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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA.

¢Cual es la definicion de hiperuricemia?

¢(Cudl es la definicion de gota?

¢(Cual es la diferencia entre hiperuricemia y gota?

¢(Cual es la poblacion de riesgo para desarrollar hiperuricemia y gota?
¢Cudles son los signos y sintomas de hiperuricemia y gota?

¢{Cuales son los criterios diagnosticos de gota?

¢(Cudles son las enfermedades que se asocian a hiperuricemia y gota?

({Qué examenes de laboratorio y gabinete son necesarios para el diagnédstico de
hiperuricemia y gota?

¢(Cual es el tratamiento no farmacoldgico?
¢(Cual es el tratamiento farmacoldgico?
¢{Cuales son los criterios metabdlicos para un buen control?

¢Qué criterios son los necesarios para enviar a los pacientes a un segundo vy tercer nivel de
atencion?

¢Qué complicaciones existen?



Prevencion, diagndstico, tratamiento y referencia oportuna de hiperuricemia y gota,

3. ASPECTOS GENERALES.
3.1 JUSTIFICACION

La gota es un problema de salud mundial. La prevalencia de ésta es alta, asociada con un factor
genético, asi como con consumo de alcohol, obesidad (Inactividad fisica), ingesta alta de alimentos
ricos en purinas, hipertension arterial, resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa vy
dislipidemia. Esta asociacion de la gota con las enfermedades antes mencionadas es lo que ha
favorecido el aumento en su prevalencia. (6)

Otro factor de riesgo identificado es la presencia de hiperuricemia asintomatica, que se encuentra en
algunos pacientes y que evoluciona a gota sélo en algunos; por lo que es importante darles
seguimiento y realizar cambios en el estilo de vida del paciente. (2,6)

La gota es una enfermedad que resulta del depésito de cristales de urato. Afecta entre el 1-2% de
los adultos y es la artropatia inflamatoria mas comtn en los hombres. La prevalencia incrementa con
la edad, por arriba del 7% en hombres en mayores de 65 anos y 3% en mujeres mayores de 85
anos.

La prevalencia de la gota es de 8.4/1000 personas de todas las edades. Esto va a corresponder de
manera estimada a 2.1 millones de personas con gota en los Estados Unidos de Norteamérica: 1.56
millones de hombres y 550,000 mujeres. (6). Durante el Il Conteo de Poblacién y Vivienda 2005,
realizado por el INEGI se contaron 103 263 388 habitantes en México, por lo que puede estimarse
una incidencia 867,412.45 personas con gota en nuestro pais: 422,099 hombres y 445, 312
mujeres.

Es importante la identificacion de los factores de riesgo para poder prevenir el desarrollo de la
enfermedad con cambios en el estilo de vida como la disminucion en el consumo de alcohol, control
de peso, dieta ricas en fibra, alimentos bajos en purinas y carbohidratos.

Con estas medidas sencillas de educacién a la poblacion podemos incrementar los beneficios que
obtendran los pacientes con el control de sus enfermedades, asi como lograr la disminucion de
costos por la atencion de complicaciones crénicas de las mismas como es la insuficiencia renal.
(8).Estos proyectos de educacién en salud se proponen como programas que nos dardn un
beneficio a largo plazo, importantes por el IMPACTO que tienen en la salud de la poblacién, ademas
de lograr una sociedad consciente de la prevencion de entidades nosoldgicas y como desenlace
tendremos una comunidad saludable.
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3. ASPECTOS GENERALES.
3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA.

La guia de practica clinica “Prevencion, diagndstico, tratamiento y referencia oportuna de
hiperuricemia y gota” forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion: Desarrollo de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Identificar a la poblacién con factores de riesgo para desarrollar hiperuricemia y/o gota.
Diagnosticar a los pacientes con hiperuricemia y gota.

Dar tratamiento oportuno y temprano.

Identificar complicaciones.

Referir a segundo o tercer nivel de atencién correspondiente para su tratamiento.

s WNH

La cobertura que se realizara al considerar lo anterior tiene como objetivo ofrecer mejoras en la
calidad de atencién en nuestra poblacion, asi como brindar conocimiento de facil acceso a la
poblacion médica. Finalmente esto pretende que la poblacién afectada tenga una calidad de vida
adecuada y que no se vea limitada en su vida diaria por las complicaciones de la enfermedad, asi
como la identificacion temprana y referencia oportuna a las subespecialidades que requieran para
una mejor atencion de acuerdo al estadio de la enfermedad.
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3. ASPECTOS GENERALES.
3.3 DEFINICION.

