
GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA

La Guía de Práctica Clínica para el Mane-
jo de Pacientes con Gota (GuipClinGot) 
es un documento elaborado por la So-
ciedad Española de Reumatología (SER), 
resultado del trabajo de un grupo multi-
disciplinar formado por los profesionales 
sanitarios implicados en el manejo habi-
tual de pacientes con Gota. El objetivo 
de esta nueva versión de la GuipClinGot 
es proporcionar a los profesionales de la 
salud recomendaciones prácticas basa-
das en la mejor evidencia científi ca dis-
ponible para abordar el tratamiento y el 
seguimiento más efectivo seguro y efi -
ciente de esta enfermedad.
La gota es una enfermedad cuya impor-
tancia radica en tres aspectos fundamen-
tales: primero es frecuente; segundo, es 
reversible; tercero, tiene tratamientos al-
tamente efectivos. Sin embargo, la cro-
nifi cación  de una enfermedad reversible 
conlleva un impacto relevante en el con-
sumo de recursos sanitarios y sociales.
Disponer de una herramienta como la 
GuipClinGot es esencial para reducir la 
variabilidad en la práctica clínica y me-
jorar la atención y calidad de vida de las 
personas con esta enfermedad.
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Presentación

La Sociedad Española de Reumatología (SER) es una asociación científica sin áni-
mo de lucro. Ha sido la promotora de esta Guía de Práctica Clínica (GPC) y quien 
estableció la necesidad de su elaboración, el grupo inicial de investigadores que 
debían desarrollarla y los tiempos de producción. Determinó también el contrato 
con los financiadores en los límites que aseguraran la total independencia de los 
contenidos de la guía.

La Unidad de Investigación (UI) de la SER llevó a cabo la preselección del investiga-
dor principal (IP) y de los panelistas según la normativa vigente, desarrolló la meto-
dología a utilizar, y coordinó las reuniones y la elaboración de la GPC, incluidas las 
revisiones sistemáticas (RS) de la evidencia realizadas dentro del proceso.

La Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Gota tiene el objetivo 
de proporcionar a los profesionales recomendaciones prácticas basadas en la me-
jor evidencia científica disponible, para abordar el tratamiento más efectivo y el 
seguimiento de esta enfermedad.

El contenido de la esta GPC actualiza la evidencia disponible desde la fecha de ela-
boración de la GuipClinGot anterior, es decir desde principios de 2013 hasta finales 
de 2019. Según los avances del conocimiento y la aparición de nueva evidencia, está 
prevista una actualización de la presente guía dentro de 4 años.
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Preguntas clínicas de investigación

Tratamiento farmacológico en monoterapia

1. ¿Cuál es la eficacia o efectividad y la seguridad de los medicamentos hipourice-
miantes en monoterapia en el tratamiento de la gota?

Tratamiento combinado

2. ¿Cuál es la eficacia o efectividad y la seguridad de la terapia combinada en el 
tratamiento de la gota? 

Pruebas de imagen como control de la respuesta al 
tratamiento

3. ¿Cuál es la utilidad de las técnicas de imagen para el seguimiento de los pacien-
tes con gota?

Pacientes con enfermedad renal crónica

4. ¿Cuál es la eficacia o efectividad y la seguridad del tratamiento en pacientes con 
gota y enfermedad renal crónica (ERC)?

Tratamiento de la gota en la enfermedad cardiovascular

5. Los pacientes con gota en tratamiento con medicamentos hipouricemiantes, 
¿tienen mayor riesgo de desarrollar morbimortalidad cardiovascular?

Trasplante de órgano sólido

6. ¿Cuál es la eficacia o efectividad y la seguridad del tratamiento en pacientes con 
gota y trasplante de órgano sólido?
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Recomendaciones de la GPC*

Diana terapéutica

En pacientes con gota grave (tofácea, con ataques frecuentes, artropatía asociada o alta carga de 
depósitos de urato) se propone buscar una uricemia más alejada del nivel de saturación, al menos 
inferior a 5 mg/dL, para acelerar la disolución de los cristales (Recomendación de grado D).

Tratamiento farmacológico en monoterapia

En pacientes con gota se recomienda iniciar el tratamiento hipouricemiante con un inhibidor de la 
xantino-oxidasa en monoterapia (Recomendación de grado B).

El tratamiento farmacológico hipouricemiante debe iniciarse desde dosis bajas escalando, si fuera 
necesario, de forma progresiva hasta alcanzar las dosis efectivas para conseguir un nivel de urice-
mia terapéutica* (Recomendación de grado D).
*El nivel de uricemia terapéutico sería al menos <6 mg globalmente o al menos <5 mg/dL en 
pacientes con gota grave.

Por motivos de eficiencia, se recomienda la prescripción inicial de alopurinol hasta alcanzar objeti-
vo terapéutico o dosis máximas toleradas o aprobadas (Recomendación de grado B).

Puede valorarse la prescripción de febuxostat en primera línea en aquellos pacientes con gota 
grave, en los que se requiera un objetivo terapéutico de uricemia especialmente bajo, quedando 
limitada por sus especificaciones en ficha técnica (ver apartado de riesgo cardiovascular, enferme-
dad renal crónica y trasplante) (Recomendación de grado √).

Lesinurad solo debe prescribirse en combinación con inhibidores de la xantino-oxidasa (Reco-
mendación de grado A).

En pacientes con gota que no respondan al tratamiento, presenten efectos secundarios con los 
inhibidores de la xantino-oxidasa o patología cardiovascular, la benzbromarona en monoterapia 
puede ser un tratamiento alternativo (Recomendación de grado C).

En pacientes con gota refractaria o sin otra alternativa terapéutica puede valorarse la prescripción 
de pegloticasa como medicación extranjera (Recomendación de grado √).

Tratamiento combinado

En pacientes con gota se recomienda emplear combinación de tratamiento con inhibidores de la 
xantino-oxidasa y uricosúrico cuando no se alcance uricemia diana con monoterapia en las dosis 
apropiadas o en dosis máximas toleradas (Recomendación de grado √). 

Considerando la mayor cantidad de evidencia en cuanto a datos de seguridad, la adición de le-
sinurad a un inhibidor de la xantino-oxidasa debiera considerarse antes que la combinación con 
benzobromarona (Recomendación de grado A).

El grupo elaborador considera que no hay ninguna evidencia que apoye en el momento actual la 
combinación de dos medicamentos con el mismo mecanismo de acción (dos inhibidores de la 
xantino-oxidasa o dos uricosúricos) (Recomendación de grado √).

* El sistema utilizado para la graduación de las recomendaciones se incluye en el Anexo 1.
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Tratamiento del episodio agudo

La elección entre AINE y glucocorticoides en el tratamiento del ataque de gota dependerá de las 
preferencias y las comorbilidades de los pacientes (Recomendación de grado √).

Pruebas de imagen como control de la respuesta al tratamiento

Se recomienda la radiografía simple para valorar la presencia de daño articular establecido y el 
seguimiento de las erosiones óseas (Recomendación de grado C).

Se recomienda la ecografía para valorar la respuesta del depósito de urato, doble contorno y tama-
ño de tofos, al tratamiento hipouricemiante (Recomendación de grado C).

No hay evidencia para hacer una recomendación sobre el periodo de tiempo que debe transcurrir 
entre exploraciones (Recomendación de grado √).

No hay evidencia para hacer una recomendación a favor o en contra sobre la utilización de la 
tomografía computarizada de doble energía en el seguimiento (Recomendación de grado √).

Pacientes con enfermedad renal crónica

Se recomienda considerar las mismas dianas terapéuticas de uricemia en pacientes con gota y 
enfermedad renal crónica que en pacientes con gota sin enfermedad renal crónica (Recomenda-
ción de grado √).

Se recomienda considerar un inhibidor de xantino-oxidasa (alopurinol o febuxostat) como primera 
línea de tratamiento en pacientes con gota y enfermedad renal crónica, con las limitaciones espe-
cíficas para cada uno reseñadas en su ficha técnica (Recomendación de grado √).

En pacientes con gota y enfermedad renal crónica, la dosificación de alopurinol debe ajustarse 
a la baja en las dosis iniciales (50 a 100 mg/día en los estratos más bajos de función renal), así 
como escalarlas de forma lentamente progresiva (incrementos de 50 a 100 mg/día cada mes se-
gún estratos de función renal) para acercarse a diana terapéutica y reducir el riesgo de toxicidad 
(Recomendación de grado √).

Debe evitarse la prescripción de alopurinol en los pacientes en los que se conozca la presencia 
de alelo HLA-B58 (como trasplante o programa de trasplante)* (Recomendación de grado C). 
*La EMA no considera el tipaje sistemático de HLA-B58 previo a la prescripción de alopurinol en 
raza caucásica; pero parece que en razas asiáticas es coste efectivo.

En pacientes con enfermedad renal crónica y gota la benzobromarona solo debe prescribirse en 
las condiciones de fallo o evento adverso con un inhibidor de la xantino-oxidasa (Recomendación 
de grado √).

Lesinurad debe prescribirse en ausencia de enfermedad renal grave, siempre en combinación con 
un inhibidor de la xantino-oxidasa (alopurinol o febuxostat) y en las condiciones reseñadas en su 
ficha técnica (Recomendación de grado A).

