2010-2012).

OBJETIVOS

Evaluar los cambios en el patron clinico de pacientes con gota en los ultimos 15 afos.
MATERIAL Y METODOS

El departamento de Reumatologia de nuestro hospital recibe entre 6-8 pacientes nuevos
con gota cada mes, los cuales han sido evaluados por los mismos investigadores en los

altimos 15 anos.

El presente analisis incluye los datos de 564 pacientes con diagnéstico de gota divididos
en 2 grupos: En el grupo 1 (G1) incluimos un total de 316 pacientes (atendidos en la
clinica de Gota del Servicio entre 1995-2000), grupo 2 (G2) con un total de 248
pacientes (atendidos en la misma clinica entre 2010-2012). Se analizaron las siguientes
variables: datos demograficos, clinicos, bioquimicos y funcionales en relacion con la
gota y enfermedades asociadas. Nivel socioeconomico de acuerdo al indice de

Guiscafre. ’

Los datos del primer grupo de obtuvieron de la base de datos analizada para un reporte
previo®, los datos del segundo grupo se obtuvieron de la visita basal que se encuentra en

la base de datos de una Cohorte de pacientes con Gota que se inicid en el servicio y en
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la que se obtienen prospectivamente 200 variables de los pacientes con diagnéstico de

gota (segun criterios ACR y CGD) ° % que acuden a nuestro servicio a partir de 2010.

Consideramos edad de inicio a la edad del paciente al momento del primer cuadro de
inflamacién articular atribuido a la enfermedad. Antecedentes heredofamiliares
positivos se consideraron en aquellos que tenian algun familiar con diagnostico de gota
(abuelos, padres, hermanos, tios, primos); se considerd Diabetes mellitus e hipertension
arterial a los pacientes con dicho diagnostico y que recibian tratamiento especifico para
ellos; hipertrigliceridemia a cifras de triglicéridos >150 mg/dl, hipercolesterolemia a
cifras de colesterol >200mg/dl. En el caso de la obesidad en el primer grupo se
considerd con IMC >30 y en el segundo grupo por perimetro de cintura mayor a 102 cm
en hombres y 88 cm en mujeres. Se consideraron hipoexcretores a aquellos pacientes
con excrecién de cido Urico en orina de 24 horas menor a la esperada de acuerdo a la

cifra de &cido drico en suero®*.

Anélisis estadistico. Prueba de t, ANOVA, Chi cuadrada y analisis de regresion

logistica.
RESULTADOS
Datos generales y demograficos.

Analizamos los datos de 564 pacientes (grupo 1:316 y grupo 2:248), hubo predominio
en el género masculino (98%), con edad media de inicio de la enfermedad de 35.7 +
12.7 afos, el 22% inicié antes de los 25 afos; la edad promedio al momento del
diagnéstico fue de 49 afios y los pacientes tenian en promedio 12 afios de evolucién. El
76.5% tenia mas de 5 afios de duracion de la enfermedad.

Los pacientes con gota de nuestra institucion, tienen una escolaridad promedio de 7.5 £

4.2 afios y en el 72% la escolaridad es mayor de 5 afios (tabla 1).
Caracteristicas de la gota y consecuencias

El 64% de los pacientes tuvieron gota tofacea, de los cuales el 36% correspondia a gota
tofacea grave (>5 tofos); el niUmero promedio de tofos fue de 5.76 + 8.0 y el 19%
tuvieron tofos intradérmicos. Las cifras promedio de HAQ fueron de 0.37 £ 0.57 y el
29% tuvo HAQ>0.5 (tabla 2).



Caracteristicas de las enfermedades asociadas.

Del total de pacientes analizados, el 50% tuvo obesidad y el 33% insuficiencia renal
cronica El promedio de colesterol total fue de 201 + 48.3 mg/dl, triglicéridos 298 + 198
mg/dl, acido Urico sérico basal 8.9 + 2.3 mg/dl. La tasa de filtrado glomerular (TFG)
promedio fue de 75.5 + 31.4ml/min (tabla 3).

Tratamiento previo a visita basal.

En la visita basal, los pacientes reportaron haber recibido con anterioridad AINEs,
colchicina y alopurinol en el 84%, 26% y 55%, respectivamente. EI 51% habia recibido

glucocorticoides tanto por via oral como parenteral (Tabla 4).