La hiperuricemia se define como la concentracién sérica de acido trico mayor a de 6.8 mg/dl. A esta
concentracion disminuye la solubilidad del acido urico en los fluidos organicos por lo que pueden
formarse depésitos en liquido sinovial y tejidos, aunque esto no sucede en todos los individuos (1).
Su concentracién depende tanto de la edad como del género (4, 10). La hiperuricemia se considera
primaria cuando existe algiin defecto enzimatico de la sintesis de purinas, o secundaria por
sobreproduccién o disminucién de la excrecién de acido urico (2). Es importante mencionar que la
hiperuricemia se asocia al sindrome metabdlico. Algunos pacientes con gota tienen
hipertrigliceridemia, indice de masa corporal elevada e hipertension arterial hasta en un 70 a 80%.
Cuando en la hiperuricemia no existe ninguna manifestaciéon clinica, se denomina hiperuricemia
asintomatica. (5, 10)

El termino gota se deriva del latin gutta. La gota es una enfermedad metabdlica caracterizada por
artritis mono articular aunque también puede presentarse poli articular, en donde existen depdsitos
de cristales de urato mono sddico en diferentes tejidos como en la sinovia, bursas, tendones y los
rinones y es el resultado del aumento sostenido de acido urico en plasma. Estos depdsitos pueden
observarse en forma de tofos a la exploracién fisica o radioldgica. (2,4)
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES.

Las recomendaciones senaladas en esta guia, son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponde a la informacion disponible organizada segin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El sistema de clasificacion para valorar la evidencia y la fuerza de las recomendaciones fueron los
sistema del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), EULAR vy los Niveles de
evidencia y recomendacion de la Sociedad Inglesa de Reumatologia (BSR), que se encuentran en el
anexo 1, de esta GPC.

Los resultados de la evaluacién se incluyen en una tabla de evidencia, estas tablas ayudan a
identificar las similitudes y diferencias entre los estudios en sus aspectos clave: caracteristicas de la
poblacion, intervenciones y medidas de resultado.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA.

R RECOMENDACION.

10
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4.1 EvALuAciON Y MANEJO.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La hiperuricemia es la elevacion de los niveles
séricos de acido urico (igual o mayor de
6.8mg/dl) es asintomatica y es un factor que
predispone gota.

La hiperuricemia es un factor de riesgo para gota,
(RR 2.33), aunque no todos los que tienen
hiperuricemia van a desarrollar gota.

En la gota, el acido urico sérico se encuentra
elevado y existe sintomatologia.

La gota es mas comun en hombres que en
mujeres. Observandose 4 veces mas en hombres
hipertensos que en el resto de la poblacion. La
asociacion entre obesidad y gota tiene un OR de
3.85.

3
Estudios no analiticos
Schumacher H.R, 2008

Il a (EULAR)
Estudios de cohortes
EULAR Zhang W. 2006

2+
Estudios de cohorte.
Schumacher H.R. 2008.

Il a (EULAR)
Estudios de cohorte.
EULAR Zhang W. 2006.

11
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4.1.2 FACTORES DE RIESGO

Evidencia/recomendacion Nivel/ Grado
Dentro de las causas probables de gota se 3
encuentran:
e Factor genético en Estudios no analiticos
aproximadamente un 40%. Agudelo CA. 2001.
® Factores ambientales: Ingesta

aumentada de alimentos ricos en
purinas. (anexo I1)

Los factores de riesgo que se relacionan con 3

hiperuricemia y contribuyen al depésito de

cristales y el desarrollo de gota son: Estudios no analiticos
® Incremento en la longevidad. Schumacher HR. 2008.

e Dieta.

e Estilo de vida.

® Incremento en la prevalencia de
condiciones comdrbidas como la
hipertension arterial, diabetes
mellitus, enfermedades
cardiovasculares y sindrome
metabdlico.

12
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Evidencia/Recomendacién

Nivel /Grado

Existe una asociacion de los factores de
riesgo para la hiperuricemia y gota de
acuerdo al géneroy la edad:
e En el grupo de 20 a 39 anos el
riesgo principal es la hiperlipidemia
e En el grupo de 40 a 59 anos el
factor mas relevante es el alcohol y
afecta mas a los hombres.
® El consumo de alcohol y la obesidad
central son factores predictores
independientes de gota entre los
sujetos que tienen hiperuricemia sin
importar el nivel de acido drico.
® La incidencia de gota para ambos
sexos es igual a partir de los 60
anos de edad

El riesgo para desarrollar gota antes de los
30 afos es mas alto en hombres que en
mujeres.

La prevalencia en los hombres incrementa
con la edad, con picos entre los 75 y 84
anos.