En pacientes con enfermedad renal grave, no se recomienda el empleo de uricosúricos (benzobro-
marona y lesinurad), dado que no son eficaces (Recomendación de grado A).
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Se recomienda considerar pegloticasa en pacientes con enfermedad renal grave, refractarios o 
que no toleren otras alternativas terapéuticas* (Recomendación de grado √).
*Medicamento no comercializado en la actualidad en la UE, debe solicitarse autorización para su 
prescripción como medicación extranjera (BOE 19 junio 2011).

El grupo elaborador no puede formular una recomendación específica sobre el empleo de medi-
camentos hipouricemiantes en pacientes en diálisis por ausencia de una evidencia mínimamente 
sólida que la sustente. Puede valorarse remitir a estos pacientes a unidades con suficiente expe-
riencia clínica en su manejo (Recomendación de grado √). 

Tratamiento de la gota en la enfermedad cardiovascular

En pacientes con gota y evento cardiovascular previo, se recomienda alopurinol como tratamiento 
de primera línea (Recomendación de grado A).

En aquellos pacientes con gota y evento cardiovascular previo, ante respuesta inadecuada o in-
tolerancia a alopurinol, se recomienda valorar su combinación con lesinurad (si no hay evento 
vascular en el año previo) o sustitución por benzbromarona en monoterapia. La pegloticasa sería 
una opción para utilizar como medicación extranjera (Recomendación de grado √).

En pacientes con alto riesgo cardiovascular, sin evento cardiovascular previo, se debe valorar el 
balance riesgo beneficio si se plantea prescribir febuxostat (Recomendación de grado √).

Trasplante de órgano sólido

El grupo elaborador, ante la ausencia de evidencia suficientemente sólida por carecer de estudios 
específicamente diseñados, no puede realizar recomendaciones concretas sobre cuál es el trata-
miento más efectivo y seguro para pacientes con gota y trasplante de órgano sólido (Recomen-
dación de grado √).

El grupo elaborador considera razonable que estos pacientes sean tratados por unidades de es-
pecialistas en Nefrología, Hepatología y Reumatología con experiencia específica y relativamente 
extensa en el tratamiento de forma conjunta de la gota en los pacientes trasplantados (Recomen-
dación de grado √).

El papel de enfermería

Se recomienda incorporar al seguimiento habitual de los pacientes con gota el apoyo de enfer-
mería con formación específica siempre que el entorno asistencial los permita (Recomendación 
de grado A). 
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1. Introducción

La gota es la enfermedad producida por los fenómenos auto-inflamatorios, tanto 
agudos como crónicos, que aparecen en respuesta a la presencia de cristales de ura-
to monosódico monohidratado1. La inflamación así generada afecta predominan-
temente a estructuras musculotendinosas con membranas sinoviales, como son 
las articulaciones, los tendones y las bolsas periarticulares2. Si bien se ha descrito 
depósito en otros muchos tejidos, la piel y el hueso son los más frecuentemente 
afectados tras las estructuras articulares o periarticulares y un signo de depósito 
extenso o enfermedad grave3. 

Su importancia radica en tres aspectos fundamentales: primero, es frecuente; se-
gundo, es reversible; tercero, tiene tratamientos altamente eficaces. No obstante, 
los resultados de los tratamientos son subóptimos: la adherencia al tratamiento es 
baja4 y las dianas terapéuticas frecuentemente no se alcanzan5, lo que se ha asocia-
do a un aumento de la tasa de mortalidad6. 

La gota se deriva de la persistencia de niveles elevados de urato en sangre por en-
cima del punto de saturación ,sico-químico, lo que se conoce como hiperuricemia. 
La hiperuricemia se asocia a factores de predisposición genética por variantes de 
los transportadores renales e intestinales de urato, a la presencia de enfermedades 
congénitas o que inducen hiperuricemia (obesidad, enfermedad renal), o a agentes 
externos (medicamentos) que provocan hiperuricemia. Si uno de ellos o la combi-
nación de varios de estos factores, conducen al mantenimiento de una situación de 
hiperuricemia, puede producirse depósito de urato y finalmente gota, al nuclearse, 
crecer y yuxtaponerse microcristales de urato.

Considerando los factores previamente señalados, y muy especialmente que la hiperu-
ricemia es reversible y por tanto pueden disolverse los depósitos de urato preformados 
y evitarse la formación de ulteriores depósitos, es de gran importancia que existan re-
comendaciones y guías para el manejo clínico de la gota, bien nacionales, como la del 
Colegio Americano de Reumatología (ACR)7, bien de grupos multinacionales como la 
Liga Europea para las Enfermedades Reumáticas (EULAR)8 o “Treat to Target” (T2T)9, 
sin mencionar las diversas recomendaciones de otras sociedades científicas naciona-
les, entre ellas la de la SER. Todas ellas comparten ciertos elementos de manejo clínico, 
pero pueden diferir dados los diferentes entornos metodológicos y de práctica clínica 
en su interpretación de la evidencia, sus conclusiones e incluso su actitud de interven-
ción terapéutica, como las abstencionistas del Colegio Americano de Médicos (ACP)10. 
A ello contribuye las diferentes indicaciones y medicamentos aprobados en los distin-
tos entornos asistenciales. No obstante, tras la publicación de la anterior guía de gota 
(GuipClinGot 2013, ver anexo 3), se ha demostrado una mejora en el manejo clínico de 
la gota en cuanto a porcentaje de dianas terapéuticas alcanzadas11.



16 Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Gota

Es por ello que, desde la SER/FER, que ha mostrado en la última década una espe-
cial sensibilidad para con los pacientes con gota en cuanto a financiar auditorías 
de manejo como GEMA/GEMA2 y Guías como GUIPCLINGOT, creemos que con-
viene actualizar en todos los sentidos la Guía SER publicada en 2013. Se ha tenido 
especialmente en cuenta el papel fundamental de la vigilancia de la adherencia a 
los protocolos de tratamiento, que puede ser vehiculizada por profesionales de la 
enfermería, los nuevos medicamentos aprobados, especialmente los financiados 
por el sistema nacional de salud y las actualizaciones en las fichas técnicas de los 
mismos, especialmente en cuanto al tratamiento en pacientes con antecedentes de 
eventos o riesgo cardiovascular elevado. 

GUIPCLINGOT 2020 ha tratado, con los medios a nuestro alcance y un grupo 
multidisciplinar de expertos seleccionados por sus méritos académicos, investi-
gadores y clínicos –que incluye a especialistas en medicina de familia y comuni-
taria, radiología, nefrología y reumatología, enfermería y pacientes– profundizar 
en aquellos elementos de la Guía previa de 2013 que habían quedado más desac-
tualizados, con una nueva metodología y realizando nuevas revisiones sistemáti-
cas. También se han incluido algoritmos de diagnóstico y tratamiento que espe-
ramos sean aplicables en la práctica clínica de cualquier grupo antes reseñado. 

La Guía de gota es un instrumento que esperamos sea de utilidad a distintos gru-
pos de sanitarios implicados en la evaluación, diagnóstico, tratamiento y segui-
miento multidisciplinar de esta enfermedad. 

W. Shakespeare escribió que el amor y la gota no tenían cura; ésta ahora puede 
tenerla.

1.1.  Epidemiología o magnitud del problema en términos 
cuantitativos

La gota es la enfermedad inflamatoria articular más frecuente. Su prevalencia e in-
cidencia dependen depende de la metodología empleada, variando su prevalencia 
en la población adulta en Francia entre el 0,8 % de casos comprobados y el 3,7 % de 
los autorreferidos12. Globalmente podemos considerar que el rango de prevalencia 
está entre el 1 % y el 7 % y su rango de incidencia entre el 0,5 y el 3,0 por 1.000 perso-
nas-año13. En España, la prevalencia en población mayor de 20 años se estima en el 
2,4 % según datos recientes de EPISER14. No incluimos en estos datos los países con 
alto componente genético, como razas polinesias o asiáticas. 

La prevalencia afecta con mayor frecuencia en estratos etarios más altos13, así como 
a poblaciones más frágiles, como en pacientes con enfermedad renal crónica15 o el 
trasplante de órgano sólido16. Además, los pacientes muestran una alta prevalencia 
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de factores mayores de riesgo vascular17. El manejo de la gota en estas poblaciones 
ha sido especialmente considerado en la nueva guía.

1.2. Manifestaciones clínicas

La gota es el paradigma de artritis aguda: de rápida aparición, con muy intenso 
dolor y extrema limitación funcional. No obstante, las manifestaciones clínicas de 
presentaciones no típicas, la evolución a formas graves poliarticulares de distribu-
ción simétrica y la alta prevalencia de hiperuricemia en la población adulta2, sobre 
todo en estratos etarios más altos, hace imprescindible una actualización sobre la 
utilidad, factibilidad y eficiencia de los distintos medios de diagnóstico. 

