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5.- GOTA

Introduccién

Es un grupo heterogéneo de enfermedades metabdlicas, que se caracterizan por el depésito tisular
de cristales urato monosédico (UMS), que dan lugar a cuadros caracteristicos de dolor e

inflamacion articular.

La incidencia y prevalencia ha ido en aumento en las Ultimas décadas y es la causa mas comun

de inflamacioén articular, particularmente en hombres.

Codificacién del diagnéstico CIE 10: M10.9

Elementos diagndésticos
Desde el punto de vista clinico, la evolucion de la gota es a través de varios estadios:

Artritis gotosa aguda. Inicialmente son cuadros de monoartritis de instalacion rapida, intensa y

auto- limitada. Afecta frecuentemente la 12 metatarsofalangica sin embargo puede presentarse
también en tobillo, tarso y rodilla. Sin tratamiento adecuado, los cuadros de artritis son mas
frecuentes, de mayor duracién y afectando mayor niimero de articulaciones. Hasta el 30% de los
pacientes puede tener niveles normales de acido drico durante el ataque agudo. Los ataques
agudos de gota se precipitan tanto por el aumento como por el descenso brusco en los niveles de

acido drico.

Gota intercritica. Se denomina asi a los periodos de remisidon que se presentan entre los cuadros

de artritis 0 ataques agudos de gota

Gota tofacea. Generalmente se presenta después de 10 afios de evoluciéon sin tratamiento
adecuado. Los tofos se presentan frecuentemente en estructuras periarticulares pero también se

han descrito a nivel visceral.

La gota y la hiperuricemia se asocian con frecuencia a obesidad, hiperlipidemia, hipertension
arterial sistémica y diabetes mellitus o hiperglicemia.

Un porcentaje elevado de estos pacientes cursan con Sindrome metabélico lo cual conlleva mayor
riesgo cardiovascular, insuficiencia renal y diabetes mellitus. Por tal motivo, los pacientes con gota

deben ser manejados por un internista o un reumatélogo.

Estan por publicarse los criterios para el diagndstico de Gota, por ahora usamos la siguiente

propuesta
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Propuesta para el diagnéstico de Gota cronica:

1. Demostracion de cristales de UMS en liquido sinovial o tofos 6
2. La presencia de al menos 4 de los 8 siguientes criterios actualmente o por historia:
2.1 Mas de un ataque de artritis aguda.
2.2 Cuadros de mono u oligoartritis
2.3 Inflamacién aguda que alcanza el acmé en <24h
2.4 Eritema sobre la articulacién inflamada
2.5 Podagra
2.6 Tarsitis
2.7 Probables tofos

2.8 Hiperuricemia

Datos de laboratorio y gabinete

El diagnéstico definitivo de la gota se obtiene al demostrar la presencia de cristales de UMS en el

liquido sinovial o de un tofo.

Aunqgue la hiperuricemia es una de las caracteristicas de la enfermedad, hasta el 30% de los
pacientes pueden tener niveles de acido Urico normales durante el ataque agudo. Ante la
sospecha de la enfermedad y una determinacion de &acido Urico normal debe repetirse la prueba en
las siguientes semanas. En un paciente con gota dada la alta frecuencia de entidades asociadas,
es importante hacer una evaluacion inicial completa y repetir los exdmenes cada vez que se juzgue
conveniente para la evaluacion del sujeto. Los exdmenes para’-clinicos mas importantes en la
evaluacion inicial son: Biometria hemética, quimica sanguinea, perfil de lipidos, examen general de
orina, determinacion de acido Urico en orina de 24 h, depuracion de creatinina y proteinas en orina
de 24 horas.

Gabinete. Deberan solicitarse radiografias de las articulaciones afectadas, generalmente
radiografias de los pies en proyecciones dorso-plantar y oblicuas. Sin embargo si el paciente lo
requiere se deben solicitar estudios de rodillas, codos y manos.Es conveniente solicitar ultrasonido
renal en todos los pacientes con gota durante su evaluacion inicial y posteriormente en caso

necesatrio.
Indicaciones terapéuticas

a) Medicamentos de primera, segunda y tercera linea:
Tratamiento del ataque agudo: El objetivo del tratamiento del ataque agudo es el control del dolor

y la inflamacion articular. Para ello, el tratamiento de eleccion son los antiinflamatorios no
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esteroideos a dosis anti-inflamatoria, ya sea indometacina, diclofenac, naproxen etc. Durante 3 a 7

dias, con uso concomitante de omeprazol e inicio de dosis bajas de colchicina 1 mg/dia.

Cuando los antiinflamatorios estan contraindicados o no pueden wusarse, se indican
glucocorticoides a dosis medias ya sea por via oral o parenteral y solamente por 3-7 dias.
En algunos casos pueden usarse glucocorticoides intra-articulares, sin embargo debe descartarse

antes la existencia de artritis séptica.

