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RESUMEN

La gota es resultado del depdsito de cristales de urato monosddico, de sus distintas
presentaciones la mas grave y crdnica es la gota tofacea. Del tratamiento de la gota
tofacea y desenlaces al disminuir o desaparecer el tofo hay poca evidencia. El objetivo
de este trabajo fue describir los factores asociados a la resolucién de gota tofacea y
observar si los parametros metabdlicos en estos pacientes también mejoran con la
resolucion de los tofos. Se incluyeron pacientes adultos con diagndstico de gota
tofdcea segun los criterios de ACR 2015. Se evalud la resolucion o no de los tofos, y las
variables asociadas con este desenlace como hipertension arterial, IMC, glucosa,
funcidn renal, dosis y tipo de tratamiento, niveles de acido Urico sérico y la incidencia
de eventos cardiovasculares. Se incluyeron 35 sujetos con gota tofacea, 72.81% fueron
hombres, la mayoria fueron tratados con alopurinol. Veinte presentaron resolucion
parcial o total de los tofos (57.1%). En 16 de ellos la resolucion fue total y en 4 parcial,
los pacientes del grupo de resolucién tuvieron cifras de acido urico al final (4.9+ 1.9 vs
7.4+2.3)yen promedio (6.7 + 1.7 vs. 8.5 + 1.03) menores en comparacion con aquellos
gue no resolvieron (p<0.05). Los individuos que fueron seguidos por un mismo médico
tuvieron una mayor probabilidad de resolucién del tofo de forma total o parcial (73%
vs. 33%, p=0.01). En conclusién se logrd resolucion parcial o total de los tofos con
disminucién de acido Urico sérico, aunque con mayores niveles a los recomendados
por las guias internacionales. No obstante, esta mejoria no se asocié a una mejor

evolucidn de otras variables metabdlicas.



1. Antecedentes
La gota se caracteriza bioquimicamente por la saturacion de urato monosddico en
el liquido extracelular, reflejado por hiperuricemia en sangre, que con cierto phy
cierta temperatura se precipiten cristales de urato monosddico. Esta
sobresaturacion ocurre a concentraciones de 6.8 mg/dl de uratoy se define como
hiperuricemia. Las manifestaciones clinicas de la gota son ataques agudos
recurrentes de artritis, artritis crénica, acumulacion de cristales de urato
monosoédico en forma de tofos y litos renales. La gota es mds frecuente en hombres
jovenes, en mujeres posmenopausicas y es rara en la infancia. En los hombres, los
niveles séricos de acido urico son de 5 a 6 mg/dL. En las mujeres, las
concentraciones séricas de acido uUrico son aproximadamente 1.0 a 1.5 mg/dL
menos que en los hombres debido al efecto de los estrégenos. La prevalencia a
nivel mundial de gota es de 0.08%2° y en Estados Unidos se calcula que tiene una
prevalencia ain mayor de hasta un 3%*. En México un estudio epidemioldgico que
analizé 5 distintas regiones geograficas, en busqueda de dolor musculo-
esquelético de origen reumatico, se encontrd que existe una prevalencia de gota

de 0.5% en la poblacién masculinay 0.1% en poblacion femenina?3.

Los tofos son la manifestacion de la gota en su forma crénica. Microscépicamente
son estructuras parecidas a granulomas secundarios a cuerpos extrafios que
contienen colecciones de cristales de urato monosddico rodeados de células

inflamatorias y tejido conectivol. Estas lesiones generalmente se presentan



muchos anos después del primer ataque agudo de gota, en el contexto de
hiperuricemia de larga evolucidn. La gota tofacea tipicamente ocurre mas de una
década después de la primera presentacién y en menos del 16% de los sujetos
ocurre previo a esta fecha?, siendo la presencia de alteracién de la funcidn renal
uno de los principales factores asociados.

Los tofos clinicamente se observan como nddulos subcutaneos y se encuentran
cercanos a articulaciones y estructuras tendinosas. Los nddulos tienen una
apariencia blanquecina por debajo de la piel y pueden descargar secreciones del
mismo aspecto como gis blanco. Al aspirarlos y observar el material con
microscopio de luz polarizada se ven muchos cristales en aguja birrefringentes
negativos de urato monosddico. Los sitios tipicos de localizacién de los tofos
incluyen la bursa olecraneana, el tenddn de Aquiles, la primera articulacion
metatarsofalangica, el pabelldon auricular y los pulpejos de los dedos. Pueden
encontrarse tofos en cualquier articulacion, intradérmicos y en visceras.