Debemos tener en cuenta que la historia natural de la gota no tratada, o insuficien-
temente controlada, muestra una tendencia a inducir daño estructural anatómico 
articular, con secuelas funcionales irreversibles3, que a su vez limitan la calidad de 
vida percibida y se asocian a un aumento del riesgo de mortalidad prematura18. 
Ambos extremos son, a toda vista, no deseables en el ejercicio de la asistencia sani-
taria en este siglo XXI, tanto más en una enfermedad considerada “curable”19.
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2. Alcance y objetivos

Alcance

Esta guía se centra en la atención de personas adultas afectadas por gota. Pretende 
ofrecer a sus usuarios orientación sobre la sistemática idónea de las intervencio-
nes terapéuticas disponibles para esta enfermedad, así como los principios genera-
les sobre su diagnóstico y monitorización. 

Esta guía aborda los aspectos relacionados con el tratamiento de la enfermedad, 
incluyendo las diferentes alternativas terapéuticas, e incluye también aspectos ge-
nerales referidos a diagnóstico, evaluación y colaboración con otras especialidades 
(nefrólogos, radiólogos y médicos de familia).

Objetivos de la Guía

Objetivo principal

Ofrecer recomendaciones a los reumatólogos, y a otros profesionales de la salud 
implicados en la atención al paciente con gota, sobre las intervenciones terapéuti-
cas disponibles para el manejo clínico de pacientes adultos con gota, basadas en la 
mejor evidencia científica. En aquellas situaciones en las que no se disponga de su-
ficiente evidencia o con suficiente calidad, se realizarán recomendaciones basadas 
en el consenso de los miembros del grupo de trabajo.

Objetivos específicos

• Incrementar las habilidades clínicas de los profesionales sanitarios implicados 
en la atención de personas con gota, para mejorar la calidad asistencial.

• Reducir la variabilidad de la práctica clínica en el tratamiento de esta patología.

• Evaluar la eficacia, seguridad, eficiencia y coste efectividad de las diferentes pro-
puestas terapéuticas farmacológicas y no farmacológicas. 

• Resumir la evidencia científica para incrementar el conocimiento de todos los 
profesionales participantes en el proceso de atención, esperando mejorar así la 
calidad de vida de sus pacientes. 

• Mejorar el abordaje clínico de la gota con recomendaciones orientadas a una 
rápida instauración del tratamiento para reducir la discapacidad y morbilidad 
de la enfermedad.
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• Fomentar la colaboración entre los profesionales de las distintas especialidades, 
implicados en el tratamiento de los pacientes con gota. 

• Elaborar un material informativo general para las personas afectadas por gota 
y sus familiares y cuidadores, que les permita conocer mejor el proceso y los 
elementos que inciden en el curso de la enfermedad.

Usuarios a los que va dirigida la guía

Buscando la asistencia integral de los pacientes, además de los reumatólogos la 
guía también va dirigida a otros profesionales sanitarios que pueden estar impli-
cados en el cuidado de pacientes con gota y que trabajan en el ámbito de Atención 
Especializada y de Atención Primaria: cardiología, nefrología, urología, enfermería, 
medicina de familia y todo aquel especialista que participe en la atención de estos 
pacientes. Se dirige también a todos los pacientes y familiares que acuden a sus 
consultas. Para estos últimos se trata de una herramienta que les permitirá co-
nocer las estrategias y posibilidades terapéuticas que tienen esta enfermedad, de 
tal forma que puedan evitarse pautas de tratamiento no avaladas por la evidencia 
científica o por la sólida opinión consensuada de expertos. 
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3. Metodología de elaboración

En el desarrollo de la GPC para el manejo de pacientes con Gota se han seguido una 
serie de pasos que se describen a continuación:

Creación del grupo elaborador de la guía (GEG)

Se constituyó un grupo de trabajo multidisciplinar que integra a profesionales im-
plicados en la asistencia sanitaria, técnicos de la Unidad de Investigación (UI) de 
la SER y representantes de pacientes. Todos los participantes se relacionan en el 
apartado de autoría y colaboraciones. A continuación, se describe su composición.

• Coordinación: un especialista en reumatología, como investigador principal (IP) 
y una especialista en metodología, técnico de la UI de la SER, se encargaron de 
la coordinación de los aspectos clínicos y metodológicos de la GPC y del apoyo 
al grupo elaborador. 

• Grupo de expertos: formado por especialistas en reumatología, nefrología, ra-
diología, medicina de familia y enfermería especializada y que fueron elegidos 
en convocatoria pública o a través del contacto con las distintas Sociedades 
Científicas implicadas. Como miembros de un panel de expertos, se encargaron 
de la elaboración de las recomendaciones de la GPC. 

• Grupo de revisores de la evidencia científica: varios reumatólogos, pertenecien-
tes al grupo de trabajo de revisores de la SER y metodólogos de la UI de la SER, 
se encargaron de revisar sistemáticamente la evidencia científica disponible y 
elaborar la información que sirve de base para que el grupo de expertos formule 
las recomendaciones.

• Pacientes: además de los profesionales clínicos, se ha contado con la participa-
ción de dos pacientes dentro del propio grupo elaborador, desde las primeras 
fases de trabajo.

Se estableció un cronograma de trabajo donde quedaron recogidas las distintas 
fases de la guía y los plazos de ejecución.

Delimitación del alcance y objetivos

El tiempo transcurrido y la nueva evidencia disponible han justificado la actualiza-
ción de la anterior guía de gota (GuipClinGot 2013, ver anexo 3). La delimitación del 
nuevo alcance y objetivos se realizó de forma consensuada en base a la experiencia 
clínica e información de los profesionales sanitarios participantes. 
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Formulación de las preguntas clínicas 

Después de concretar el alcance y los objetivos de la guía, los miembros del GEG 
definieron las preguntas clínicas que esta debía contestar. Primero se preparó un 
listado de preguntas clínicas de forma genérica. Después se seleccionaron aquellas 
que podían responder a los objetivos de la guía y se reformularon de forma especí-
fica siguiendo el formato Paciente, Intervención, Comparación y Outcome o varia-
ble de resultado (PICO). También se utilizó el formato SPICE (Se-ing, Perspective, 
Intervention, Comparison, Evaluation). para identificar evidencia cualitativa que 
permitiera ofrecer información desde la “perspectiva de los pacientes”.

Búsqueda bibliográfica, evaluación y síntesis de la evidencia

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos de Medline (a través de 
Pubmed), Embase (Elsevier), Cochrane Library (Wiley Online Library), Cinhal (EBS-
COhost). Se seleccionaron estas bases por ser algunas de las principales fuentes de 
información biomédica y disponer de su acceso. Se combinaron términos en len-
guaje libre y controlado siguiendo el Tesauro de cada base de datos (Mesh, Emtree, 
Decs), con el fin de equilibrar la sensibilidad y especificidad de las búsquedas. No 
hubo límite temporal. Las primeras búsquedas se cerraron con fechas de finales 
de octubre de 2018. Posteriormente se hizo una actualización de la búsqueda con 
fecha de finales de noviembre de 2019. En todos los casos las búsquedas se ciñeron 
a estudios en humanos y a los idiomas español, inglés y francés.

Inicialmente, todas las estrategias de búsqueda se prepararon para recuperar solo 
estudios primarios de las bases de datos señaladas; pero cuando los resultados 
obtenidos con este planteamiento fueron escasos o poco significativos, se com-
plementó con una búsqueda manual de las referencias bibliográficas de los docu-
mentos más relevantes seleccionados en la revisión. También se ha incorporado 
bibliogra,a propuesta por los investigadores y revisores a los que se ha consultado.

Para la gestión de las referencias encontradas se ha utilizado el gestor bibliográ-
fico EndNote x7. La estrategia de búsqueda para las distintas bases de datos está 
detallada en un anexo metodológico de la página de la SER. También ahí pueden 
consultarse el número de las referencias identificadas y seleccionadas. 

Para el capítulo de “Perspectiva del paciente”, se realizó una revisión sistemática 
de estudios científicos sobre la experiencia de los pacientes con Gota. Se utilizó 
el formato de pregunta SPICE y además de las fuentes anteriormente citadas, se 
consultó la base de datos PsycInfo. Las búsquedas se cerraron con fecha de finales 
de abril de 2019. 
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Criterios de inclusión de estudios

Se incluyeron los estudios que presentaban las características definidas a conti-
nuación:

• Población de estudio: personas adultas diagnosticadas de Gota. 

• Intervención: pruebas de imagen para el diagnóstico, medicamentos hipouri-
cemiantes en monoterapia o en combinación, técnicas de imagen para el segui-
miento de los pacientes, tratamiento en situaciones especiales como enferme-
dad renal crónica o trasplante de órgano sólido o ante el riesgo de morbilidad 
cardiovascular.

• Variables de resultado: sensibilidad, especificidad y coeficientes de probabili-
dad de las pruebas diagnósticas; reducción de tofos y de ataques; disminución 
de ácido úrico o de urato en sangre; intolerancia y/o toxicidad; riesgo/evento/
morbi-mortalidad cardiovascular; supervivencia del paciente y supervivencia 
del injerto en caso de trasplante; mejoría de la función renal o diferencias en 
tasa “muerte renal”, diálisis/trasplante; mejoría de la actividad de la enfermedad, 
la capacidad funcional y calidad de vida, medidas por parámetros de patient re-
port outcomes (PROs); niveles de fármaco; infección, supervivencia; mortalidad; 
recurrencia; adherencia; satisfacción y capacidad de automanejo.