Comparacion grupo 1 VS grupo 2 (1995-2000 VS 2010-2012)
Datos generales y demograficos.

En el anélisis comparativo de los grupos, se encontraron diferencias significativas en la
edad de inicio de la enfermedad, edad de la primera evaluacion, escolaridad y nivel
socioecondmico; los pacientes del grupo 2 tuvieron significativamente mayor porcentaje

de antecedentes familiares de gota, pero no en otras variables incluidas (Tabla 5)
Caracteristicas de la gota y sus consecuencias.

Los pacientes del grupo 2 tiene una enfermedad mas agresiva sin embargo, no hubo
diferencias significativas en el porcentaje de pacientes con gota tofacea ni en el
porcentaje de pacientes con gota tofacea grave, pero si se encontr6 mayor nimero de
tofos en los pacientes del grupo 2, ello se traduce en mayor discapacidad medida a
través del HAQ. Las cifras promedio de &cido Urico basal fueron menores en el grupo 2

y una menor proporcion de pacientes tuvieron con acido urico >10 mg/dl (tabla 6).



Caracteristicas de las enfermedades asociadas.

No hubo diferencias significativas en la frecuencia de tabaquismo, alcoholismo,
hipertension arterial, hiperglicemia o diabetes. Los pacientes del grupo 2 tienen cifras
menores de lipidos (colesterol y triglicéridos) y hay menor frecuencia de obesidad.

Los pacientes del grupo 2 tienen significativamente mejores tasas de filtrado glomerular

y un menor porcentaje de ellos tienen IRC al momento de la evaluacién. (Tabla 7)

Caracteristicas del tratamiento previo

En el grupo 2, hubo significativamente un mayor porcentaje en la frecuencia de uso
previo de AINE, colchicina, alopurinol e hipolipemiantes, pero no hubo diferencias en

la frecuencia de uso de diureéticos, acido acetil salicilico y glucocorticoides.

DISCUSION:

Nuestro estudio demuestra que a lo largo de 15 afios el patron clinico de los pacientes

con gota que acuden a nuestro Servicio ha cambiado.

A pesar de que los pacientes tienen ahora mejor escolaridad y mejor nivel
socioecondmico, son mas jovenes tanto al inicio de la enfermedad como en la primera
consulta y tienen una enfermedad mas grave con mayor nimero de tofos, de tofos
intradérmicos y por tanto, mayor discapacidad. Otro factor que ha aumentado en los

ultimos afios, es el porcentaje de antecedentes familiares de la enfermedad.

Al parecer no ha habido diferencia en la frecuencia de las enfermedades asociadas,

como hipertension arterial, hiperglicemia o diabetes e insuficiencia renal cronica.

Nos llama la atencidén que el porcentaje de pacientes con obesidad y dislipidemia, al
parecer ha disminuido en los ultimos 15 afios, en un periodo en el que la frecuencia y
grados de obesidad han aumentado en forma alarmante en nuestro pais. Es probable que
nuestros resultados sean dificiles de interpretar debido a que los métodos para definir

obesidad no fueron los mismos en los dos grupos de pacientes.



Las fortalezas de este estudio es que incluimos a un gran nimero de pacientes con gota
atendidos y tratados de manera similar por el mismo grupo de investigadores a lo largo
de los ultimos afios. Las debilidades son que algunos pardmetros no fueron evaluados de
la misma manera en ambos grupos y que es posible que nuestros resultados no reflejen
lo que sucede a los pacientes con gota en nuestro pais; de alguna manera, nuestro
servicio se ha vuelto un centro de referencia para pacientes con gota y ello puede

explicar que veamos pacientes mas graves.

De acuerdo a literatura reciente, se ha sugerido que las caracteristicas clinicas de la gota
han cambiado en las dltimas décadas, que actualmente es mas frecuentemente
poliarticular, con mayor involucro de manos, afeccidén de pacientes de mayor y menor
edad de lo previamente descrito, aumento en la incidencia en mujeres y una disminucion

en la frecuencia de podagra clasica. ***3

En un estudio Italiano, sobre el espectro clinico de pacientes con gota en los ultimos 20
afios (n=107), se reportd que hubo una mayor frecuencia de la enfermedad en mujeres,
dato que también se corrobora en nuestra poblacién, sin embargo la diferencia es
minima y no significativa. En el grupo italiano hubo una mayor frecuencia de historia
familiar de gota (23%) lo cual se observo también en nuestros pacientes, sin embargo en

nuestro caso las cifras alcanzan alrededor del 40%, duplicando la cifra.

