* Inflamacién y dolor articular, frecuente-
mente en la primera metatarsofalange.

* Dos fases clinicas:

- Ataques agudos intermitentes que duran
7-10 dias que se resuelven espontidneamente
con periodos asintomaticos entre ataques.

- Gota tofacea cronica con ataques poliarti-
culares y sintomas entre ataques y deposicion
de cristales en tejidos blandos o articulacio-
nes. Los ataques recurrentes son frecuentes.

* Los humanos no podemos convertir acido
urico a alantoina soluble (como producto
final del metabolismo de las purinas) porque
no tenemos la enzima uricasa.

* Hiperuricemia (>6.8 mg/dL) es el limite de
solubilidad del acido urico, sobre lo cual se
pueden formar cristales de urato monosédi-
co.

* Hiperuricemia resulta de la sobreproduc-
cién de acido drico, o mas comun por la
subexcrecion renal de acido drico.

* Sin embargo, hiperuricemia resulta en gota
en <25% de las personas, lo que implica que
hay otros factores involucrados.

* Mas frecuentes en hombres que en mujeres
4:1)

* Tercer edad

* Uso de diuréticos tiazidicos o dosis baja de
aspirina (<1g QD)

* Dieta con exceso de purinas (carnes, maris-
cos, etanol, bebidas con concentraciones altas
de fructosa)

» Factores asociados con la hiperuricemia
como son:

- Diabetes o resistencia a la insulina

- Sindrome metabdlico

- Obesidad

- Insuficiencia renal

- Hipertension arterial

- Falla Cardiaca

» El estandar es visualizar los cristales de
urato monosddico en el liquido sinovial.

* Bajo microscopia polarizanda, los cristales
son birrefringentes negativos.

* Sin embargo, la cristalografia no se hace de
rutina en la préctica clinica.

* Hiperuricemia puede estar ausente durante
las crisis agudas.

* Una presentacién comun es el dolor severo
y subito de una articulacion(s) tipica(s) en un
pcte. con hiperuricemia.




GOTA AGUDA

Colchicina

- 1.2mg al comienzo del ataque, y 0.6mg
luego de una hora.

- Luego 0.6mg QD por 7 dias

- Efectos adversos: gastrointestinales, rabdo-
miolisis.

AINEs
- Indometacina, Naproxeno, Ibuprofeno por 7
dias

Corticoides

- Prednisona 30mg QD por 5-7 dias

- Corticoide intra-articular tiene eficacia pero
no ha sido estudiado

HIPERURICEMIA

* Se recomienda bajar los niveles de acido
urico en pctes con 2 ataques por aiio de Gota
o con tofus.

* No se debe iniciar tratamiento durante los
ataques agudos, sino luego de 2-4 semanas.

* Se inicia con una dosis baja que se aumenta
(de ser necesario) durante 2-3 meses.

* Se deben monitorizar los niveles de 4dcido
urico y creatinina, asi como los efectos adver-
SOs.

* La meta es mantener el acido urico <6.0
mg/dL.

* La terapia es indefinida.

e Se recomienda utilizar Colchicina 0.6mg
QD por 3-5 meses para prevenir ataques al
comienzo de la terapia con Alopurinol.

Inhibidores de Oxidasa de Xantina (inhibe
la sintesis de acido urico)

* Alopurinol
- 300 mg VO QD
- Puede subirse hasta 800mg/dL en pctes
con
funcién renal normal.
- Rash en 2%.

* Febuxostat
- Aprobado por FDA en 2009

- 80mg VO QD

Agentes Uricosuricos (inhiben la reabsor-
cion renal de urato)

* Probenecid, Sulfinpirazona, Benzbromaro-
na.

* Mucho menos utilizados que el Alopurinol.
* Contraindicados en pctes con nefrolitiasis
por acido drico.

Uricasa (convierte el acido trico en alan-
toina soluble)

* Pegloticasa aprobada por FDA en 2010
para la gota refractaria.

* Se administra IV y las reacciones adversas
son comunes.

* La evidencia sugiere reducir la porcion de
comida con altos niveles de purina. No tiene
que haber una abstinencia total.

* Bicarbonato, licteos, y vitamina C pueden
disminuir los niveles de acido drico.

* Losartdn tiene efectos uricostiricos y se
debe considerar en pctes con gota e hiperten-
sion arterial.

* Diagnéstico diferencial de la gota incluye
artritis séptica y pseudogota (cristales de
calcio y dihidrato de pirofosfato) que se
presentan con menos dolor y comienzo
menos subito.

* No se recomienda tratar la hiperuricemia en
pctes sin gota porque la mayoria de las perso-
nas con hiperuricemia no desarrollan gota.

* Hidratacién adecuada y bajar de peso en
pacientes obesos, pueden disminuir los
ataques.
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