Los hombres se afectan cuatro veces mas
que las mujeres premenopausicas.

El uso de diuréticos tiazidicos se considera
un factor de riesgo para el desarrollo de
gota por inducir hiperuricemia.

Las dosis bajas de aspirina causan retencion
de acido drico, mientras que las dosis altas,
mayores a 3 gr/dia pueden ser uricosUricos.

3
Estudios no analiticos
Agudelo CA. 2001.

3

Estudio no analiticos
Waver A L. 2008.

3

Estudio no analitico
Waver A L. 2008.

2++
Revision sistematica
Geoffrey CW. 2009.

2++
Revisidn sistematica
Geoffrey CW. 2009.

13
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Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado

2++
La ciclosporina, tacrolimus, acido nicotinico, Revision sistematica
pirazinamida, levodopa vy etambutol Geoffrey CW. 2009.
inducen hiperuricemia.

La obesidad se asocia con un incremento en 3
. los niveles séricos de uratos atribuido a un Estudio no analitico
incremento en la produccion o una Waver A L. 2008.

disminucion en su excrecion

4.1.3 HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD.

Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado
La Historia Natural de la hiperuricemia y
gota la podemos dividir en cuatro etapas: 3
Estudio no analitico
Etapa 1: Hiperuricemia asintomatica. Mandell BF. 2008.

Etapa 2: Ataque agudo de gota
Etapa 3: Periodo intercritico.
Etapa 4: Gota avanzada.

Etapa 1 3

Se caracteriza por tener niveles séricos Estudio no analitico
mayores de 6.8 mg/dl con presencia o no Mandell BF. 2008.
de depésitos tisulares de uratos, es decir

existe hiperuricemia pero es

asintomatica.

14
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Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado
Etapa 2 3
Se manifiesta por Inflamacién articular Estudio no analitico
con enrojecimiento y aumento de la Mandell BF. 2008.

temperatura del sitio afectado

Dolor severo que se desarrolla en la noche
o en las primeras horas de la manana vy se
puede acompanar de:

e Mas de un ataque de artritis
aguda.

¢ Inflamacién maxima desarrollada
en 1ldia.

e Ataque de mono-artritis.

e Dolor o inflamacién en la primera
articulacion metatarso-falangica.

e Ataque unilateral de la primera
articulacion metatarso-falangica.

® Ataque unilateral de la
articulacion tarsal.

® Presencia o sospecha de tofo
(ver anexo Il1)

Los ataques iniciales tipicos de gota se 3
resuelven con o sin tratamiento. Estudio no analitico
Mandell BF. 2008.

El ataque agudo inicial tiene un tiempo de 3
duracién de 3 a 14 dias y los ataques Estudio no analitico.
subsecuentes duran mas tiempo. Schumacher HR. 2008.

15
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Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado
La hiperuricemia combinada con factores como: 3
e Trauma. Estudio no analitico.

e Irritacidn. Schumacher HR. 2008.

e Temperatura corporal baja.

¢ Enfermedades subyacentes como
osteoartritis

contribuyen al depésito de cristales de urato.
Las articulaciones mas frecuentemente
afectadas en los ataques de gota son las
extremidades inferiores, tarso, primera
articulacion metatarso-falangica, tobillo vy

rodilla.
Etapa 3 3
Estudio no analitico
Periodo intercritico: es el que se presenta entre un Mandell BF. 2008.
ataque y otro. Durante este periodo los cristales
estan presentes en niveles bajos en el liquido
sinovial.
Etapa 4 3
Estudio no analitico
Gota tofacea: caracterizada por depositos Mandell BF. 2008.

continuos de cristales de uratos desarrollando
rigidez crénica e inflamacion de las articulaciones.
También pueden existir tofos subcutaneos en
areas de friccion o trauma; estos pueden
encontrarse a nivel peri articular.

16
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4.2 DIAGNOSTICO

Evidencia/Recomendacién Nivel/ Grado
La presentacion caracteristica de la gota es D
R un cuadro de monoartritis aguda recurrente, Evidencia 3
principalmente podagra. Los tofos aparecen Dore RK. 2008

tardiamente en la evolucién

El estandar de oro para el diagnéstico de gota

es la presencia de cristales de urato en el 3
liquido sinovial. Estudio no analitico
Estos cristales se observan al microscopio de Dore RK. 2008

luz polarizada de color amarillo brillante y sin
bi-refringencia.

El anadlisis de liquido sinovial no es una 3
evaluacion que se haga de forma rutinaria en Estudio no analitico
pacientes que tienen artritis inflamatoria Dore RK. 2008

aguda. (ver anexo III)

La presencia de tofos y podagra tienen un A
alto valor clinico para hacer el diagnostico de EULAR. Zhang W.2006
gota.