Para la evaluacién del tamafio de los tofos se han utilizado distintos métodos,
incluyendo el calibrador de Vernier y la cinta métrica. Sin embargo, la tomografia
computarizada de energia dual tiene el mejor rendimiento en la medicién de los
tofos que cualquiera de los dos métodos mencionados anteriormente?.

La presencia de tofos estd implicada en el desarrollo de dafio articular estructural,
aumento de la mortalidad en los sujetos con gota y en el deterioro de calidad de
vida®4. En este sentido un estudio que incluyé a 620 pacientes con gota, evalué la

presencia de ataques agudos reportados por los pacientes y la presencia de tofos.



Estos ultimos se asociaron con un deterioro considerable de la calidad de vida
desde el punto de vista fisico y mental.> Otro andlisis cualitativo para entender la
experiencia de las personas que viven con gota tofacea, mostrdé que la percepcion
de la enfermedad varia ampliamente entre individuos y que la presencia del tofo
afecta de forma directa en la funcidn fisica, psicoldgica y social®.

Asimismo un estudio retrospectivo que evalud 706 sujetos con gota documentd
que la presencia de por lo menos un tofo subcutaneo en la primera visita se asocié
a un incremento en la mortalidad, con una razén de momios de 2.05 (IC 95%:1.29-
3.28). La mayoria de las muertes en la cohorte se produjeron por causas
cardiovasculares®.

Se sabe que los tofos pueden desaparecer con el tratamiento hipouricemiante.
Actualmente la meta recomendada en el tratamiento de la gota tofdcea es
alcanzar niveles de acido Urico menores a 5 mg/dL o incluso a 4 mg/dl segun las
guias de tratamiento de ACR 2012 y EULAR 2106°. No obstante, este valor es aun
controversial. En este sentido, en un estudio que incluyé a 63 pacientes con gota
tofdcea tratados con un uricosurico (benzobromarona) o un inhibidor de xantina
oxidasa (alopurinol) o ambos , se encontrd una relacién lineal entre los niveles
medios de acido urico en suero y la velocidad de reduccion del tamafio de los tofos.
En este estudio, los pacientes que alcanzaron niveles por debajo de 5 mg/dl
tuvieron el mejor desempefio en cuanto a disminucion de tofos®. En una revision
sistemdtica de la literatura® la cual incluyéd dos estudios aleatorizados de

pegloticasa, dos estudios no aleatorizados y otras 69 series de casos de uso de



alopurinol y/o benzobromarona, se reportd que a menores niveles de acido Urico
mayor la rapidez de resolucidon de tofos®. En el estudio EXCEL (fEbuXostat /
allopurinol Comparative Extension Long-term study)’, estudio de extension abierta
de 2 ensayos doble ciego de fase Ill, que compararon febuxostat 80 mgy 120 mg
vs. alopurinol (100 mg o 300 mg/dia), reporté como uno de sus desenlaces que un
nivel de 6mg /dl de acido Urico se asociod a la reduccidén en el nUmero y tamafio de
tofos asi como a la desaparicidon de los mismos.

De forma reciente en 2017 Dalbeth et al??

demostraron que la terapia combinada
con febuxostat/lesinurad vs. febuxostat/placebo fue superior en la reduccion de
tamafo o desaparicion del tofo indice. En este estudio, los niveles de acido urico
alcanzados fueron menores a 5mg/dl.

Por lo anterior, diversos estudios han mostrado diferentes puntos de corte de la
disminucion de los niveles de acido urico. Ademas los estudios previos no han
descrito si la respuesta al tratamiento, también conlleva mejoria en otras

comorbilidades frecuentes en estos pacientes como diabetes, dislipidemia e

hipertension.



