Gota en el anciano
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Los libros de texto y la literatura reumatoldgica
en general, hacen hincaplé en la presentacion
clinica cldsica del paciente con gota y en su tra-
tamiento médico. Con frecuencia, sin embargo,
la presentacion no es tipica en el anclano y el
diagndstico pasa desapercibido o se establece
en forma errénea.

En las mujeres mayores de 60 afios la presenta-
cién de la gota puede ser poliarticular, de
iniciacidon lenta, no aguda, y con compromiso
de articulaciones pequefias de las manos, dan-
do lugar a confusion con una posible artritis
reumatoidea o con la exacerbacién de un proce-
so degenerativo.

El examen cuidadoso del liquido sinovial y la
identificacion de los cristales de urato mo-
nosddico son primordiales para el diagnéstico.
Es preciso conocer las interacciones farmaco-
dinamicas de las medicaciones
antiinflamatorias e hipouricemiantes con otras
que el paciente pueda estar tomando para pro-
cesos asociados. El medico debe abstenerse
de tratar la hiperuricemia asintomatica. Una vez
confirmado el dlagnostico de gota debe trazar-
se un plan de tratamiento y seguimiento. Las
reacciones severas a los antiinflamatorios no
esteroideos, a la colchicina y al alopurinol son
mas frecuentes en el anciano.
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a frecuencia de algunas enfermedades
Lreumaticas. principalmente la enfermedad arti-

cular degenerativa u osteoartrosis y la gota, au-
menta significativamente con la edad. Se estima
que en Estados Unidos 30 a 50% de la poblacién
mayor de 55 afios consulta por problemas reuméati-
cos (1); en consecuencia, es muy importante tener
un conocimiento adecuado de estas entidades y
sus complicaciones, asi como del tratamiento y sus
efectos colaterales.

Si bien se conocen la presentacién cldsica de la
artritis gotosa y su tratamiento ambos suelen ser di-
ferentes en el anciano; con frecuencia el diagnéstico
pasa desapercibido o se hace erréneamente, lo cual
conduce a terapias innecesarias y peligrosas.

El término gota comprende un grupo heterogéneo
de enfermedades con las siguientes caracteristicas
comunes: hiperuricemia, depdsitos de cristales de
urato monosdédico en o alrededor de articulaciones y
ataques recurrentes de artritis aguda. Por lo general
los ataques son de corta duracién, mejoran es-
pontaneamente en pocos dias y, en las etapas tem-
pranas, la articulacién regresa a la normalidad.
Aproximadamente 20% de los pacientes pueden pre-
sentar célculos urinarios de acido urico y/o lesién pa-
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renquimatosa renal; sin embargo, ésta Gltima com-
plicacién es controvertida y menos frecuente que la
nefrolitiasis.

En el ser humano el 4cido urico es el producto fi-
nal del metabolismo de las purinas. La hiperuricemia
es una anormalidad bioquimica definida tinicamente
por la concentracién sérica de acido trrico; ésta tiene
variaciones normales que dependen de la edad y del
sexo.

La hiperuricemia es multicausal pero se presenta
fundamentalmente cuando existe: a) aumento en la
produccién de &cido Grico como en las enferme-
dades mieloproliferativas o en ciertos trastornos en-
zimaticos. b) disminucién en la excrecién renal, como
sucede en enfermedades renales o por el uso de
diuréticos y otras medicaciones. ¢) combinacién de
ambos mecanismos. (Tabla N2 1).