R El diagndstico de gota se establece de

acuerdo a los criterios del colegio
Americano de Reumatologia (ver anexo

1)
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Evidencia/Recomendacién

Nivel/ Grado

Diagndstico de gota por laboratorio :
® Presencia de cristales de urato
monosaddico en liquido articular.
e Liquido sinovial con cultivo negativo
para microorganismos
e Hiperuricemia.
(ver anexo I11)

Diagnéstico de gota por radiologia:
Los cambios radioldgicos pueden observarse

tardiamente.
e Edema peri-articular en el sitio
afectado.

e Quiste subcortical vy erosiones en
borde colgante; en etapas avanzadas
de la enfermedad

e Calcificaciones de tejidos blandos en
los sitios que corresponden a los
tofos.

(ver anexo I11)

En el primer ataque de gota, los niveles
séricos de uratos pueden ser normales.

En pacientes con el primer ataque agudo de

R gota que tengan acido drico normal, tomar
niveles de acido drico sérico dos semanas
después.

Los niveles de acido drico elevado no hacen
el diagnédstico de gota y el tenerlos normales
tampoco lo excluyen.

3
Estudio no analitico
Dore RK. 2008

1++
Metaanalisis
EULAR. Zhang W.2006

1++
Metaanalisis
EULAR. Zhang W.2006

D
Evidencia 3
Dore RK. 2008

1++
Metaanalisis
EULAR. Zhang W.2006
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4.2.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE GOTA

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
Dentro de los diagnoésticos diferenciales de 3
gota se encuentran: Estudio no analitico
- Pseudogota Dore RK. 2008

-Artritis séptica
- Artritis Reumatoide (AR)

ARTRITIS REUMATOIDE (AR). 3
® La artritis es simétrica y poliarticular Estudio no analitico
® Los nddulos reumatoideos son firmes Dore RK. 2008

y no estan en areas extensoras.

ARTRITIS SEPTICA. 3
Estudio no analitico
® Presentacién monoarticular Dore RK. 2008
® Leucocitosis en el liquido sinovial de
100,000 por mm’, aunque se puede
sosp3echar con 50,000 leucocitos por
mm”.
e Cultivo de liquido sinovial con
desarrollo de bacterias en la artritis
séptica.
e Mas frecuente en pacientes con
comorbilidades como artritis previa,
diabetes, esteroides etc.
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Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
ENFERMEDAD DE PSEUDOGOTA, O 3
DEPOSITOS DE CRISTALES DE Estudio no analitico
PIROFOSFATO DE CALCIO Dore RK. 2008

Las caracteristicas de la pseudogota :

® Ocurre en articulaciones previamente
danadas como osteoartritis.

e Es un cuadro clinico con dolor
intenso, puede ser  también
monoarticular, espontanea, ocurren
después de un trauma, cirugia o
enfermedades de gravedad (como
infartos al miocardio)

® Las articulaciones afectadas son las
rodillas, munecas y en la base del
pulgar.

e El diagndstico se hace con la
evaluacion de liquidos sinovial. En
pseudogota los  cristales son
birrefringentes positivos.

Se recomienda realizar tincién de gram, B
R cultivo, citoquimico y citoldgico de liquido Evidencia 2++
sinovial en todas las artrocentesis. Geoffrey CW. 2009.
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4.3 TRATAMIENTO.
4.3.1TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
4.3.1.1 CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

Evidencia/ Recomendacion Nivel/Grado
Evitar actividades fisicas intensas por que el C
R trauma de las articulaciones propicia ataques Revision sistematica
agudos de gota. La actividad fisica debe ser British Society for
moderada. Rheumatology (BSR)

Jordan KM. 2007.

En los pacientes con hiperuricemia y gota

recomendamos cambios en el estilo de vida B
R como son: Revision sistematica
e Evitar o disminuir la ingesta de BSR. Jordan KM. 2007.
alcohol.

e Control de peso (mantenerse en el
peso ideal)
e No fumar

e Realizar ejercicio de bajo impacto
todos los dias

El colocar hielo en las articulaciones B
R afectadas en ataque agudo de gota puede ser Revision sistematica
un tratamiento efectivo BSR. Jordan KM. 2007.
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4.3. TRATAMIENTO.
4.3.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
4.1.1.2 TRATAMIENTO DIETETICO

Evidencia/Recomendacién Nivel /Grado
El apoyo nutricional de la hiperuricemia y la D
gota dependera de la etapa: Recomendacion de experto
R Gonzalez Corbella MJ. 2005

e Disminuir el sobrepeso con una
dieta hipocaldrica y con una ingesta
baja en grasas y purinas; preferir el
consumo de grasas insaturadas o
poli-insaturadas.

e Ataque agudo: ingesta abundante
de liquidos (3Lt/dia), para reducir
la precipitacion de cristales de acido
arico en el rifodn.