2. Justificacion y planteamiento del problema
La gota tofacea es una enfermedad cronica, grave y asociada a otras
comorbilidades. Es una entidad que impacta en la calidad de vida. Conocer sus
desenlaces es muy relevante para su mejor manejo.
Actualmente las recomendaciones para el tratamiento de la gota proponen como
meta niveles de acido urico por debajo de 6mg/dl y hasta 5 mg/dl. Se sabe que los
tofos y por ende el depdsito de cristales de urato monosdédico, pueden disminuir
y/o desaparecer con el tratamiento hipouricemiante. Sin embargo, no se ha
establecido una meta en el nivel de acido Urico necesario para su desaparicion.
Por otra parte, la prevalencia de la gota esta aumentando de forma global a la par
de las enfermedades cardiovasculares, diabetes, y obesidad incluyendo en nuestra
poblacién. Por lo que es de sumo interés describir el comportamiento de
enfermedades concomitantes cuando se logra resolucion de los tofos.

3. Hipotesis
Los pacientes con resolucién de tofos tendran un nivel de acido Urico menor de 5
mg/dl y al desaparecer los tofos mejoraran los parametros medidos como funcién

renal, presion arterial, glucemia y dislipidemia.



4. Objetivos

Objetivo principal
Describir los factores asociados a la resolucion de gota tofacea y si los pardmetros
metabdlicos en estos pacientes también mejoran con la resolucidn de los tofos.

Objetivos secundarios

Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y referentes al
tratamiento de la hiperuricemia en un grupo de pacientes con gota tofacea.
- Comparar estas variables en el grupo que presento resolucion total o parcial

de los tofos vs. el grupo sin resolucion.

- Describir la presencia de comorbilidades como DM, HAS, dislipidemia,
insuficiencia renal y eventos cardiovasculares en los pacientes con gota
tofacea.

- Comparar si hubo mejoria en estas comorbilidades en el grupo de resolucion
total/parcial tofos vs. el que no resolvid.

5. Materiales y métodos
Estudio retrospectivo que incluyd pacientes que acuden regularmente al Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidon (1990-2018), institucidn de tercer nivel
de atencidn. Cabe mencionar que los pacientes pueden ser atendidos en el
Departamento de Inmunologia y Reumatologia y/o en el Servicio de Medicina

Interna.
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5.1.1. Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 anos con diagndstico de gota tofacea mediante los

criterios de clasificacion del Colegio americano de reumatologia (ACR) de 2015°.

5.1.2. Criterios de exclusion:
Pacientes que no cuenten con datos completos en sus valoraciones.
Pacientes en terapia sustitutiva renal.
5.2.Variables

5.2.1. Variable Dependiente

Desaparicion parcial o total de tofos: referidos en el expediente en notas
médicas. En aquellos casos donde venga referida informacién sobre un tofo

indice, este serd el tofo en seguimiento.

5.2.2. Variable Independientes

5.2.2.1. Tipo de hipouricemiante y media de la dosis expresada en mg

5.2.2.2. Niveles de acido urico sérico expresados en mg/dl basales,
promedio y al fin del seguimiento

5.2.2.3. Eventos cardiovasculares: cardiopatia isquémica o enfermedad
vascular cerebral, sefialados en el expediente clinico.

5.2.2.4. Funcidén renal expresada en niveles de creatinina en mg/dl basal y
al final del seguimiento

5.2.2.5. Niveles de glucemia (mg/dl) en ayuno basal y al final del

seguimiento

11



5.2.2.6. Niveles de tension arterial expresada en mm/Hg basal y al final del

seguimiento.

5.2.2.7. Hiperlipidemia (13)

Presencia de hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia
5.2.2.7.1.  Hipercolesterolemia: colesterol total > 200 mg/dI.

5.2.2.7.2.  Hipertrigliceridemia: niveles séricos de triglicéridos > 150

mg/dl.
5.2.2.8. Escolaridad
5.2.2.9. Servicio tratante

5.2.2.10. Mismo médico tratante

6. Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva, prueba de T de Student, Chi cuadrada y U de
Mann Whitney segun la distribucion de las variables. Se realizé andlisis de regresion

logistica y se reportaron IC al 95%. Se considerod significativa una p < 0.05 a dos

colas. Se utilizé el programa SPSS v22.
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7. Resultados

Caracteristicas generales

Del registro institucional se revisaron expedientes de 78 individuos con el
diagndstico establecido de gota, de los cuales 35 contaban con el diagndstico de
gota tofacea.