• Diseño de estudios: metaanálisis, RS de ECA, ECA, otros estudios observaciona-
les si no hay ECA (cohortes, casos control), descriptivos u observacionales (series 
de caso e informes de caso). 

Criterios de exclusión

Estudios con población infantil, adolescentes o embarazadas. Estudios que no se 
ajusten a los componentes de la pregunta PICO ya sea por la muestra de pacientes, 
la intervención, el comparador, el desenlace (Outcome) o el diseño de estudio. Se 
excluyeron abstract, posters, revisiones narrativas, cartas y cualquier tipo de estu-
dio no publicado.

Evaluación de la calidad de los estudios

La selección de estudios relevantes se realizó mediante la aplicación de los criterios 
de inclusión y exclusión definidos anteriormente. Mediante las plantillas de lec-
tura crítica del SIGN (Sco!ish Intercollegiate Guidelines Network) y la plataforma 
para fichas de lectura crítica de Osteba20, se llevó a cabo una lectura crítica de los es-
tudios y se evaluó su validez interna y externa. De aquellos que fueron selecciona-
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dos se extrajeron en unas tablas de evidencia los datos más importantes, referidos 
a la metodología, resultados y calidad. Para evaluar el nivel de evidencia se utilizó 
la modificación de los niveles de evidencia del SIGN21. 

Formulación de recomendaciones

Una vez finalizada la lectura crítica se procedió a la formulación de recomendacio-
nes. Esta formulación se ha basado en la “evaluación formal” o “juicio razonado”, 
resumiendo previamente la evidencia para cada una de las preguntas clínicas21. Se 
tuvo en cuenta también, la calidad, cantidad y consistencia de la evidencia cientí-
fica, la generalidad de los resultados, su aplicabilidad y su impacto clínico. La gra-
duación de la fuerza de las recomendaciones se ha realizado con el sistema modi-
ficado de SIGN21. Las recomendaciones controvertidas o con ausencia de evidencia 
se han resuelto por consenso en una reunión del grupo elaborador.

Elaboración de la información para pacientes

Además de la actualización de la nueva evidencia existente sobre tratamiento de 
gota, entre las tareas asumidas en esta GPC, destaca la incorporación de la perspec-
tiva de los pacientes. 

Primero, se afrontó la labor de obtener información sobre la visión que los pa-
cientes con gota tienen de su enfermedad. Mediante investigación cualitativa, y 
utilizando la técnica de grupo de discusión, varias personas con gota participaron 
voluntariamente para contar sus experiencias y preocupaciones. 

Después, con un guion elaborado por los coordinadores de la guía y basado en las 
recomendaciones de la guía completa y la información cualitativa, se consensuó 
el modelo de la versión para pacientes. Esta información se ha elaborado en un 
lenguaje y formato de estilo adaptado a los destinatarios a los que va dirigido y 
recoge los aspectos de la enfermedad que mayor utilidad pueden tener para ellos. 
Para la elaboración de la información dirigida al paciente se formó un subgrupo de 
trabajo específico que incluía a algunos profesionales y a los pacientes del grupo 
elaborador de la guía.

Revisión externa y edición del documento final de la Guía

Finalizadas las fases anteriores se elaboró un borrador avanzado de la GPC, que el 
grupo de trabajo revisó. Se analizó cada apartado de la guía y se propuso, desde un 
enfoque integral, las modificaciones necesarias. 
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Posteriormente se llevó a cabo una revisión externa de la guía con profesionales 
seleccionados por su conocimiento sobre la patología abordada y la metodología 
en la elaboración de guías. El objetivo final era aumentar la validez externa del 
documento y asegurar la exactitud de las recomendaciones.

Exposición pública

El borrador de la versión completa de esta GPC fue sometido a un proceso de Ex-
posición Pública por parte de socios miembros de la SER y de distintos grupos 
de interés (industria farmacéutica, otras sociedades científicas y asociaciones de 
pacientes). Para ello estuvo disponible durante un periodo de 15 días en la página 
web de la SER, junto con un formulario de recogida de alegaciones, con objeto de 
recoger la valoración y su argumentación científica de la metodología o las reco-
mendaciones de la GPC. La información completa de este proceso se encuentra en 
un anexo en la página web de la SER: www.ser.es, en el apartado de Investigación 
y Guías de Práctica Clínica. 

Sociedades científicas

Las sociedades científicas implicadas en el desarrollo de esta guía, representadas 
por miembros del grupo elaborador, son la Sociedad Española de Reumatología 
(SER), Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC), la So-
ciedad Española de Nefrología (SEN) y la Sociedad Española de Radiología Múscu-
lo-Esquelética (SERME).

Cómo usar la GPC

Esta GPC está organizada en capítulos. Los capítulos referidos a preguntas PICO 
presentan el enunciado de la pregunta, una tabla con el resumen de la evidencia 
y la evaluación de la calidad global de los estudios incluidos, otro recuadro con el 
enunciado de las recomendaciones y la graduación de su fuerza, una breve intro-
ducción a la pregunta, el volumen de la evidencia y su consistencia, aplicabilidad y 
relevancia en nuestro contexto. 
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4.  Carga de enfermedad ocasionada por la gota en 
España

Los indicadores de carga de enfermedad. El Estudio Mundial 
de Carga Global de Enfermedad

En países con alta esperanza de vida y una transición demográfica y epidemioló-
gica muy avanzadas, como la española, las tradicionales medidas de mortalidad se 
muestran insuficientes para reflejar adecuadamente el estado de salud de la po-
blación. Buena parte de la mejora de la supervivencia se consigue intercambian-
do mortalidad evitada por una mayor prevalencia de personas con discapacidad y 
mala salud. Más años de vida no significan siempre mejor calidad de vida y menor 
prevalencia de enfermedad. Por esta razón, los indicadores que aúnan ambas con-
secuencias, mortales y no mortales, se encuentran en mejor situación para des-
cribir el verdadero impacto de los problemas de salud a nivel poblacional. Esto es 
especialmente relevante en aquellas patologías que, por sus características, apenas 
generan fallecimientos, pero pueden tener efectos no mortales muy extendidos en 
la población y/o muy graves para una parte de ella, como es el caso de las enferme-
dades reumatológicas. 

Los estudios de Carga de Enfermedad tratan justamente de recoger y sintetizar 
esta doble consecuencia de las enfermedades y lesiones. Tienen como objetivo es-
timar y resumir en un indicador único el impacto no sólo mortal (como hacen los 
indicadores de mortalidad) sino también discapacitante y generador de mala salud 
de las distintas patologías y accidentes. Esto permite replantear y valorar adecua-
damente las consecuencias que en la salud de las poblaciones producen aquellas 
enfermedades y trastornos que, al no aparecer en las estadísticas como causa bási-
ca de defunción, carecen de visibilidad en los habituales indicadores de salud basa-
dos en la mortalidad. Diversas publicaciones permiten adentrarse en la idea global 
de lo que suponen los estudios de Carga de Enfermedad 22-25.

El indicador propio de los estudios de carga de enfermedad son los llamados Años 
de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) –conocidos como DALYs en inglés, por 
Disability Adjusted Life Years–. Los AVAD son el agregado del componente que 
mide la mortalidad prematura (los Años de Vida Perdidos, o AVP) y del componen-
te que mide las pérdidas de salud (los Años Vividos con Discapacidad y mala salud 
o AVD). Ambos se calculan para cada edad, sexo y causa de enfermedad o muerte.

La información sobre la Carga de Enfermedad por gota y el conjunto de las en-
fermedades reumatológicas estimada para España presentada en este documento 
procede de la nueva versión del Estudio Mundial de Carga Global de Enfermedad 
con fecha de referencia en el año 2017 (GBD2017), recientemente publicada en The 
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Lancet** (noviembre de 2018), donde se puede consultar la metodología empleada 
y los resultados completos26-31. Este estudio presenta también datos retrospectivos 
desde 1990, que han sido igualmente utilizados en este apartado.

Para alcanzar sus resultados, el Estudio Mundial de Carga Global de Enfermedad 
recoge toda la información demográfica y epidemiológica disponible, para cada 
país, con el fin de obtener la mejor imagen posible del impacto de cada enfermedad 
en la población. Utiliza los registros nacionales de mortalidad de todos los países 
que disponen de él, sean o no exhaustivos, y otras fuentes de información de la 
mortalidad cuando aquellos no existen (por ejemplo, autopsias verbales). Para la 
información sobre las consecuencias no mortales de las enfermedades y lesiones, 
utiliza fuentes de registros (de atención primaria, de atención hospitalaria y de re-
gistros poblacionales u hospitalarios de enfermedades específicas) y también infor-
mación de las encuestas nacionales de salud, de discapacidades, y de las llamadas 
encuestas demográficas y de salud llevadas a cabo en países sin registros fiables. 
Se procesa también la evidencia sobre incidencia, prevalencia, estadios, gravedad 
y secuelas recogida en la literatura científica sobre cada enfermedad y lesión. En 
esta ingente labor participan miles de profesionales y expertos de todo el mundo. 