(Ver anexo 1)

La ingesta de leche o yogurt una o mas 2+
veces al dia se relaciona con niveles mas Estudios de cohortes
bajos de acido urico en comparaciéon con Choi H. 2005.
aquellos que no los consumen.
(p< 0.001.)
Los pacientes deben ser valorados de forma C

R individual, para su tratamiento dietético. Evidencia 2+
Recomendamos: Wortmann R L. 2002.

e Tomar hidratos de carbono
complejos

e Grasas mono y poliinsaturadas.

® Ingesta baja de purinas: 600 a
1.000mg al dia. En casos de gota
grave o avanzada se recomienda
100-150mg/dia. (ver anexo I1).
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Evidencia/Recomendaciones Nivel /Grado
El consumo de carnes rojas y mariscos en 2+
grandes cantidades se asocia con niveles Estudios de cohortes
elevados de acido drico Choi H. 2005.
Se recomienda evitar la ingesta de: B
R e Alcohol (la cerveza mas que el licor Revision sistematica
oel Vino)_ BSR. Jordan KM. 2007.

® Ingesta de carnes rojas, visceras,
ostion, mejillén, ostras y almejas.

e Habas, coliflor, espinacas, lentejas,
esparragos, chicharos y
champiriones (ver anexo I1).

B
R Evitar la ingesta de bebidas endulzadas con Evidencia 2+
fructosa ya que incrementan los niveles Woong JJ. 2008.

séricos de acido urico.
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4.3 TRATAMIENTO.
4.3.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (VER ANEXO 1V, VI)

Evidencia/Recomendacién Nivel /Grado
Cuando la gota se asocia con uso de B
diuréticos se deberan suspender si es posible; Evidencia 2++
en  pacientes con  hipertension e Geoffrey CW. 2009.
R hiperlipidemia considerar el uso de losartan y

fenofibrato (ambos con moderado efecto
uricostrico).

En pacientes con factores de riesgo B
cardiovascular que utilicen aspirina como Evidencia 2++
R profilaxis (75-150mg/dia), no se BSR. Jordan KM. 2007.

recomienda suspenderla a pesar de que
induzca hiperuricemia.

4.3.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
4.3.2.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN ATAQUES AGUDOS DE GOTA
(VER ANEXO IV, VI)

Evidencia/Recomendacién Nivel /Grado
Se recomienda tratamiento de la fase aguda A
R con analgésicos y antiinflamatorios durante Evidencia 1++
una a dos semanas. BSR. Jordan KM. 2007.
La colchicina oral y los AINES son el B
tratamiento de primera elecciéon para el Evidencia 2++
R ataque agudo de gota, en ausencia de BSR. Jordan KM. 2007.

contraindicaciones.
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Evidencia/Recomendacién

Nivel /Grado

R

Los AINE que han demostrado mayor eficacia
son indometacina, diclofenaco, tenoxicam,
naproxeno y etoricoxib. Estos deben darse a
dosis adecuadas por un periodo de cuatro a
siete dias

Los AINES pueden darse via oral o parenteral,
deben ser de accion rapida, se utilizan a dosis
altas en los primeros 3 a 4 dias, teniendo un
mantenimiento con dosis estandar de 7 a 10
dias. (veranexos )

La toxicidad mas frecuente de los AINES es a
nivel gastrointestinal, por lo que en pacientes
con riesgo alto de ulcera péptica, sangrado o
perforacion, se deberan prescribir agentes
gastro-protectores.

En pacientes con un ataque agudo de gota se
puede utilizar etoricoxib, un inhibidor
selectivo de ciclo-oxigenasa 2, que tiene
eficacia similar con pocos efectos adversos en
comparacion con indometacina; también se
recomienda en aquellos pacientes con
intolerancia a los AINES no selectivos.

Los analgésicos opioides pueden usarse
cuando el dolor es intenso y falta de
respuesta pesar de el uso de AINES vy
colchicina a dosis maximas

C
Evidencia 2+
Gaffo A L. 2008.

C
Evidencia 2+
Schumacher HR. 2008.

C
Evidencia 2+
Schumacher HR. 2008.

C
Evidencia 2+
Gaffo A L. 2008.
C
Evidencia 2+
Schumacher HR. 2008.