De los 35 pacientes incluidos, 29 (72.81%) fueron hombres con una edad media de
46.03 £ 11.2 anos. Los pacientes tenian un diagndstico de gota de 10.1 £ 7.1 afios.
El seguimiento en promedio fue de 62.75 meses (5-301 meses); desde el
diagnodstico de gota tofacea hasta la fecha de la ultima valoracion.

En cuanto a la afectacién articular en 17 fue monoarticular (48.5) y en 18 (51.4%)
poliarticular.

La localizacidon mas frecuente de los tofos fue en codos en 26 pacientes, y el resto
de las localizaciones encontradas fueron en manos (3), rodillas (3), antebrazo (1),
brazo (1) y pie (1).

Veintidos pacientes eran vistos en la consulta de Reumatologia, 2 en la consulta de
Medicina Interna y 11 pacientes en ambos servicios.

La mayoria de los pacientes al inicio y al final del seguimiento fueron tratados con
alopurinol (24 en total), febuxostat en 2 de ellos, uno con probenecid finalmente 8

no tenian tratamiento al inicio del seguimiento (Figura 1).
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Fig 1. Tratamientos utilizados al inicio y al
final del seguimiento

Inicial Final

Alopurinol Febuxostat M Probenecid M Ninguno

La mediana de comorbilidades fue de 2 (rango 0-8), entre las que se encontraban
hipertension arterial en 40%, diabetes mellitus 11.4% vy dislipidemia en 68.5%

principalmente.

Enla Tabla 1, se muestra la distribucién de dislipidemia entre los pacientes evaluados.

Tabla 1. Caracteristicas de la dislipidemia

Presencia de dislipidemia 24/31 (77.41%)
Colesterol 11 (35.9)
Triglicéridos 9 (29)
Mixta 4(12.9)
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En la Tabla 2 se muestran las cifras basales y al seguimiento de los siguientes

pardmetros: dcido urico, creatinina, glucosa, TA sistdlica, TA diastélica.

Tabla 2. Caracteristicas parametros metabdlicos

Variable Basal Final

Acido urico 10.0 + 1.56 6.3+2.4
Creatinina 1.2+0.33 1.21+0.29
Glucosa 95.45+24.4 103.9 £40.8
TA sistdlica 127.7 +17.9 129.4 +15.1
TA diastdlica 82.9+12.3 82.9+13.3

Resolucion tofo

Al evaluar a los pacientes al final del seguimiento, 20 de 35 (57.1%) presentaron
resolucidn parcial o total de los tofos. Dieciséis tuvieron resolucion fue total y 4

parcial.

En la Tabla 3 se muestran las caracteristicas demograficas y clinicas entre los pacientes

con resolucién parcial/total del tofo vs. el grupo que no mostré resolucion.

Como se puede observar no se encontraron diferencias entre género, edad, gota
poliarticular, tiempo de evolucién de la gota, ni tiempo de evolucién del tofo .

Tampoco hubo diferencias en el IMC y nivel de escolaridad entre los dos grupos.

15



Tabla 3. Caracteristicas de grupos con y sin resolucion de tofo

Variable Resolucion
parcial/total n=20
Hombres, n (%) 19 (95%)
Edad en ainos, mediatSD 46.1+12.9
Evolucion gota en anos, mediaxSD 11673
Seguimiento gota tofacea, mediatSD 77.3+£59.5
Escolaridad
Ninguna 1(5.3%)
Primaria 5(26.3%)
Secundaria 7 (36.8%)
Preparatoria 5(26.3%)
Profesional 1(5.3%)
IMC basal, 28.2+5.8
IMC final 29+3.9
Gota poliarticular, n(%) 8 (42.1%)

Sin resolucion

n=15
14 (93%)
459 9.5
11.4+10
110.9+9.5

1(6.7%)
4 (25.7%)
3 (20%)
5 (33.3%)
2 (13.3%)
29+35
29+3.5
9 (60%)

0.83
0.95
0.90
0.98

0.81

0.87
0.87
0.30

Al analizar el tipo de tratamiento hipouricemiante, el uso de colchicina, el nimero de

visitas, numero de ataques agudos reportados, el niumero de ajustes al tratamiento

hipourecemiante (tanto para incremento como decremento de dosis) fue similar entre

los grupos (Tabla 4). También, las dosis de alopurinol iniciales fueron similares, y

aungue la dosis media de alopurinol fue mayor en el grupo que alcanzé la resolucion,

este resultado no fue estadisticamente significativo (Tabla 4).