TABLA N2 1

SITUACIONES ASOCIADAS CON
HIPERURICEMIA

. Gota primaria
. Deficiencias enziméticas (ej: sindrome de
Lesch-Nyhan)
Enfermedades linfo o mieloproliferativas
Anemias hemoliticas crénicas
. Sarcoidosis
. Insuficiencia renal
. Drogas: diuréticos, dosis bajas de salicila-
tos,
pirazinamida, drogas citotéxicas, dosis bajas
de uricosuricos
8. Intoxicaciéon por plomo
9. Alcoholismo
10. Cetoacidosis-Aumento de 4cido lactico
11. Inanicién
12. Obesidad
13. Toxemiagravidica
14. Hipertensién arterial
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Casi todo el acido urico es filtrado a nivel glome-
rular. Con una dieta baja en purinas se excretan 400
a 600 mg de 4cido urico en la orina de 24 horas. Va-
lores elevados del 4cido pueden producir saturacién
del plasma y favorecer su precipitacién en forma de
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cristales. Los cambios en el pH y la temperatura in-
tervienen en la precipitacién, pero también pueden
existir otros factores facilitadores. Algunos individuos
toleran niveles séricos altos de acido Urico y nunca
desencadenan sintomas. En consecuencia la hipe-
ruricemia puede ocurrir como fenémeno bioquimico
aislado que no requiere tratamiento.

El ataque agudo de gota es un proceso intensa-
mente inflamatorio, de iniciacién brusca y creciente,
casi siempre monoarticular y por io general en los
miembros inferiores. El episodio inicial afecta la pri-
mera articulacién metatarsofalangica (clasica poda-
gra) en el 60% de los pacientes. Al examen fisico la
articulacién aparece roja, caliente, hinchada, muy
dolorosa y con impotencia funcional. El ataque me-
jora en pocos dias, espont&neamente o con trata-
miento. Puede acompafiarse de fiebre, leucocitosis
y sedimentacién s fnea acelerada. En algunos
pacientes el ataque puede ser precipitado por trau-
ma, cirugia o alcohol. Rara vez los depésitos
tofaceos se detectan durante el primer ataque. Aun-
que la hiperuricemia es caracteristica de la gota, los
niveles séricos de &cido urico pueden ser normales
durante el ataque agudo, aproximadamente en la
cuarta parte de los pacientes. El diagnéstico correc-
to se hace por el hallazgo de cristales de urato mo-
nosédico en el liquido sinovial al examinarlo con el
microscopio de luz polarizada. El diagnéstico dife-
rencial se hace principalmente con pseudogota, trau-
ma e infeccién.

La artritis gotosa es extraordinariamente rara en
mujeres premenopausicas, excepto cuando existen
defectos enzimaticos genéticos; elio se debe proba-
blemente al efecto uricosurico de los estrégenos. Por
lo general en las mujeres mayores de 60 afios el ata-
que agudo no se presenta en la forma cldsica. Sue-
le ser no agudo, poliarticular, de iniciacion lenta, con
compromiso de articulaciones pequefias de las ma-
nos incluyendo las distales. Facilmente se confunde
con artritis reumatoide o con exacerbacién de un pro-
ceso degenerativo.

- Las manifestaciones clinicas de algunas mujeres
de edad con artritis crénica simétrica, eritrosedimen-
tacién aceleraday factor reumatoideo positivo, simu-
lan artritis reumatoidea; tienen liquido sinovial
inflamatorio pero se hallan al examen microscépico
multiples microcristales de urato monosédico.

Recientemente se ha sugerido que en el anciano
la gota es completamente diferente de la enferme-
dad observada en otras edades; asf, en 5 de 22 mu-
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jeres con gota, mayores de 60 afios, Borg y col (1)
encontraron que la enfermedad se inicié en las ma-
nos y en 9 (40.9%) el comienzo fue poliarticular; es-
to daltimo también se observé en 9 de 16 hombres
(56.3%) (Tabla N® 2). En 21 de las mujeres (95%) y
en 9 de los hombres (56.3%) la gota y la hiperurice-
mia se asociaron con el uso crénico de diuréticos.
Otros autores han descrito hallazgos semejantes (2).