El procedimiento de estimación de la carga de enfermedad se refleja en el siguiente 
gráfico de flujos:

**  Para la estimación de la carga de enfermedad por gota para el conjunto de la población mun-
dial, el GBD 2017 ha utilizado más de una centena de fuentes de información, entre registros, en-
cuestas y literatura científica. Estas fuentes se pueden consultar en el siguiente enlace: h-p://
ghdx.healthdata.org/gbd-2017/data-input-sources?components=5&causes=632.

 Los resultados completos del GBD2017 pueden consultarse y descargarse desde el portal del Ins-
titute of Health Metrics and Evaluation (IHME): h-ps://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/
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Carga de Enfermedad por gota en España

Las Enfermedades reumatológicas (capítulo XIII de la CIE10) constituyen un 
importante problema de salud en la población mundial. De acuerdo con el 
GBD201728,29 suponen actualmente un 5,5 por ciento del total de la Carga Global 
de Enfermedad, con más de 138 millones de AVAD en el conjunto de la población 
mundial. En Europa Occidental y España, este peso es proporcionalmente aún 
mucho mayor, aproximadamente el doble, puesto que los 13,6 millones de AVAD 
estimados para la primera suponen un 11,5 por ciento del total de su carga de 
enfermedad, y los 1,27 millones de AVAD estimados para la segunda suman un 
10,9 por ciento de toda la carga de enfermedad de la población española en el 
año 2017 y más de un 20 por ciento del total de AVD. Las tasas de AVAD (por 
cien mil personas) por estas causas son algo más altas en el conjunto de Europa 
Occidental que en España, y en ambas muy superiores a las del total de la po-
blación mundial (tabla 1).

Tabla 1. Años de Vida Ajustados por Discapacidad y mala salud por todas las causas, 
enfermedades reumatológicas y por gota en el Mundo, Europa Occidental y en España. 
Número, proporción y tasa. Año 2017

AVAD Total mundial Europa Occ España

Todas las causas 2.499.292.056 118.322.529 11.701.353

Enf Osteomioarticulares 138.723,945 13.556.409 1.273.881

Gota 1.284,953 155.170 17.589

AVAD % Total mundial Europa Occ España

Todas las causas 100,00 % 100,00 % 100,00 %

Enf Osteomioarticulares 5,55 % 11,46 % 10,89 %

Gota sobre todas las causas 0,05 % 0,13 % 0,15 %

Gota sobre Enf osteomioart. 0,93 % 1,14 % 1,38 %

AVAD TASA Total mundial Europa Occ España

Todas las causas 32.711,3 27.328,1 25.224,3

Enf Osteomioarticulares 1.815,6 3.131,0 2.746,1

Gota 16,8 35,8 37,9

(tasas de AVAD por 100.000 personas)

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del GBD2017.

La gota es una subcategoría diferenciada dentro de la categoría de Enferme-
dades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo (denominadas en el 
GBD2017 como “Desórdenes Musculoesqueléticos”), que pertenece al gran grupo 
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de las Enfermedades No transmisibles. En la clasificación de enfermedades del 
GBD2017 la subcategoría gota engloba el código M10 de la CIE10 y el código 274 
de la CIE9.

La gota es una patología con presencia virtualmente nula en las estadísticas de 
mortalidad. En España, por ejemplo, los casos en los que la gota se refiere como 
causa básica de defunción son extraordinariamente escasos (p. ej., 6 muertes en 
2016, último año disponible del Instituto Nacional de Estadística, 3 hombres y 3 
mujeres, todos ellos entre 70 y 89 años de edad). Por ello, en el GBD2017 toda la 
estimación del impacto de la gota en la salud de la población se concentra en las 
consecuencias no mortales, por lo que los AVAD coinciden con los AVD.

La gota tiene un impacto en la salud de la población española algo mayor al que 
se estima para la europea occidental, y tres veces más alta que para la mundial: 
con 17.589 AVAD en el año 2017, supone el 0,15 por ciento de toda la carga de en-
fermedad de España (por 0,13 en Europa Occidental y 0,05 en el total mundial) y 
un 1,4 por ciento del total de la carga de las Enfermedades musculoesqueléticas 
en España (1,1 en Europa Occidental y 0,9 por ciento en el total mundial) (tabla 1).

Los AVAD suelen expresarse en términos de valores absolutos, medidos en años 
de vida. Sin embargo, para las comparaciones entre poblaciones o a lo largo del 
tiempo es conveniente relativizar el indicador, ponderándolo tanto en función 
del tamaño de la población (tasas brutas) como, sobre todo, ajustándolo por la 
distribución por edad y sexo, para evitar el efecto de confusión que genera el 
diferente grado de envejecimiento de las distintas poblaciones, envejecimiento 
que, como se sabe, afecta directamente a la medida del impacto de las distintas 
enfermedades y causas de muerte. Esto se consigue con las llamadas tasas es-
tandarizadas o ajustadas. 

Las tasas ajustadas de carga de enfermedad por gota son mayores en España (21,8 
por cien mil en el año 2017) que en Europa Occidental (20,6) y el total mundial (15,9). 
Su evolución a lo largo del tiempo ha sido en España ascendente hasta 2011 y leve-
mente descendente desde entonces. Para el conjunto de la población mundial el 
aumento de las tasas ha sido ininterrumpido en estos casi treinta años de observa-
ción (Gráfico 1).
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Gráfico 1. Años de Vida Ajustados por Discapacidad y mala salud por gota en el Mundo, 
Europa Occidental y España. Evolución 1990-2017. Tasas ajustadas (por 100 mil)
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 Europa Occ.
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1990 14,8 18,7 20,0

1995 15,0 19,0 20,7

2000 15,3 19,6 21,1

2005 15,3 20,3 21,9

2010 15,7 20,7 22,1

2015 15,8 20,7 21,9

2017 15,9 20,6 21,8

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del GBD2017.

Por sexo, las tasas ajustadas de AVAD por gota son, en España, entre cuatro y cinco 
veces mayores en hombres que en mujeres a lo largo de todo el periodo 1990-2017 
(36,5 por cien mil en los primeros, frente a 8,1 en las segundas, para el año 2017). En 
los dos sexos la evolución temporal del indicador ha sido semejante, con el patrón 
señalado anteriormente para la tendencia de ambos sexos reunidos (gráfico 2). 

Gráfico 2. Años de Vida Ajustados por Discapacidad y mala salud por gota en España, por 
sexo.Evolución 1990-2017. Tasas ajustadas (por 100 mil)
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1990 20,0 7,4 34,4

1995 20,7 7,7 35,4

2000 21,1 7,9 36,0

2005 21,9 8,2 36,9

2010 22,1 8,2 37,1

2015 21,9 8,3 36,7

2017 21,8 8,1 36,5

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del GBD2017.

Las enfermedades osteomioarticulares tienen una presencia muy distinta en fun-
ción de los componentes en que se divide su carga de enfermedad: solo un 0,2 por 
ciento del total de AVP en España en el año 2017 (un 0,4 en 1990) se deben a estas 
enfermedades, porque generan pocas muertes y, en general, estas ocurren a edades 
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avanzadas, por lo que el indicador de mortalidad prematura tiene poco peso rela-
tivo. En cambio, más de uno de cada cinco años vividos en España en mala salud 
o discapacidad (AVD) en 2017, el 20,8 por ciento, son producidos por enfermedades 
osteomioarticulares, lo que supone un impacto enorme en la (mala) salud de la 
población española.

En el caso de la gota, toda la carga de enfermedad se debe a la mala salud y dis-
capacidad (AVD) que genera, pues carece de efecto mortal (AVP) en la población. 
El número de AVAD por gota no ha dejado de aumentar desde 1990 (10.353 AVAD) 
hasta la actualidad (17.589 AVAD en 2017). La gota muestra además un peso relativo 
creciente a lo largo del tiempo dentro del conjunto de carga de enfermedad por 
enfermedades osteomioarticulares en España (el 1,09 por ciento del total de AVAD 
en el año 1990, el 1,38 en el 2016) (gráfico 3).

Gráfico 3. Años de Vida Ajustados por Discapacidad y mala salud por gota en España, 
por sexo. Evolución 1990-2017. Número de AVAD y proporción sobre AVAD por Enf. 
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Fuente: elaboración propia a partir de los datos del GBD2017.