Los pacientes del grupo de resolucién y no resolucidn de tofos tuvieron cifras de acido

urico finalde4.9+1.9mg/dl y 7.4+2.3 mg/dl(p=0.002) y de acido urico promedio de

6.7+ 1.7 mg/ dl yde 8.5+ 1.03 mg/dl(p=0.003). Los pacientes con resolucion de los

tofos tuvieron niveles de aido Urico séricos significavemente menores que los

pacientes que no lograron resolucién de los tofos.
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Tabla 4. Caracteristicas de grupos con y sin resolucion de tofo de acuerdo a tratamiento

Variable Resolucion Sin resolucién P
parcial/total n=20 n=15
Acido drico inicial mg, media+ 95+19 10.1+£1.9 0.38
Acido urico final mg/dl, mediat 49+19 7.4+23 0.002
Acido urico promedio mg/dl, media+ 6.7+1.7 8.5+1.03 0.003
Dosis inicial alopurinol mg/dl,media+ 300 + 153.8 299 + 185.6 0.98
Dosis promedio alopurinol 449 + 173.8 363.9+171 0.15
mg/dl,mediat
Uso de colchicina, n(%) 14 (73.7%) 11 (73.3%) 0.98
Mediana de ajustes al alza (rango) 3(0-11) 3(0-7) 0.56
Mediana ajustes a la baja (rango) 1 (0-4) 0 (0-3) 0.80
Mediana ataques agudos (rango) 2 (0-20) 4 (0-20) 0.73
Mediana nimero de visitas (rango) 13 (2-39) 10 (4-34) 0.68

En cuanto al analisis de niumero de comorbilidades, la prevalencia de diabetes,
hipertensidn, dislipidemia, las cifras iniciales y finales de glucosa y la tensién arterial
sistdlica y diastdlica no mostré ninguna diferencia entre los grupos de estudio (Tabla
5). Sin embargo, encontramos una tendencia estadistica de una menor tasa de filtrado

basada en la creatinina sérica en el grupo que presentd resolucién de tofos.

Solo se documentd un evento cardiovascular, el cual se presentd en el grupo sin

resolucién de tofo.

Al evaluar la atencion de los pacientes no encontramos diferencias en lo que respecta
al tipo de especialidad tratante y la resolucién de los tofos. No obstante observamos
que los individuos que fueron seguidos por un mismo médico tuvieron una mayor

probabilidad de resolucidn del tofo de forma total o parcial (73% vs. 33%, p=0.01)

17



Tabla 5. Comorbilidades y atencién médica en pacientes con y sin resolucién de tofo

Variable

Creatinina basal mg/dl, mediat
Creatinina final mg/dl, media+
Glucosa basal mg/dl, mediat
Glucosa final md/dl, mediatx
TA sistdlica basal mmHg, mediat
TA sistolica final mm Hg, media+
TA diastdlica basal mmHg, media+
TA diastdlica final mm Hg, media+
Dislipidemia, n(%)

Evento CV, n(%)

Mediana numero de comorbilidades
(rango)

Hipertension arterial, n(%)
Diabetes mellitus, n(%)

Enfermedad renal crénica, n(%)

Resolucion

parcial/total n=20

1.25 +0.25
1.2+0.39
97.7 £30.9
106.9 + 98
125 + 16.6
130+ 14.9
82.3+13.9
82.8
12/17(70.5)
0
2 (1-2)

7 (35%)
2 (10%)
9 (45%)

Sin resolucion

n=15
1.20+£0.35
1.1+0.23
92.5+11.9
99.6 + 23
130.1+19.1
128 +14.9
83.3+9.7
94 + 125
12/14(85.7)
1
2 (0-3)

7 (46.5%)
2 (13.3)
2 (13.3%)

p

0.61
0.51
0.55
0.57
0.91
0.81
0.55
0.82
0.31
0.24
0.31

0.53
0.44
0.06
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Tabla 6. Especialidad de seguimiento de los pacientes