TABLA N22

LOCALIZACION DE LA PRIMERA MANIFESTA-
CION ARTICULAR DE GOTA EN ANCIANOS*

Mujeres Hombres
Ne (22) % N2(16) Y%

Una articulacion me-

tatarso falangica 8 364 8 50.0
Otras localizadas en pie 7 318 6 375
Tobillo - - 3 18.8
Rodilla 5 227 2 125
Mufeca - - 2 125
Dedos de la mano 5 227 - -
Codo - - 1 6.3
Hombro - - 1 6.3
Dos o méas articulaciones 9 409 ] 56.3
No conocida 1 45 - -

* (Ref N2 1)

Se sabe que el paciente de edad puede tener fac-
tor reumatoideo positivo a titulos bajos lo que puede
ocasionar confusion diagnéstica. Por ello, en todo
paciente con artritis y derrame articular sin un
diagnoéstico definido, se debe hacer puncién y exa-
minar cuidadosamente el liquido sinovial incluyendo
la busqueda de microcristales. La historia clinica, el
examen fisico, el estudio radiolégico y la hiperurice-
mia son de ayuda diagnéstica.

Las pautas de manejo de la artritis gotosa son di-
ferentes en el paciente anciano; por ello, una vez es-
tablecido el diagnéstico se debe hacer un plan
adecuado de tratamiento que tome en cuenta las pe-
culiaridades de estos pacientes.

Debido a que con frecuencia los pacientes ancia-
nos reciben medicamentos para diferentes enferme-
dades como diabetes, hipertensién arterial,
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padecimientos cardiacos o renales, es importante
que el médico conozca las interacciones farma-
coldgicas de las distintas drogas con los agentes an-
tiinflamatorios e hipouricemiantes.

En el mismo estudio de Borg y Rasker (1) 73% de
las mujeres y 39% de los hombres con gota eran hi-
pertensos; aproximadamente 40% de los pacientes
de ambos sexos tenfan disminuida la funcién renal;
eran frecuentes otras enfermedades como infarto del
miocardio, insuficiencia cardiaca, insuficiencia coro-
naria, fibrilacién auricular, diabetes mellitus y bron-
quitis crénica.

El uso de antiinflamatorios no esteroideos en es-
tos pacientes puede facilmente precipitar o agravar
la insuficiencia renal o cardfaca, aumentar los nive-
les de potasio y ocasionar confusion mental, sicosis
o vértigo.

El alopurinol y la colchicina pueden ser peligrosos
en el anciano; en consecuencia se debe evaluar si
esta justificado el tratamiento a largo plazo, ya que
muchos pacientes pueden permanecer asintomati-
cos por tiempo prolongado sin necesidad de trata-
miento. En algunos pacientes pueden suprimirse los
diuréticos. Si es necesario el tratamiento profilactico
usualmente bastan dosis menores que las conven-
cionales. El alopurinol y su metabolito, el oxipurinol
tienen una vida media prolongada y su excreci6n re-
nal decrece con la disminucién de la funcion renal.
Por lo tanto, en los ancianos, la dosis inicial debe ser
de 50 a 100 mg diarios. Dosis mayores pueden de-
sencadenar reacciones téxicas severas con una ta-
sa de mortalidad cercana al 25%. La colchicina
puede ocasionar supresion de la médula ésea con
posible septicemia y muerte, neuropatia periférica,
miopatiay trastomos gastrointestinales como diarrea
y vémito.

No hay evidencia cientifica que demuestre la utili-
dad de tratar al paciente que sélo tiene hiperuricemia
asintomatica.

SUMMARY

Textbooks and general rheumatologic literature
emphasize the classic clinical presentation of
the patient with gout as well as his or her treat-
ment. Quite often however, this presentation
does not occur in the elderly patient or the dlag-
nosis is missed or Is erroneously formulated.
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In women 60 years of age and older, gout can
be polyarticular, can have an insldious, non-
acute onset and may Iinvolve the small joints of
the hands, all of which may lead to diagnose
rheumatolid or degenerative arthritis. Careful ex-
amination of synovial fluid along with identifica-
tion of monosodium urate crystals are
mandatory for an accurate diagnosis of gout.
Possible drug interactions between anti-in-
flamatory and hypouricemic drugs with other
medications have to be kept in mind.
Asymptomatic hyperuricemia should not be
treated. Once the diagnosis of gout is con-
firmed a strict follow-up is required to detect
the frequent side effects of non- steroid anti-in-
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flamatory drugs, colchicine and allopurinol that
tend to take place in the elderly patients.
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