C
Evidencia 2++
BSR. Jordan KM. 2007.
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Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
La colchicina se debe administrar 2+
preferentemente dentro de las primeras 24 Revision sistematica
R hrs de inicio del cuadro agudo, adicionado a Schumacher H. R. 2006

los AINES. En una dosis de 0.5 mg ¢/4 horas,
con un maximo de 6 mg en 24 hrs. Las dosis
cominmente usadas son de 0.5 a 1.5mg/dia
via oral; la dosis debera ajustarse en pacientes
con insuficiencia renal.

Glucocorticoides.

En pacientes que no toleran los AINES o son
R refractarios a otro tipo de tratamiento
pueden utilizarse corticoesteroides. La dosis A
de prednisona debe ser indicada por un Evidencia 2++
reumatoélogo. La  administracion intra- BSR. Jordan KM. 2007.

articular de acetato de metilprednisolona se
encuentra indicada en casos de afeccion
monoarticular. El uso de este medicamento
debera ser valorado por el reumatélogo.

La suspension de los glucocorticoides debera
hacerse de manera gradual.
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4.3.2 TRATAMIENTO.

4.3.2.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO, EN PERIODO INTERCRITICO Y

CRONICO. (VER ANEXO IV, VI)

Evidencia/Recomendacion

Nivel/Grado

R

El tratamiento para disminuir el acido drico
esta indicado para pacientes con ataques
agudos recurrentes

Artropatia

Tofos

Cambios radiograficos de gota

Enfermedad renal secundaria

Litiasis renal por depdsito de uratos

Los agentes uricosuricos pueden ser usados
como segunda opcion en pacientes con una
baja excrecién de acido drico y en aquellos
que son resistentes o presentan toxicidad al
alopurinol.

Se debe iniciar con las drogas que disminuyen
el acido Urico de 1 a 2 semanas después de
un ataque agudo

Iniciar con una dosis de alopurinol de 100
mg/ dia e incrementar de 50-100 mg cada 2
a 4 semanas si se requiere; ajustarse si es
necesario para la funcidon renal, hasta una
dosis maxima de 900mg/dia. (B).La dosis de
alopurinol, debe mantenerse continuamente
a la menor dosis posible, que mantenga
normal el nivel sérico de acido drico.

El alopurinol no debe usarse en la fase aguda,
pero en los pacientes que ya lo toman hay
que continuarlo.

B
Evidencia 2++
BSR. Jordan KM. 2007.

C
Evidencia 2++
BSR. Jordan KM. 2007.

B

Evidencia 2++
BSR. Jordan KM. 2007.
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Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado
Los agentes uricosuricos como probenecid vy B
sulfinpirazona pueden ser utilizados como Evidencia 2++
R una alternativa en pacientes con funcién Geoffrey CW. 20009.

renal normal pero son relativamente
contraindicados con urolitiasis.

2++
El probenecid es un farmaco uricosurico. Se Revision sistematica
utiliza a una dosis de 500mg dos veces al dia Gaffo A L. 2008.
(dosis iniciales), con una dosis maxima de 3
gr/d.
Los efectos adversos incluyen intolerancia
gastrointestinal, rash, hepatotoxicidad,
ataque agudo de gota, nefrolitiasis vy
sindrome nefrético
En los pacientes con formacién de calculos B
por acido Urico en dos o mas ocasiones se Evidencia 2++
R debera alcalinizar la orina con citrato de BSR. Jordan KM. 2007.
potasio 60 mEq/dia.
4.4 CRITERIOS DE CONTROL METABOLICO.
Evidencia/Recomendacién Nlvel/Grado
Mantener niveles séricos de acido urico por B
R debajo de 6.8 mg/dl para evitar la formacién Evidencia 2++
de cristales. Geoffrey CW. 2009.
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4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA.

Evidencia/Recomendacion

Nivel/Grado

R

La hiperuricemia persistente (> 6.8mg/dl) a
pesar del tratamiento adecuado constituye
una indicaciéon de envio a segundo nivel al
servicio de Medicina Interna.

Las complicaciones mas frecuentes que
presentan los pacientes con gota son la
insuficiencia renal y formacion de calculos.
Cuando la formaciéon de calculos es
recurrente referir al paciente al servicio de
reumatologia a un tercer nivel.

En caso de evidenciarse alteraciones en la
funcioén renal referirlo al servicio de nefrologia

Cuando el paciente desarrolla tofos, artritis
gotosa y otras secuelas como hipertension
arterial, sindrome metabdlico y enfermedad
cardiovascular enviar a un tercer nivel de
atencion.