Especialidad Resolucién parcial / total Sin resolucién p
n=20 n=15

Reumatologia 15 (78.9%) 7 (46.7) 0.11

Medicina interna 0 (0%) 1(6.7) 0.11

Ambas 4 (21.1%) 7 (46.7%) 0.11

Mismo médico 14 (73.7%) 5(33.8%) 0.01

Finalmente se realizd analisis de regresion logistica donde se incluyeron a las
variables que fueron estadisticamente significativas en el anadlisis univariado. No
obstante, dado que tanto la medicidn de acido urico en la Ultima visita correlaciond
con la medicidon promedio de acido urico en el seguimiento, solo se incluyd esta
ultima en el modelo final de regresion.

En el modelo de regresidon, la Unica variable que permanecid asociada
estadisticamente significativa a la resolucién parcial/total de los tofos fue el

promedio de acido urico en el seguimiento. RM 0.47 IC 95% 0.27-0.83, p=0.009.
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8. Discusion

Como se ha comentado las guias del Colegio Americano de Reumatologia (ACR) y
EULAR para gota se recomienda que en la presencia de tofos se debe iniciar terapia
hipouricemiante, con la meta de niveles de acido Urico menores de 5 mg/dL para
mejorar los signos y sintomas de enfermedad. En este sentido las guias se basan
principalmente en los hallazgos descritos por Pérez-Ruiz et-al®, de que los niveles
séricos de acido urico fueron directamente proporcionales a la disminucion del tofo.
En el presente estudié corroboramos que los pacientes con resolucion parcial/total de
los tofos tuvieron menores niveles de acido urico que el grupo sin resolucién. Sin
embargo hay que resaltar que nuestros pacientes tuvieron mejoria incluso con acidos

uricos medios no menores de 6 mg/dl.

Ademds hay que comentar que en el estudio anterior ® las dosis de alopurinol y de
benzbromarona se establecieron de acuerdo a la gravedad de enfermedad, siendo que
los pacientes mas afectados fueron tratados con terapia combinada, a pesar de ello
las dosis medias descritas de alopurinol fueron 320 + 88 mg/dia (rango 150-600) para
monoterapia y 334 + 112mg para terapia combinada. En nuestro estudio las dosis
fueron mayores 449 + 173.8 y 363.9 + 171 respectivamente, en ambos grupos de
estudio, lo que hace suponer que el alopurinol como monoterapia a dosis mayores
resulta una terapia eficaz y segura en el manejo de los pacientes con gota tofacea
crénica. En este mismo aspecto, la eficacia demostrada por Dalbeth et al?? con la

terapia combinada de lesinurad + febuxostat fue lograda con dosis intermedias de
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inhibidor de xantina oxidasa asi como dosis mas altas de uricosurico, si bien se obtuvo
una mejor respuesta, queda aun la duda si al compararse con una dosis mayor cercana
a la maxima de un inhibidor de xantina oxidasa se observarian tales resultados con
diferencias tan amplias. En nuestro estudio sélo dos pacientes utilizaron uricosurico,
por poco tiempo y con dosis pequefias de alopurinol. Por lo que consideramos que la
terapia con alopurinol con una conducta de “alcanzar la meta” continda siendo una
opcién de tratamiento atractiva en el manejo de la gota tofdcea crdnica. Esto
concuerda acorde con el sefialamiento de las guias de tratamiento para gota de llegar

primero a dosis tope de inhibidor de xantina oxidasa previo al afiadir un uricosurico.

En cuanto a la existencia de los distintos componentes del sindrome metabdlico,
encontramos que la asociacion mas frecuente en los dos grupos de pacientes fue la
presencia de hipertension arterial en 40% de los pacientes, 35% en el grupo que
resolvié y 46% en el quien no resolvid. Yanyan et al?®, describié que en la poblacién
de Estados Unidos con diagndstico de hiperuricemia, la hipertension arterial sistémica
fue la patologia mds frecuente hasta en un 70%. En ese mismo estudio otras variables

como la afeccion renal, asi como la obesidad y diabetes también fueron observadas.