En un estudio prospectivo de una cohorte de pacientes con gota de 20 afios de
seguimiento; Fernando Perez-Ruiz y col. dividieron la cohorte en 2 diferentes décadas
de 1992-2002 (349 participantes) y de 2002-2012 (555 participantes); donde
encontraron un aumento estadisticamente significativo tanto en la edad promedio
(57412 vs. 61£13 afios), lo cual no se observa en nuestra poblacion en la cual vemos
cada vez pacientes mas jovenes tanto al inicio como en la primera evaluacion (33.6 +

12.9 y 46.8 + 12.6 afos respectivamente)

En el reporte anterior hubo un incremento significativo en el porcentaje de tofos
subcutaneos (26.6 vs. 36.4%) lo cual también se observa en nuestros pacientes. Entre las
enfermedades asociadas, se observdo con mayor frecuencia hipertension, uso de
diuréticos y evento vascular previo entre los pacientes de la Gltima década®™, lo cual no

observamos en nuestro grupo.



CONCLUSION

Aunque algunas caracteristicas clinicas y sociales han mejorado en los ultimos 15 afios
(nivel socioeconomico, educacional, obesidad, dislipidemia, niveles de acido Urico).
Atendemos pacientes mas jovenes al inicio de la enfermedad, con mayor frecuencia de

historia familiar de gota y con mayor incapacidad funcional.
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ANEXQOS

Tabla 1. Caracteristicas generales y demogréaficas de los pacientes evaluados.

Variable Grupo Total
(n =564)
Edad de inicio, (x/DE) afios 35.7/12.7
Edad actual (x/DE) afios 48.7/12.6
Duracion de enfermedad (x/DE)afios 12.0/9.2
Género, (M/F)% 98/2
Escolaridad, (x/DE)afos 7.5/4.2
Nivel socioeconémico, (X/DE) 7.5/2.5
Seguimiento,(x/DE) afios 1.33/1.98
Antec. Familiares de gota, (%) 35
NUmero de familiares afectados
(x/DE) 0.49/0.99
Mediana (min-méx) 0.00 (0-11)
Duracion Enf. > 5 afios (%) 76.5
Escolaridad >5 afos (%) 72
Edad de inicio < 25 afios (%) 22

Tabla 2. Caracteristicas de la gota y sus consecuencias

Variable Grupo total (n = 564)
Presencia de tofos, (%) 64.2
Numero de tofos
(x/DE) 5.76/8.0
Mediana (min-max) 2.0 (0-50)
Tofos intradérmicos, (%) 18.9
Gota tofacea grave 1 (=5 tofos), (%) 35.5
Hipoexcretores (%) 88.9
Hospitalizacion asociada a gota (%) 18.5
Muerte (%) 2.3
Hospitalizacién 6 muerte (%) 20
HAQ (x/DE) 0.37/0.57
Mediana (min-max) 0.37 (0.00-3.0)
HAQ >0.5 (%) 29.1

13




Tabla 3. Trastornos metabolicos y enfermedades asociadas.

Variable Grupo total (n = 564)
Tabaquismo (%) 62.9
Alcoholismo (%) 81.6
HAS (%) 38.1
Diabetes (%) 8.0
Hiperglucemia (%) 16.7
Diabetes o hiperglucemia (%) 21.5
Obesidad (%) 49.7
TFG,(x/DE) ml/min 75.5/31.4
IRC (TFG < 60ml/min), (%) 32.6
Ac. urico basal (x/DE) 8.9/2.3
Ac. Urico urinario basal (x/DE) 421.5/253
Acido urico alto (210) 34.4
Colesterol total basal, (x/DE) mg/dlI 201.2/48.3
Triglicéridos,(x/DE) mg/dI 298.1/198.8

Tabla 4. Caracteristicas del tratamiento previo.