Tratamiento crénico. El objetivo es disminuir y mantener las cifras de uricemia por debajo de
6mg/dL e incluso por debajo de 5mg/dL, para ello se utiliza dieta, tratamiento profilactico e

hipouricemiantes. Lo relacionado a la dieta, se incluye mas adelante.

El tratamiento profilactico se recomienda en pacientes durante el proceso de lograr mantener cifras
de uricemia <6 mg/dL. Se recomienda colchicina a dosis bajas (1 mg/dia) o antiinflamatorios a

dosis bajas como naproxén 250 mg/dia o indometacina 25 mg/dia.

Como hipouricemiante se utiliza como primera opcion el alopurinol a dosis inicial de 150 mg/dia y la
cual deberd irse ajustando a la uricemia del paciente, el tratamiento con alopurinol se mantendra

por tiempo indefinido, particularmente en los pacientes con gota tofacea.

Cuando los pacientes requieren otra opcion por efectos adversos asociados al uso de alopurinol, la

opcion es probenecid 500 mg/dia dosis inicial que deberd irse ajustando.

El tratamiento de tercera linea y que aln no esta disponible en México es febuxostat, lesinurad y

en ocasiones y en casos muy seleccionados uricasa recombinante.

b ) Medidas higiénicas y dietéticas

La dieta debera ser equilibrada, con gran cantidad de alimentos ricos en fibra, menor cantidad de
alimentos de origen animal particularmente visceras, baja en carbohidratos y grasas.

El objetivo de la dieta es favorecer la reduccién de peso y de las cifras de acido Urico, glucosa y
triglicéridos. El paciente debera reducir el consumo de alcohol, particularmente la cerveza y el vino

tinto.

c) Ejercicio y estilo de vida
Es recomendable que el paciente haga ejercicio de manera regular, de preferencia ejercicio
aerobico. Que se mantenga en un peso de acuerdo a su estatura. El tabaquismo debe evitarse asi

como toco aquello que aumenta el riesgo cardiovascular.
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d) Educacion y cuidados especificos

Como en todas las enfermedades cronicas, es recomendable que el paciente esté familiarizado
con la enfermedad, los medicamentos y las medidas generales para el mismo para que pueda

participar activamente con el médico en elegir opciones y posibilidades de tratamiento.

e) Prondstico

El pronéstico es excelente cuando la enfermedad se diagnostica a tiempo y el paciente recibe el
tratamiento indicado. Los cuadros agudos desaparecen por meses o afios, se evita el dafio
estructural, los tofos no aparecen o si ya estan presentes al inicio del tratamiento, disminuyen de
tamafio e incluso desaparecen. Es posible mantener o mejorar la funciéon renal hasta en 80% de

los casos.

f) Prevencién y manejo de las complicaciones
El diagnostico oportuno y manejo de las enfermedades asociadas permite prevenir las

complicaciones a largo plazo como todas las asociadas a Sindrome metabdlico.

g) Criterios de curacién, mejoria y alta

Con tratamiento adecuado, el paciente mejorara de todos los pardmetros, particularmente no tener
ataques agudos de gota por afios, evitar la aparicion de tofos y dafio renal. Es recomendable que
continle acudiendo a consulta al menos una vez al afio para vigilancia y control de la gota y de las

enfermedades asociadas.

h) Indicaciones de hospitalizacion

Ocasionalmente, los pacientes requieren hospitalizacion por la gota en si misma cuando tienen
cuadros poliarticulares de dificil control o por entidades asociadas como infeccion de tejidos
blandos, descontrol metabdlico, hipertensivo, de la funcion renal, litiasis y la presencia de

manifestaciones cardiovasculares.
i) Referencia y contrareferencia

Los pacientes con gota tofacea grave que no es posible controlar, deberan ser referidos con el

reumatologo para su control adecuado.
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Algoritmo

Tratamiento del Ataque Agudo de Gota

Si el pacienta:
Recibe alopuringl, no suspendero ni modificar la dosis.
Mo recibe alopuirnol, no iniciarle durante el ataque agudo

Martener la edremidad afectada en reposa relativa v aplicar fria local,

/ﬂdemés de UNA de laz 5iguiirrteg OpCiones: h________.l

Colchicing AINE= Eicai:g?jﬁhﬂENTE

Iniciar durante laz primeras horas. Indemetacing, diclefenac, naproxen cuando los AINEs estan
Efactos adversos: Diarrea v daolar Efector adversos:Zastrits/llceray renales.  cortraindicados,
Abdaminal. Doz antiindlam atoria Usarlos por periodos cortes,
Cosis 1 mg W0 cada2h hasta que Orales:

Ceda el ataque (no =8mg dosis total) Prednisona 15-40 mgidia por

Unasemanay suzpendar.
Irtraarticular. Descartar infeceiin.
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