La carga de enfermedad por gota se distribuye de manera muy desigual en función 
del sexo y la edad. A cualquier edad el número de AVAD es mayor en hombres que 
en mujeres, hasta tres veces y media más para el conjunto de todas las edades. La 
razón entre sexos llega a ser de diez veces mayor en hombres que en mujeres entre 
los 40 y los 44 años. Las edades con mayor número de AVAD por gota se encuentran 
en el tramo de 45-74 años en los hombres y entre 70 y 84 en las mujeres. La edad 
modal se encuentra en el grupo de edad 55-59 en los primeros y el 80-84 en las se-
gundas. Si se ajustan las cifras por el montante de población de cada grupo de edad 
y sexo, las tasas específicas por edad y sexo resultantes muestran cómo la sobre-
carga en los varones se mantiene en magnitudes semejantes, pero la edad modal se 
desplaza en los hombres a los 80-84 años, igualándose con la de las mujeres. 
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Gráfico 4. Carga de enfermedad por gota. AVAD por sexo y grupos de edad. España.  
Año 2017. Número, tasas (por 100 mil) y razón entre sexos

Fuente: elaboración propia 
a partir de los datos del 
GBD2017.
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En conclusión, la carga de enfermedad por gota es, en España, más importante que 
en la población europea y la mundial, y con una evolución creciente en los últi-
mos decenios tanto del número de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) 
como de las tasas. Su presencia es mucho mayor en hombres que en mujeres. El 
impacto de la gota sobre la salud de la población española se concentra en sus efec-
tos no mortales, pues no hay apenas casos en los que conste esta patología como 
causa básica de la defunción.
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5. Patogenia

5.1. Factores de riesgo

La gota se define por el depósito local de cristales de urato monosódico (UMS). Las 
dos características que predisponen a la formación de estos cristales son la hipe-
ruricemia mantenida y características tisulares locales que pueden favorecen la 
nucleación o el crecimiento de los cristales. Excepto raros síndromes monogénicos, 
la gota es una enfermedad multifactorial, ocasionada por la confluencia de diver-
sos factores de riesgo (FR)32. La mayoría de FR identificados para la gota se asocian 
a un aumento de riesgo de presentar hiperuricemia, siendo escasos los estudios 
que investigan factores locales, ninguno de ellos de relevancia clínica actualmente. 

Tanto FR genéticos como ambientales son de relevancia en la gota. Estudios en 
gemelos sugieren una heredabilidad (porcentaje de variación del fenotipo que se 
explica por variantes genéticas heredadas) de la uricemia del 45-73 %, aunque no 
existen datos en gota. Utilizando técnicas de GWAS, la heredabilidad de la gota en 
europeos se ha estimado en 27-41 %33. Existen raros síndromes monogénicos como 
el síndrome de Lesch-Nyhan –ocasionado por la deficiencia de la hipoxantina-gua-
nina fosfo-ribosil transferasa– o la nefropatía hiperuricémica juvenil familiar 
– ocasionado por la mutación de genes de UMOD (uromodulina)–. Sin embargo, en 
su mayoría, el riesgo genético se confiere por genes que codifican transportadores 
involucrados en el aclaramiento renal o intestinal del urato (SLC22A12 – URAT1, 
SLC2A9 – GLUT9, ABCG2)33. 

La gota es más frecuente en hombres, aumentando la prevalencia con la edad. Sin 
embargo, en mujeres la prevalencia se eleva de manera rápida tras la menopau-
sia. Esta diferencia probablemente se relaciona con la capacidad uricosúrica de los 
estrógenos34. Comorbilidades como el aumento del índice de masa corporal, la hi-
pertensión o la insuficiencia cardíaca se han asociado a un aumento de riesgo de 
padecer gota. Sin embargo, los estudios no clarifican si la relación es causal o si 
son factores de confusión y relaciones indirectas. La enfermedad renal crónica se 
relaciona con la hiperuricemia y con la gota; por cada disminución en el filtrado 
glomerular estimado de 30 ml/mini/1,73 m33, la prevalencia de gota se multiplica 
por 2-335. Otras enfermedades como la psoriasis y la anemia falciforme también se 
asocian a un mayor riesgo de presentar gota, presumiblemente por el aumento del 
recambio celular. 

La dieta y el consumo de alcohol son factores de riesgo para la aparición de gota32. 
Sin embargo, la fuerza de la mayoría de asociaciones es limitada, con riesgos rela-
tivos menores a 3, o con asociación solamente aparente en la comparación de los 
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quintiles extremos. Una dieta rica en purinas, sea rica en carne roja o en marisco, 
aumenta ligeramente el riesgo de presentar gota. El alcohol tiene una relación do-
sis dependiente con la aparición de gota36; el aumento es especialmente marcado 
con la cerveza, que además de alcohol también contiene guanosina, una purina. 
Refrescos azucarados y la ingesta de fructosa también se han relacionado con el 
riesgo de gota incidente37. Al contrario, la ingesta de café, de productos lácteos, cere-
za y vitamina C parecen protectores, disminuyendo el riesgo de gota38. 

Algunos medicamentos también se han asociado a la aparición de gota: diuréticos, 
otros medicamentos antihipertensivos (beta-bloqueantes, IECA, ARA2 excepto lo-
sartán), ciclosporina, tacrolimus. Inversamente, los calcio-antagonistas y el losar-
tán tienen propiedades levemente uricosúricas. 

Tabla 2. Factores de riesgo de la gota

Factores de riesgo

Genéticos
SLC22A12 (URAT1)
SLC2A9 (GLUT9)
ABCG2

Sociodemográficos

Edad

Sexo Varón

Lugar de residencia Ámbito urbano

Hábitos de vida

Dieta
Dieta rica en purinas
Alcohol (especialmente cerveza)

Ambientales Exposición al plomo

Medicamentos 
Diuréticos 
Ciclosporina, tacrolimus (trasplante)

5.2. Clasificación patogénica de hiperuricemia y gota 

Para el depósito de cristales de UMS se precisa de una hiperuricemia manteni-
da. En condiciones fisiológicas, concentraciones de urato mayores a 6,8 mg/dL 
proporcionan una solución sobresaturada y permiten la génesis de cristales 
de UMS. La hiperuricemia resulta de un desequilibrio entre la producción y 
la eliminación del urato. Existen, por tanto, dos potenciales mecanismos para 
la hiperuricemia: el aumento de la producción de urato o la disminución de su 
eliminación (tabla 3). 
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El urato es el producto final de la vía del catabolismo de las purinas. Los mecanis-
mos regulatorios de la sobreproducción no se han identificado a excepción de al-
gunos cuadros monogénicos relacionados con la deficiencia de la enzima hipoxan-
tin-guanosin fosfo-ribosil transferasa, el aumento de la degradación de nucleótidos 
purínicos o el aumento en la degradación de adenosín trifosfato (ATP). 

A diferencia de otros mamíferos, el hombre y algunos grandes monos no dispo-
nen de uricasa para la eliminación del urato, lo que impide la degradación del 
urato en alantoína, una molécula más hidrosoluble y de fácil eliminación. La 
eliminación del urato ocurre por vía renal en aproximadamente dos terceras 
partes y por vía extra-renal en una tercera parte, fundamentalmente a nivel de 
las heces. 

En el riñón, el urato sufre procesos de reabsorción y secreción en el túbulo proxi-
mal, excretándose finalmente menos del 10 % del urato filtrado en los glomérulos. 
Se han identificado numerosos transportadores de urato en el túbulo proximal re-
nal. De estos, el URAT1 (SLC22A12) y el GLUT9 (SLC2A9) juegan un papel primordial 
en la reabsorción de urato, mientras que el ABCG2 y los OAT1, OAT2 y OAT3 –en 
la membrana apical y basolateral respectivamente– son relevantes para su secre-
ción33. Parte de la variación de los niveles de urato sérico entre individuos es debida 
a variantes en los transportadores de urato. 

La eliminación en las heces se realiza fundamentalmente a través de secreción del 
urato a la luz intestinal. El transportador ABCG2 juega un papel clave en la secre-
ción intestinal39. Su disfunción ocasiona una disminución del urato secretado en el 
intestino, mientras que sobrecarga la excreción renal del urato40. Algunas variantes 
del gen del transportador ABCG2 se asocian a una pobre respuesta al alopurinol en 
varias cohortes independientes41. 

Aunque en la mayoría de pacientes gotosos no se detecta ninguna causa de la en-
fermedad (gota idiopática), numerosos medicamentos y comorbilidades pueden 
provocar alteraciones del urato y desencadenar el proceso patológico (gota secun-
daria, tabla 4). Los déficits enzimáticos son extremadamente infrecuentes y gene-
ran una gota precoz con manifestaciones sistémicas añadidas. La detección de cau-
sas reversibles –como medicamentos– es de especial relevancia puesto que puede 
modificar el manejo del paciente.