Es recomendable el envio de pacientes con un
indice de masa corporal igual o mayor a 35, al
servicio de Nutricién para reduccion de peso
y educacion alimentaria.

Il a (EULAR)
Estudios de cohortes
EULAR Zhang W. 2006

B
Evidencia 2++
BSR. Jordan KM. 2007

3
Estudio no analitico
Mandell BF. 2008.

D
Evidencia nivel 3
Waver A L. 2008.
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5. AnNExos
5.1 SISTEMAS DE GRADUACION DE EVIDENCIAS/RECOMENDACIONES

Nivel de evidencia NICE

1++ Meta analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.
1+ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.
1- Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos
clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o estudios de
cohortes o de casos-controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta
probabilidad de que la relacién sea causal
2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azary
una moderada probabilidad de que la relacién sea causal.
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y serie de casos
4 Opinidn de expertos
*los estudios con un nivel de evidencia “-* no deberian utilizarse como base para elaborar una
recomendacién
Grados de Recomendacion NICE.
e Al menos un meta analisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorio categorizados como 1++,
A que sea directamente aplicable a la poblacién diana, o
e Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorizado o un volumen de evidencia con estudios
categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacién diana y demuestre
consistencia de los resultados.
e  Evidencia a partir de la apreciacién de NICE
e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente aplicables
B a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados
e  Extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1+.
e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente aplicables a
C la poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
e  Extrapolacion de estudios calificados como 2++
e  Evidencianivel 304, 0
D e  Extrapolacion de estudios calificados como 2+ o
e Consenso formal
D(BPP) | Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacién para la mejor practica basado en la experiencia del
grupo que elaboro la guia
IP

Recomendacion a partir del manual para procedimientos de intervencion NICE.
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Niveles de evidencia y recomendacién de la Sociedad Inglesa de Reumatologia (BSR)
Nivel de Evidencia | Tipo de evidencia Grado de Recomendacion

la Meta analisis de estudios clinicos aleatorizados A

Ib Al menos un estudio clinico aleatorizado A

lla Por lo menos un estudio clinico bien disefiado, pero sin B
aleatorizacion

IIb Por lo menos un estudio clinico de disefio cuasi B
experimental

1 Por lo menos un estudio descriptivo no experimental B

v Reportes de comités de expertos, experiencias u C
opiniones de autoridades respetadas

EULAR: Nivel de evidencia

la Meta-analisis de estudios de cohorte

Ib Meta-analisis de estudios de casos y controles
lla Estudios de cohorte

IIb Estudios de casos y controles

[l Estudios descriptivos no comparativos

v Opinion de experto

EULAR: Grados de recomendacion

Nivel Descripcion

A Completamente recomendado
B Fuertemente recomendado

C Moderadamente recomendado
D Débilmente recomendado

E No recomendado
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5.2 CONTENIDO DE PURINAS EN LA DIETA

CLASIFICACION DE ALIMENTOS DE ACUERDO AL CONTENIDO DE PURINAS

Grupo

Contenido bajo
0-75 mg de purinas

Contenido medio
50-99 mg de purinas

Contenido alto
> 150 mg de purinas

Cereales y derivados

Arroz, tapioca, harina de
trigo, harina de maiz, pan
blanco y pastas (espaguetis,
macarrones, fideos, etc.)

Pan integral, cereales integrales,
germen y salvado de trigo vy
avena.

Semillas de soya

Leguminosas Alverjones y garbanzos. Lentejas, habas secas vy | Ninguna
chicharos.
Verduras y hortalizas Papas, pepinos, tomate, | Espinacas, apio, esparrago verde, | Ninguna
cebolla, pimiento, rabano, | coliflor, berro, champiriones,
berenjena, zanahoria, col de | setas comestibles y germen de
bruselas, betabel, ejotes, | soya.
coliflor, esparrago blanco
cocido, acelga, ajo y perejil.
Frutas Todas Ninguna Ninguna
Leche y derivados Leche  (entera,  semi- | Ninguna Ninguna
descremada y
descremada), quesos,

yogures, postres lacteos.

Carnes, derivados y
visceras

Cerdo: tocino de cerdo.
Aves: pollo y huevo
Embutidos: tocino, chorizo,
jamén, salami y salchichas.

Aves y caza: conejo, liebre,
pato, ciervo y faisan.

Res: falda, aguja, espalda, lomo,
pierna, cuello y solomillo.

Otros: hamburguesas, salchichas
Viena y salchichas Frankfurt.
Visceras: sesos de ternera.

Aves y caza: ganso, gallina vy

pavo.