Variable Grupo total (n = 564)
AINEs previos (%) 83.8
Colchicina previa (%) 26.5
Alopurinol previo (%) 54.4
Glucocorticoides previos (%) 51.3
Diuréticos en visita basal (%) 3.2
AAS previo (%) 6.9
Hipolipemiantes en visita basal (%) 43
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Tabla 5. Comparacion caracteristicas generales entre los de los 2 grupos

Variable Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
1995-2000 2010-2012
(n=316) (n =248)

Edad de inicio, (x/DE)afios 37.4/12.3 33.6/12.9 0.000
Género, (M/F)% 99/1 97/3 0.226
Escolaridad, (x/DE)afios 6.3/3.9 8.7/4.2 0.000
Nivel socioeconémico, (x/DE) 5.4/2.1 8.4/2.2 0.000
Edad actual (x/DE)afios 50.1/12.4 46.8/12.6 0.002
Duracién de enfermedad

(x/DE)afios 11.3/9.0 12.8/9.4 0.059
Antec. Familiares de gota, (%) 25 47 0.000
Numero de familiares afectados,

(x/DE) 0.27/0.50 0.77/1.3 0.000
Escolaridad =5 afios (%) 62 85 0.000
Edad de inicio < 25 afios (%) 15.2 30.8 0.000

Tabla 6. Comparacion de caracteristicas de la gota y sus consecuencias entre los 2

grupos.

Variable Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
1995-2000 2010-2012
(n=316) (n=248)

Presencia de tofos, (%) 62 67 0.18
Numero de tofos
(x/DE) 4.7/6.3 7.07/9.6 0.001
Mediana (min-max) 2.0 (0-25) 2.0 (0-50)
Tofos intradérmicos, (%) 12 27 0.000
Gota tofacea grave (=5 tofos), (%) 33 38 0.28
Ac. Urico basal (x/DE) 9.6/2.3 8.1/2.2 0.000
Ac. Urico urinario basal (x/DE) 417/263 426/239 0.730
Acido drico alto (210) 46 20 0.000
Hipoexcretores (%) 88 90 0.76
HAQ (x/DE) 0.13/0.37 0.55/0.62 0.000
Mediana (min-max) 0.00 (0.00-3.0) | 0.35(0.00-2.9)
HAQ >0.5 (%) 9 44 0.000
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Tabla 7. Caracteristicas de las enfermedades asociadas comparacion entre los 2 grupos.

Variable Grupo 1 Grupo 2 Valor
1995-2000 2010-2012 dep
(n=316) (n=248)

HAS (%) 35 42 0.11
Diabetes (%) 7.6 8.5 0.75
Hiperglucemia (%) 15 18 0.42
Diab. 6 Hiperglucemia (%) 19 25 0.07
Obesidad (%) 61.7 34.4 0.000
Tabaquismo (%) 60 67 0.095
Alcoholismo (%) 82 81 1.0
IRC (TFG < 60ml/min), (%) 40 24 0.000
Colesterol total basal (x/DE) mg/dl 222.4/48.4 185.2/41.5 0.000
Mediana (min-max) 219 (99-385) 180 (87-350)
Triglicéridos,(x/DE) mg/dI 389.1/239 185.2/41.5 0.000
Mediana (min-max) 327 (99-1427) 180 (87-350)
TFG,(x/DE) ml/min 71.7/32.2 79.9/30.0 0.003
Mediana (min-max) 69.0 (5.7-172.0) | 81.8(3.7-179.0)

Tabla 8. Caracteristicas del tratamiento previo, comparacion entre los 2 grupos.

Variable Grupo 1 Grupo 2 Valor
1995-2000 2010-2012 dep
(n=316) (n=248)
AINEs previos (%) 79 89 0.002
Colchicina previa (%) 5 54 0.000
Alopurinol previo (%) 44 68 0.000
Glucocorticoides previos (%) 50 54 0.30
Diuréticos en visita basal (%) 3.5 2.8 0.81
AAS previo (%) 8 6 0.5
Hipolipemiantes en visita basal 8 35 0.000
(%)
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Figura 1. Comparacién de grupo 1y grupo 2. Diferencias significativas
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Figura 2. Variables asociadas a HAQ > 0.5
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Todas las comparaciones con p=0.000. En la regresion logistica: duracion de la
enfermedad=0.028, GTG=0.005, Grupo 1=0.000
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