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.., L a frecuencia de algunas enfermedades
reumáticas. principalmente la enfermedad artl-
cular degenerativa u osteoartrosls y la gota, au-

menta significatlvamente con la edad. Se estima
que en Estados Unidos 30 a 50% de la población
mayor de 55 anos consulta por problemas reumátI-
cos (1 ); en consecuencia, es muy Importante tener
un conocimiento adecuado de estas entidades y
sus complicaciones. asf como del tratamiento y sus
efectos colaterales.

Si bien se conocen la presentación clásica de la
artritis gotosa y su tratamiento ambos suelen ser dl-
ferentes en el anciano; con frecuencia el diagnóstico
pasa desapercibido o se hace erróneamente, lo cual
conduce a terapias innecesarias y pelIgrosas.

El término gota comprende un grupo heterogéneo
de enfermedades con las sIguientes caracterfstlcas
comunes: hiperurlcemla, depósitos de cristales de
urato monosódico en o alrededor de artIculaciones y
ataques recurrentes de artritis aguda. Por lo general
los ataques son de corta duración, mejoran es-
pontáneamente en pocos dfas y, en las etapas tem-
pranas. la articulación regresa a la normalIdad.
Aproximadamente 20% de los pacientes pueden pre-
sentar cálculos urinarios de ácido úrlco ylo lesIón pa-

Los libros de texto y la literatura reumatológlca
en general, hacen hincapié en la presentación
clínica clásica del paciente con gota y en su tra-
tamIento médico. Con frecuencia, sin embargo,
la presentación no es tfplca en el anciano y el
diagnóstico pasa desapercibido o se establece
en forma errónea.
En las mujeres mayores de 60 anos la presenta-
cIón de la gota puede ser pollartlcular, de
Iniciación lenta, no aguda, y con compromiso
de articulaciones pequenas de las manos, dan-
do lugar a confusión con una posible artritis
reumatoldea o con la exacerbación de un proce-
so degeneratlvo.
El examen cuidadoso del líquido slnovlal y la
IdentIficación de los cristales de urato mo-
nosódlco son primordiales para el diagnóstico.
Es preciso conocer las Interacclones farmaco-
dinámicas de las medicaciones
antllnflamatorlas e hlpourlcemlantes con otras
que el paciente pueda estar tomando para pro-
cesos asociados. El médico debe abstenerse
de tratar la hlperurlcemla aslntomátlca. Una vez
confirmado el diagnóstico de gota debe trazar-
se un plan de tratamiento y seguimiento. Las
reacciones severas a los antilnflamatorlos no
esteroldeos, a la colchlclna y al alopurlnol son
más frecuentes en el anciano. DR. CARLOS A. AGUDELO, Profesor Asociado de Medicina y
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renquimatosa renal; sin embargo, ésta última com-
plicación es controvertida y menos frecuente que la
nefrolitiasis.

En el ser humano el ácido úrico es el producto fi.
nal del metabolismo de las purinas. la hiperuricemia
es una anormalidad bioqufmica definida únicamente
por la concentración sérica de ácido úrico; 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
producción de ácido úrico como en las enferme-
dades mieloproliferativas o en ciertos trastornos en-
zimáticos. b) disminución en la excreción renal, como
sucede en enfermedades renales o por el uso de
diuréticos y otras medicaciones. c) combinación de
ambos mecanismos. (Tabla N2 1 ).

TABLA N21

SITUACIONES ASOCIADAS CON
HIPERURICEMIA

1 .Gota primaria
2. Deficiencias enzimáticas (ej: srndrome de

Lesch-Nyhan)
3. Enfermedades linfo o mieloproliferatlvas
4. Anemias hemolrticas crónicas
5. Sarcoidosis
6. Insuficiencia renal
7. Drogas: diuréticos, dosis bajas de salicila-

tos,
pirazinamida, drogas citotóxlcas, dosis bajas
de urlcosúricos

8. Intoxicación por plomo
9. Alcoholismo

10. Cetoacidosis-Aumento de ácido láctico
11. Inanición
12. Obesidad
13. Toxemiagravrdica
14. Hipertensión arterial

Casi todo el ácido úrico es filtrado a nivel glome-
rular. Con una dieta baja en purinas se excretan 400
a 600 mg de ácido úrico en la orina de 24 horas. Va-
lores elevados del ácido pueden producir saturación
del plasma y favorecer su precipitación en forma de

cristales. Los cambios en el pH y la temperatura in-
tervienen en la precipitación, pero también pueden
existir otros factores facilitadores. Algunos individuos
toleran niveles séricos altos de ácido úrico y nunca
desencadenan srntomas. En consecuencia la hipe-
ruricemia puede ocurrir como fenómeno bioqurmico
aislado que no requiere tratamiento.

El ataque agudo de gota es un proceso Intensa-
mente inflamatorio, de iniciación brusca y creciente,
casi siempre monoarticular y por lo general en los
miembros inferiores. El episodio inicial afecta la pri-
mera articulación metatarsofalángica (clásica poda-
gra) en el 60% de los pacientes. Al examen frsico la
articulación aparece roja, calIente, hinchada, muy
dolorosa y con impotencia funcional. El ataque me-
jora en pocos dras, espontáneamente o con trata-
miento. Puede acompaliarse de fiebre, leucocitosis
y sedimentación sanWJrnea acelerada. En algunos
pacientes el ataque puede ser precipitado por trau-
ma, cirugra o alcohol. Rara vez los depósitos
tofáceos se detectan durante el primer ataque. Aun-
que la hiperuricemia es caracterrstica de la gota, los
niveles séricos de ácido úrico pueden ser normales
durante el ataque agudo, aproximadamente en la
cuarta parte de los pacientes. El diagnóstico correc-
to se hace por el hallazgo de cristales de urato mo-
nosódico en el Irquido sinovial al examinarlo con el
microscopio de luz polarizada. El diagnóstico dife-
rencial se hace principalmente con pseudogota, trau-
ma e infección.