Tabla 3: Mecanismos patogénicos de hiperuricemia

Aumento en la producción de urato
Disminución en la excreción de urato

Disminución de la excreción renal
Disminución de la excreción extra-renal (fundamentalmente intestinal)
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Tabla 4. Causas secundarias de hiperuricemia y gota

Aumento 
producción de 
urato

Dieta rica en purinas

Aumento del catabolismo del ATP (por ejemplo, etanol, ejercicio intenso, 
isquemia tisular, glucogenosis)

Psoriasis

Enfermedad de Paget ósea

Enfermedades hematológicas y neoplásicas con aumento del recambio celular

Quimioterapia citotóxica (incluyendo síndrome de lisis tumoral) 

Defectos genéticos en la vía de las purinas (sobre-expresión de fosforibosil-
pirofosfato sintetasa, deficiencia de hipoxantin-guanin fosforibosiltransferasa 
– síndrome de Lesch-Nyhan y síndrome de Kelley-Seegmiller) 

Déficit de glucosa-6-fosfato dehidrogenasa (glucogenosis tipo I)

Disminución de 
la eliminación 
de urato

Enfermedad renal crónica

Depleción de volumen extracelular, deshidratación

Acidosis

Fármacos (por ejemplo, tiacidas, diuréticos de asa, niacina, pirazinamida, ci-
closporina) 

Intoxicación por plomo (gota saturnina) 

Nefropatía por analgésicos

Enfermedad renal poliquística

Enfermedad renal quística medular

Otras nefropatías intersticiales familiares

Endocrinopatías (hiperparatirodisismo, hipotiroidismo)

5.3. Historia natural de la enfermedad 

Para que un paciente desarrolle gota, es necesario que presente una hiperuricemia 
mantenida previa. Sin embargo, no todos los individuos con hiperuricemia desa-
rrollarán gota, existiendo una relación directa entre la concentración y la proba-
bilidad de gota incidente. Estimaciones recientes basadas en un análisis de casi 
19.000 pacientes, sugieren que el 9 % de pacientes con urato sérico 7-8 mg/dL de-
sarrollará gota a los 15 años, frente al 49 % de aquellos con urato superior a 
10 mg/dL42. Aunque todavía está por esclarecer, probablemente existen facto-
res locales que favorecen o dificultan el depósito local de cristal en pacientes 
hiperuricémicos. 
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Estudios con ecogra,a o TC de doble energía sugieren que el 15-35 % de los pacien-
tes con hiperuricemia mantenida presentan depósitos de cristales de UMS pese 
a no haber padecido ningún episodio agudo de gota43. No existen datos actuales 
sobre la historia natural de estos pacientes con depósito de cristales asintomáticos 
clínica, aunque es probable que la mayoría acaben desarrollando episodios infla-
matorios con el tiempo (figura 5).

La manifestación clínica típica de la gota son los episodios recurrentes de mo-
noartritis aguda de corta duración (días o semanas). Estos episodios inflamato-
rios vienen separados por periodos asintomáticos intercríticos, de mayor o me-
nor duración. A medida que avanza la gota, los periodos intercríticos tienden a 
acortarse, aumentando la frecuencia de los episodios inflamatorios. Los cristales 
de UMS pueden agruparse para formar conglomerados organizados de cristales 
rodeados por una reacción inflamatoria local, conocidos como tofos44. De manera 
ocasional, los tofos pueden ser manifestaciones iniciales de la enfermedad, pero 
con mayor frecuencia aparecen en pacientes con gota evolucionada. Los tofos 
pueden condicionar la aparición de daño articular y periarticular en forma de 
erosiones óseas45. 

Figura 5. Historia natural de la gota (adaptado de Dalbeth N et al.)46
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poliarticular,...)
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6. Diagnóstico/clasificación

6.1. Patrón oro y criterios de clasificación 

El patrón oro reconocido históricamente y que se mantiene en los últimos crite-
rios de clasificación ACR/EULAR de gota es la identificación de cristales de urato 
en liquido sinovial o tofos. En los casos en los que estos no se puedan obtener es 
cuando se puede utilizar los criterios clínicos incluyendo la imagen para una me-
jor clasificación e identificación de los pacientes con gota47, 48. No obstante, en los 
últimos años se ha abierto un debate sobre la precisión de las técnicas de imagen 
en el diagnóstico de gota. En este sentido es de interés un artículo reciente que 
estudia la precisión de la tomogra,a computarizada de doble energía (TCDE) y la 
aspiración de líquido sinovial para identificar cristales en pacientes con sospecha 
de artritis gotosa; sus resultados muestran que los rendimientos diagnósticos de la 
aspiración de líquido sinovial y de la TDCE fueron similares, con una sensibilidad 
del 58 % y una especificidad del 100 % y 94 %, respectivamente. La combinación de 
ambas modalidades (al menos una de ellas positiva) dio como resultado una mayor 
sensibilidad del 85 % y la misma especificidad (94 %)49. Es decir, la alta especificidad 
de la identificación de cristales por microscopia óptica sigue siendo el patrón oro 
para el diagnóstico; si bien en la práctica clínica podemos y debemos ayudarnos de 
todas las técnicas de las que dispongamos. 

Seguridad de la artrocentesis 

El estudio SUGAR evaluó la seguridad de las técnicas empleadas para diagnóstico, 
sin acontecimientos adversos en ecogra,a y con escaso número asociada a la artro-
centesis; en el único caso de artritis infecciosa asociado a artrocentesis, la infección 
era un proceso concomitante y no secundario50.

Limitaciones de los criterios de clasificación como criterios diagnósticos

Aunque los criterios de clasificación son utilizados con frecuencia en la práctica clí-
nica como criterios diagnósticos, hay que conocer las limitaciones inherentes a em-
plearlos con tal fin. Los criterios de clasificación se han establecido para seleccionar 
pacientes que van a ser incluidos en ensayos clínicos o en estudios epidemiológicos y, 
por tanto, son criterios donde se busca certeza y homogeneidad que agrupen mues-
tras poblaciones comparables entre diversos estudios. Los criterios diagnósticos, por 
otro lado, serían aquellos que permiten establecer un diagnóstico preciso en pacien-
tes individuales, y con ese fin utilizan todos los datos diagnósticos disponibles que 
permitan el diagnóstico del paciente, no sólo los incluidos en los criterios de clasifi-
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cación, sino todos los factores posibles que nos ayuden al diagnóstico o que puedan 
producir confusión con otras patologías. En general los pacientes que cumplen crite-
rios de clasificación pueden ser diagnosticados de esa enfermedad con una especifi-
cidad alta, de modo que frecuentemente dichos criterios son la base para confirmar 
el diagnóstico de sospecha. Lo contrario no siempre es cierto: algunos pacientes que 
no llegan a cumplir criterios pueden ser también diagnosticados usando datos adi-
cionales a los incluidos en los criterios de clasificación.

En las últimas décadas se han desarrollado múltiples criterios de clasificación de gota 
(Ver tabla 6). En la actualidad se recomienda el uso de los criterios de clasificación 
ACR/EULAR de 201547 que empleó datos del estudio SUGAR, específicamente diseña-
do y realizado para obtener unos nuevos criterios de clasificación. La recomendación 
del uso de estos criterios se basa en múltiples enfoques que contribuyen a su solidez: 
a) presentan la mejor sensibilidad y especificidad de todos los que se muestran en 
la tabla 6; b) están recomendados por ACR y EULAR lo que los dota de una base de 
consenso y representación que garantiza el que se utilicen procedimientos estanda-
rizados comunes; c) la población en la que se basaron estos criterios abarcaba todo 
el espectro clínico de la enfermedad en cuanto a manifestaciones y clínicas tiempo 
de evolución, a diferencia de otros estudios que presentaban sesgos de población; 
d) el diagnóstico se realizó utilizando la definición de caso como patrón oro; e) estos 
criterios incluyen tanto manifestaciones clínicas, como criterios de laboratorio y por 
primera vez técnicas de imagen como la ecogra,a o la TCDE, f) finalmente, como 
puede verse en la tabla 7, cada uno de los signos, síntomas o hallazgos de laboratorio 
o imagen ponderan de una forma diferenciada y cuantificada en la puntuación final 
que valida el cumplimiento de los criterios de clasificación. Como limitación hay que 
señalar que son criterios de clasificación, no criterios diagnósticos, aunque muestran 
una elevada sensibilidad y especificidad respecto al diagnóstico de certeza. 

Tabla 6. Validez de diversos criterios de clasificación de gota

Criterios Área bajo la curva Sensibilidad Especificidad

ACR/EULAR 201551 0,95 0,92 0,89 

ACR/EULAR 2015 
(clínico sólo)51 0,89 0,85 0,78 

ACR 197752 0,83 1,00* 0,51* 

Roma53 0,95 0,97 0,78* 

Roma (clínico)53 0,77* 0,78* 

New York54 0,83 1,00* 0,78* 

New York (clínico)54 0,79* 0,78* 

México55 0,84 1,00* 0,44* 
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Criterios Área bajo la curva Sensibilidad Especificidad

México (clínico)55 0,95 0,44* 

Holanda56 0,87 0,95 0,59* 

Nota: Cada estudio utiliza una población de referencia distinta y pueden no ser directamente comparables

Clínico (sin liquido sinovial, microscopio o imagen). 