Uno de los factores de riesgo independientes mas importantes para el desarrollo de
gota y de gota tofacea es la coexistencia de una tasa de filtrado glomerular
disminuida?’, en nuestro analisis esta se presentd en un 31.42% y mostré una

tendencia hacia estar en el grupo de resolucién del tofo, lo que nos hace suponer que
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este grupo pudo haber sido tratado de una forma mas intensa por la existencia de esta

comorbilidad.

Otro punto de las variables metabdlicas fue la diabetes, en ella se ha documentado
que es una enfermedad prevalente en los sujetos con hiperuricemia?’, sin embargo
existen otros estudios en que se ha descrito que a pesar de su frecuencia, el hecho de
tenerla es un factor protector del desarrollo de gota de forma clinica, al no haber
estudios que evallen este aspecto en la gota tofacea, nos hace suponer que el efecto
uricosurico de la hiperglucemia asociado a una respuesta inflamatoria disminuida en
de estos individuos podrian justificar la baja asociacion de diabetes en nuestros

pacientes con gota tofacea en ambos grupos.

Otro de nuestros objetivos fue la evaluacion del comportamiento de otras variables al
resolverse los tofos, entre las que se encuentran funcién renal, glucemia, niveles de
tension arterial, dislipidemia. En el presente estudio no encontramos cambios en su

comportamiento, sin embargo hay que mencionar que nuestra muestra fue pequefia.

Finalmente en este estudio evaluamos pardmetros relacionados a la atencién médica

129, se fij6 como

de los pacientes. En este sentido, un estudio publicado por Oderda et a
objetivo identificar las brechas en el tratamiento de la gota crdénica, evaluando las
recomendaciones del ACR y la adherencia a estas pautas por parte de los médicos
tratantes. En este estudio se encontrd que los pacientes seguidos por reumatélogos

tienden a recibir un tratamiento mas estrecho y adherido a las guias del ACR en

comparacion con los pacientes tratados por médicos del primer nivel de atencién. En
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nuestro estudio no encontramos diferencias entre los pacientes que fueron atendidos
por Reumatdlogo y un especialista en Medicina Interna. Sin embargo, si
documentamos en el andlisis univariado que el haber sido tratado por un mismo
médico se asocio a la resolucién total o parcial de los tofos, posiblemente relacionado

a un mejor apego a las metas de tratamiento.

En conclusion, en nuestra poblacién con gota tofacéa logramos resolucién parcial o
total de los tofos con la disminucidn de los niveles séricos de acido urico, aunque con
mayores niveles a los recomendados por las guias internacionales. No obstante, esta

mejoria no se asocio a una mejor evolucidn de otras variables metabdlicas.
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10. ANEXO. Criterios de ACR/EULAR gota

Criterio | Categoria Puntuacién
Clinico
Patron del compromiso de las articulaciones o Afectacidn de cualquier articulacion diferente a la del tobillo, metatarso o MTP 1 (o la afectacion de estas 1
bursas sinoviales durante el ataque (en cualquier solamente como parte de una enfermedad poliarticular)
momento) Inflamacién de la articulacion del tobillo o metatarso (como parte de una enfermedad mono- o poliarticular) sin 1
compromiso de la articulacion MTP 1
Afectacidn de la articulacion MTP 1 (como parte de una enfermedad mono- o poliarticular)
Signos o sintomas clinicos durante el ataque (en 1 rasgo 1

cualquier momento):
— eritema sobre la articulacion afectada (referido

por el paciente o confirmado por el médico) 2 rasgos 2

—dolor dificil de soportar a la palpacién o la

compresion de la articulacion comprometida 3 rasgos 3
— dificultad para caminar o incapacidad de utilizar la
articulacién inflamada

Curso de la crisis (en cualquier momento); aparicion | 1 ataque tipico 1
de >2 de los siguientes 3 rasgos®:

—tiempo hasta que la intensidad del dolor alcance a
su nivel maximo <24 h

— desaparicion de los sintomas en <14 dias Ataques tipicos recurrentes 2
— desaparicidon completa de los sintomas entre

ataques

Nodulos gotosos en el cuadro clinico: nédulos Ausentes 0

subcutaneos (tofos) que drenan o de color blanco
tiza, a menudo con vasos visibles, en sitios tipicos:

articulaciones, pabelldn auricular, bolsa de la Presentes 4
articulacién del codo, yemas de los dedos, tendones
(p. ej. tenddn de Aquiles)