La artritis gotosa es extraordinariamente rara en
mujeres premenopáusicas, excepto cuando existen
defectos enzimáticos genétlcos; ello se debe proba-
blemente al efecto uricosúrico de los estrógenos. Por
lo general en las mujeres mayores de 60 anos el ata-
que agudo no se presenta en la forma cfásicB. Sue-
le ser no agudo, pollarticular, de iniciación lenta, con
compromiso de articulaciones pequenas de las ma-
nos incluyendo las distales. Fácilmente se confunde
con artritis reumatoide o con exacerbación de un pro-
ceso degeneratlvo.

Las manifestaciones clrnlcas de algunas mujeres
de edad con artritis crónica simétrica, eritrosedimen-
tación acelerada y factor reumatoideo positivo, sim{j-
lan artritis reumatoidea; tienen Irquido slnovial
inflamatorio pero se hallan al examen microscópico
múltiples microcristales de urato monosódlco.

Recientemente se ha sugerido que en el anciano
la gota es completamente diferente de la enferme-
dad observada en otras edades; asr, en 5 de 22 mu-
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jeres con gota, mayores de 60 aflos, Borg y col (1 )
encontraron que la enfenT1edad se inició en las ma-
nos y en 9 (40.9%) el comienzo fue poliarticular; es-
to último también se observó en 9 de 16 hombres
(56.3%) (Tabla Ng 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 crónico de diuréticos.
Otros autores han descrito hallazgos semejantes (2).

TABLA N2 2

LOCALIZACION DE LA PRIMERA MANIFEST A-
CION ARTICULAR DE GOTA EN ANCIANOS*

Mujeres
NQ (22)

Hombres
% Ng (16) %

Una articulación me-
tatarso falángica 8
Otras localizadas en pie 7
Tobillo
Rodilla 5
Mulieca
Dedos de la mano 5
Codo
Hombro
Dos o más articulaciones 9
No conocida 1

36.4
31.8

22.7

22.7

40.9
4.5

8
6
3
2
2

1
1
9

50.0

37.5

18.8

12.5

12.5

6.3

6.3

56.3

.(Ref NQ 1)

padecimientos cardracos o renales, es importante
que el médico conozca las interacciones farma-
cológicas de las distintas drogas con los agentes an-
tiinflamatorios e hipouricerniantes.

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 disminufda la función renal;
eran frecuentes otras enfermedades como infarto del
miocardio, insuficiencia cardfaca, insuficiencia coro-
naria, fibrilación auricular, diabetes me111tus y bron-
quitis crónica.

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

El alopurinol y la colchicina pueden ser peligrosos
en el anciano; en consecuencia se debe evaluar si
está justificado el tratamiento a largo plazo, ya que
muchos pacientes pueden permanecer asintornátl-
COS por tiempo prolongado sin necesidad de trata-
miento. En algunos pacientes pueden suprimirse los
diuréticos. Si es necesario el tratamiento profiláctico
usualmente bastan dosis menores que las conven-
cionales. El alopurinol y su metabolito, el oxipurinol
tienen una vida media prolongada y su excreción re-
nal decrece con la disminución de la función renal.
Por lo tanto, en los ancianos, la dosis Inicial debe ser
de 50 a 100 mg diarios. Dosis mayores pueden de-
sencadenar reacciones tóxIcas severas con una ta-
sa de mortalidad cercana al 25%. La colchicina
puede ocasionar supresión de la médula ósea con

posible septicemia y muerte, neuropatfa periférica,
miopatfa y trastornos gastrolntestinales corno diarrea
y vómito.

No hay evidencIa cientffica que demuestre la utlli-
dad de tratar al paciente que sólo tiene hiperuricemla
asintornática.

SUMMARY
Textbooks and general rheumatologlc IJterature
emphaslze the classiccllnlcal presentatlon of
the patlent wJth gout as well as hls or her treat.
ment. QuJte often however, thls presentatlon
does not occur In the elderly patlent or the dlag.
nosls Is mlssed or Is erroneously formulated.

Se sabe que el paciente de edad puede tenerfac-
tor reumatoideo positivo a tftulos bajos lo que puede
ocasionar confusión diagnóstica. Por ello, en todo
paciente con artritis y derrame articular sin un
diagnóstico definido, se debe hacer punción y exa-
minar cuidadosamente el Ifquido sinovial incluyendo
la búsqueda de microcristales. La historia clfnlca, el
examen ffsico. el estudio radiológico y la hlperurice-
mia son de ayuda diagnóstica.

Las pautas de manejo de la artritis gotosa son dI-
ferentes en el paciente anciano; por ello, una vez es-
tablecido el diagnóstico 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. hlpertensión arterial,

13IATREIANOL2/No.1/ABRIL/1989



flamatory drugs, colchlclne and allopurlnol that
tend to take place In the elderly patlents.
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In women 60 years of age and older, gout can
be polyartlcular, can have an Insldlous, non-
acute onset and may Involve the small jolnts of
the hands, all of whlch may lead to dlagnose
rheumatold or degeneratlve arthrltls. Careful ex-
amlnatlon of synovlal fluld along wlth Identlflca-
tlon of monosodlum urate crystals are
mandatory for an accurate diagnosis of gout.
Posslble drug Interactlons between antl-In-
flamatory and hypourlcemlc drugs wlth other
medlcatlons have to be kept In mlnd.
Asymptomatlc hyperurlcemla should not be
treated. Once the diagnosis of gout Is con-
flrmed a strlct follow-up Is requlred to detect
the frequent slde effects of non- sterold antl-In-
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