Cerdo: cuello, chuleta, lomo,
solomillo, espaldilla, chuleta vy
pierna.

Cordero: solomillo, falda,
espaldilla, chuleta, lomo y pierna.
Res: solomillo, lomo, filete,

costilla, espaldilla o aguja, pierna,
chuleta y falda.
Visceras:

Res: molleja,
lengua y bazo.
Vaca: higado, corazén y sesos.
Cerdo: higado, lengua, patas,
rifiones y sesos.

higado, rifiones,

Pescados, mariscos y Mariscos: cangrejo de rio. Salmén, pez espada, carpa, | Blanco: trucha.
crustaceos bacalao, lenguado, merluza, | Azul: atin.
mero y cazoén. Otros: sardinas y attin en aceite.
Mariscos: mejillon, camardn,
almejas, pulpo, calamar, cangrejo
de mar, caracoles, langosta y
ostras.
Otros: huevas de esturion
(Caviar).
Miscelanea Patés.
Caldos, cubitos de carne, salsa de
mariscos v levaduras panificables.
Bebidas Café, refrescos, té y zumos

naturales.

Bebidas prohibidas: alcohol en todas sus formas.
Beber al menos 2 litros de agua al dia.

5.

ANEXOS

5.3 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ARTRITIS GOTOSA
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ANEXO Il

Criterios diagnésticos de artritis gotosa de acuerdo al Colegio Americano de Reumatologia (American
College of Rheumatology)

El diagndstico de artritis gotosa puede realizarse si uno a mas de los siguientes aspectos esta presente:

A.- Presencia de cristales de urato monosodico en liquido articular.

B.- Evidencia de tofo que contiene cristales de urato mediante analisis quimico o microscopia de
luz.

C.- 6 o mas de 12 caracteristicas clinicas, de laboratorio y radiolégica que se mencionan a
continuacion:

e Mas de un ataque de artritis aguda

e Inflamacién maxima desarrollada en un dia

e  Ataque de monoartritis

e Enrojecimiento observado sobre las articulaciones

e Dolor o inflamacion en la primera articulacion metatarso-falangica

e Ataque unilateral de a primera articulacion metatarso-falangica

e  Ataque unilateral de la articulacion tarsal

e  Presencia o sospecha de tofo

e Hiperuricemia

e Inflamacion asimétrica en una articulacion como se observa en las imagenes radiologicas

e  Quiste subcortical sin erosiones en las imagenes radioldgicas

e  Cultivo negativo de liquido articular para microorganismos durante el ataque.
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ANEXO IV

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

MEDICAMENTO

DOSIS

OBSERVACIONES

CONTRAINDICACIONES

Indometacina

Hasta que los sintomas se

Insuficiencia renal, historial de tlcera
péptica, perforacion o hemorragia de

(AINES) 50mgc/6 0 8 hrs. resuelvan tubo digestivo.
50 a 100mg/diae
Alopurinol incrementarlo de 50 a

(Inhibidor de la xantina
oxidasa)

100mg, (300mg/dia
media). Dosis maxima
900mg/dia.

Ajustar a la funcién renal

No se recomienda en casos agudos,
hipersensibilidad.

Febuxostat

(Inhibidor de oxidacién y
reduccién de la forma de
xantinoxidasa)

80-120mg una vez al dia

Eleva transaminasas,

Falla renal.

Etoricoxib 60- 90mg 120mg una vez
(AINES) al dia durante 10 a 14 dias
Hasta resolucion de los . .
- 0.5mg a 1 mg tres veces al , Produce diarrea, nauseas, vomito y
Colchicina , sintomas y/o hasta que se .
dia . dolor abdominal.
presente diarrea
20-60mg/dia
Intrarticular en las Pseudogota asociado con
. primeras 48 hrs que inici6 | cristales pirofosfato calcico
Prednisona . .
el ataque agudo durante en articulaciones.
10 a 14 dias Monoarticular
. . Célculos renales y/o tofos masivos.
Asociado con artritis por roduce rash. sintomas
Probenecid 500mg/dia dos veces al depésitos de cristales de P '

(Uricosurico)

dia

pirofosfato.
Sin

gastrointestinales, dolor de cabeza,
sindrome nefrético, discrasia
sanguinea.

Sulfinpirazona
(uricostricos)

200-800mg/dia

Funcién renal normal

Benzbromarone
(uricosurico)

50-200mg/dia (promedio
100mg)

Dano renal leve a
moderado

Hepatotoxico

Angelo L. Gaffo, Md, and Kenneth G. Saag, Md, MSc. In practice Management of Hyperuricemia and Gout in CKD. American Journal
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