De laboratorio

Concentracion sérica de 4cido urico (mg/dl <4 (0,24) -4
[mmol/I])c de 4 a <6 (de 0,24 a <0,36) 0
de 6 a <8 (de 0,36 a <0,48) 2
de 8 a<10 (0,48 a <0,6) 3
>10 (0,6) 4
Cristales del urato de sodio en el liquido sinovial No -2
obtenido de una articulacién sintomatica (en No se ha analizado 0
cualquier momento) o de una bursa sinoviald Si Diagndstico confirmado®
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De imagen

Cristales de urato en una articulacion sintomatica Signo de doble contorno en la ecografia® o cristales de urato en el escéaner de doble fuenteh 4
(en cualquier momento) o de una bursa sinovial
Destruccidn articular asociada a gota >1 erosidn en la radiografia simple de mano o pie' 4

Interpretacidon: la puntuaciéon maxima es de 23 ptos. Para el diagndstico de gota se requieren 8 ptos. Una de las caracteristicas clave de los criterios nuevos es la posibilidad de un puntaje negativo en 2
categorias: si en el fluido sinovial no se detectan cristales de uratos de sodio, se restan 2 ptos., y si la concentracion sérica del dcido urico es <4 mg/dl (0,24 mmol/l), se restan 4 ptos. Esto subraya la
importancia de estos factores en la reduccién de la probabilidad de presentar la enfermedad. La calculadora esta disponible en la pagina web http://goutclassificationcalculator.auckland.ac.nz y en las péaginas
web de la EULAR y del ACR).

a | a clasificacion se refiere Unicamente a personas que han presentado >1 episodio (ataque) de dolor, edema o sensibilidad en una articulacion periférica o en una bursa sinovial (criterio inicial). Para el
diagndstico de gota se requieren 8 ptos., o la observacidn de cristales de urato monosddico en la articulacidn afectada o en la bursa sinovial (es decir en el liquido sinovial) o nédulo gotoso (criterio
suficiente).

b Independiente del tratamiento antinflamatorio.

¢ Determinada por el método uricasa, idealmente durante el periodo en el cual el paciente no toma farmacos que disminuyan la uricemia y tras >4 semanas del comienzo del ataque (es decir, en el periodo
entre ataques). Si es posible, la medicidn debe repetirse en estas condiciones. En la puntuacidn debe tomarse la mayor concentracién, independientemente del momento de su determinacién.

d Deben evaluarse por un operador competente.

¢ La demostracion de cristales de urato en la articulacidn afectada o en la bursa sinovial (es decir en el liquido sinovial), o en el nédulo gotoso (tofo) confirma el diagndstico (criterio suficiente), en dicho caso
no es necesario tener en cuenta otros criterios.

fSi no hay disponibilidad de pruebas de imagen deben asignarse 0 ptos.

8 Concreciones hiperecogénicas irregulares sobre la superficie del cartilago hialino, independientemente del dngulo del haz ecografico (el signo de doble contorno falso positivo puede aparecer en la
superficie del cartilago, pero deberia desaparecer al cambiar el angulo del cabezal de la sonda ecografica).

h La aparicién de uratos codificados en color articular- o periarticularmente; la imagen deberia ser proporcionada por un escaner de doble fuente con un kilovoltaje de 80 kV y 140 kV y debe ser analizada con
ayuda de un software especializado en el diagndstico de gota con un algoritmo de descomposicién de dos materiales que identifica los uratos sobre la base de la codificacion en color. Un resultado positivo se
define como la aparicidén de urato (codificado en color) en la articulacién o tejido periarticular. No deben considerarse cristales de urato las lesiones en: el lecho ungueal, de tamafio <1 mm, en la piel,
causadas por el movimiento, por el endurecimiento del haz ni los artefactos vasculares.

i Se define como pérdida de continuidad de la capa cortical con un margen esclerotizado y un borde éseo “colgante” (afilado; salvo las articulaciones interfaldngicas distales y el aspecto “en alas de gaviota”,
ya que dichos signos también pueden aparecer en la artrosis).

MTP 1 — primera articulacién metatarsofalangica
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