*p<0,05 vs. criterios ACR/EULAR

Tabla 7. Criterios de Clasificación ACR/EULAR 2015 (≥8 puntos)47, 51

Criterios Categorías Puntuación

Paso 1: Criterio de entrada (necesario) 
Al menos 1 episodio de hinchazón, 
dolor o sensibilidad en una articulación 
periférica o bursa 

Paso 2: Criterio suficiente (si se cum-
ple, se puede clasificar como gota sin 
necesitar paso 3) 

Presencia de cristales de UMS en una 
articulación, bursa sintomática o tofo 

Paso 3: Criterio (que se utilizará si no 
se cumple el criterio suficiente, paso 2)

Clínica

Patrón de afectación de la articular o 
bursa durante episodios sintomáticos 

Tobillo o tarso (como parte de un epi-
sodio monoarticular u oligoarticular sin 
afectación de la primera articulación 
metatarsofalángica 

1 

Afectación de la primera articulación 
metatarsofalángica (episodio monoarti-
cular u oligoarticular)

2

Características de los episodios sinto-
máticos

• Eritema sobre la articulación afec-
tada (informada por el paciente u 
observada por un médico)

• Dolor intenso al tocar o presionar la 
articulación afectada

• Gran dificultad para caminar o incapa-
cidad para usar la articulación afectada 

Una característica
Dos características
Tres características 

1
2
3 

Curso temporal del episodio(s), alguna 
vez
Presencia (alguna vez) de ≥2, indepen-
dientemente del tratamiento antiinfla-
matorio:
•  Tiempo de dolor máximo <24 h
• Resolución de síntomas en ≤14 días
• Resolución completa entre episo-

dios sintomáticos 

Un episodio típico

Episodios típicos recurrentes 

1
2 
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Evidencia clínica de tofos
Drenaje o aspecto de tiza por debajo 
de la piel de nódulos subcutáneos, a 
menudo con vascularización supraya-
cente, ubicada en lugares típicos: arti-
culaciones, orejas, bursa de olécranon, 
almohadillas de los dedos, tendones 
(p. ej., Aquiles) 

Presentes 4 

Laboratorio

• Urato sérico: medido por el método 
de la uricasa. (Lo ideal sería valorar 
sin que el paciente esté recibiendo 
tratamiento hipouricemiante >4 
semanas desde el comienzo de un 
episodio (es decir, durante el perío-
do intercrítico). Se debe puntuar el 
valor más alto independientemente 
del tiempo

• Análisis de líquido sinovial de alguna 
articulación o bursa sintomática 
(alguna vez) debe ser evaluada por 
un observador capacitado 

• <4 mg/dL (<0,24 mmol/L) 
• 6 – <8 mg/dL (0,36 – <0,48 mmol/L)
• 8 – <10 mg/dL (0,48 – <0,60 

mmol/L)
• ≥10 mg/dL (≥0,60 mmol/L)

• Urato monosódico negativo 

-4
2
3
4
-2

Imagen

• Evidencia de depósitos de urato en 
una articulación o bolsa sintomática 
(alguna vez): ultrasonido (signo de 
doble contorno) o DECT 

• Pruebas RX convencional de al 
menos una erosión característica de 
gota en las manos y / o los pies 

Presente (cualquiera de las dos modali-
dades)
Presente 

4
4 

Está disponible la actualización de las recomendaciones EULAR 2018 para el diag-
nóstico de gota48. Estas recomendaciones señalan tres pasos para el diagnóstico 
de gota. El primer paso se basa en la identificación de cristales de UMS en líqui-
do sinovial o aspirados de tofo; si no es factible, el segundo paso se basa en un 
diagnóstico clínico (basado en la presencia de hiperuricemia y las características 
clínicas asociadas de gota); finalmente el último paso recomienda la utilización de 
imágenes, particularmente ecogra,a o TCDE, para buscar evidencia de depósitos 
de cristales de UMS. Como limitaciones cabe señalar que esta actualización de las 
recomendaciones diagnósticas está basada en opiniones de experto y no difieren 
sustancialmente de las propuestas en los criterios de clasificación ACR/EULAR de 
2015; simplemente secuencian el orden a seguir para realizar la clasificación diag-
nóstica.
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Recomendaciones EULAR sobre comorbilidad

En la actualización de las recomendaciones EULAR para el diagnóstico y trata-
miento de gota se subraya la importancia de investigar la presencia de comorbili-
dades asociadas a la gota incluyendo la obesidad, la enfermedad renal crónica in-
suficiencia renal, la hipertensión arterial, la cardiopatía isquémica, la insuficiencia 
cardiaca, la diabetes y la dislipemia. También se enfatiza, por su importancia en el 
tratamiento, que además de la búsqueda de comorbilidades se investigue la pre-
sencia de factores de riesgo como el de las medicaciones reductoras de la uricemia 
(diuréticos, dosis bajas de aspirina, ciclosporina, tacrolimus, etc.) o el consumo de 
alcohol (especialmente cerveza), alimentos ricos en purinas y bebidas azucaradas.

Microscopía vs. Ecografía 

El estudio de Ogdie A et al.57 presenta especial interés por analizar de forma desa-
gregada las distintas lesiones elementales ecográficas en pacientes con diagnóstico 
de certeza de gota (microscopía). La sensibilidad, especificidad, valor predictivo po-
sitivo, y valor predictivo negativo para la presencia una cualquiera de las lesiones 
elementales exploradas fueron 76,9 %, 84,3 %, 83,3 % y 78,2 %, respectivamente, para 
doble contorno, tofo, punteados hiperecoicos sinoviales “tipo tormenta de nieve”. 
Es decir, la ecogra,a es una técnica válida para ser utilizada en el diagnóstico de la 
gota con una sensibilidad, una especificidad y unos valores predictivos suficientes 
para su aplicación en la práctica clínica. 

En el estudio de Ogdie, la sensibilidad fue mayor entre los sujetos con una duración 
de la enfermedad de ≥2 años y en pacientes con sospecha de tofos subcutáneos en 
la exploración clínica. Cuando se analizaban los datos de pacientes con gota según 
el tiempo de evolución, definiendo gota temprana en los que tenían una evolución 
de menos de dos años, la identificación ecográfica de depósitos de cristales de urato 
monosódico tenía alta especificidad y alto VPP, aunque la sensibilidad era algo más 
baja para la gota de menor tiempo de evolución57. 

También la TCDE muestra una validez suficiente para apoyar el diagnóstico de 
gota sin evidencia de cristales como se ha comentado anteriormente, pero hoy en 
día no es una técnica disponible en nuestros hospitales.

6.2. Diagnóstico de comorbilidades asociadas

La gota, se asocia con la presencia de múltiples comorbilidades y presenta un in-
cremento de riesgo independiente de muerte prematura. Se ha demostrado que las 
frecuencias de obesidad, enfermedad renal crónica, hipertensión arterial, diabetes 
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tipo 2, dislipidemias, enfermedades cardíacas (incluyendo enfermedad coronaria, 
insuficiencia cardíaca y fibrilación auricular), accidente cerebrovascular y enfer-
medad arterial periférica están aumentadas en la gota. Por lo tanto, la detección y 
el cuidado de estas comorbilidades, así como de los factores de riesgo cardiovascu-
lar, son de suma importancia en pacientes con gota. Las comorbilidades, especial-
mente la insuficiencia renal crónica, y los medicamentos recetados para su trata-
miento, también afectan el manejo de la gota. 

La magnitud de la relación entre la insuficiencia renal crónica y la gota se ha esti-
mado en una medida de asociación (OR) de 2,48 con un intervalo de confianza (IC) 
al 95 % de 2,19 a 2,8136. El síndrome metabólico, así como sus componentes (hiper-
glucemia/diabetes, obesidad abdominal, hipertrigliceridemia, colesterol-HDL bajo, 
hipertensión arterial (HTA) y riesgo de eventos ateroscleróticos), se asocia indepen-
dientemente con la hiperuricemia y la gota58-60. Los resultados de un estudio sobre 
la relación temporal entre gota y síndrome metabólico demostraron que el primer 
ataque puede preceder al diagnóstico de las alteraciones metabólicas y enferme-
dades asociadas hasta en el 90 % de los casos59. La gota es más frecuente en obe-
sos61-63, y hasta el 54 % de los pacientes con gota son obesos59. Diversos estudios han 
evaluado la asociación entre HTA e hiperuricemia, lo que ha permitido observar 
que la mitad de los pacientes hipertensos no tratados tienen hiperuricemia62-67. Del 
mismo modo, existen numerosos estudios que también apoyan la asociación entre 
enfermedad cardiovascular y gota, incluso con mortalidad68-74. Además, hasta un 
15 % de los pacientes con gota presentan diabetes y hasta un 37 % hiperglucemia 
en algún momento59. Por último, la hipertrigliceridemia aparece hasta en el 63 % de 
los pacientes con gota y las HDL se encuentran por debajo de los valores normales 
en el 17 %.
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7. Valoración de la gota 

La valoración del paciente con gota incluye una evaluación clínica exhaustiva de 
la actividad y la carga de la enfermedad y una adecuada atención a las posibles 
etiologías de la hiperuricemia, potencialmente modificables, derivadas de las co-
morbilidades y los medicamentos específicos que elevan el urato sérico7.

7.1. Anamnesis

La investigación de los factores de riesgo cardiovascular y de hiperuricemia, es re-
comendada en las actuales guías de práctica clínica de gota, por su implicación en 
la evolución de la enfermedad48. Su detección y posible modificación, puede bene-
ficiar el curso de la enfermedad. Estos factores han sido comentados en otra parte 
de esta guía (ver 5.1 y 6.2)

La valoración específica del paciente con gota se realiza por medio de la anamne-
sis, recogiendo los síntomas característicos del episodio agudo. La referencia por el 
paciente del episodio con una puntuación de la intensidad del dolor superior a 7, 
en una escala analógica visual (EVA) de 1 a 10, y la presencia de inflamación aguda 
articular, son los criterios clínicos que han mostrado validez para la definición de 
episodio agudo de gota en los estudios75. Otros datos que caracterizan al episodio 
agudo, como es la rápida instauración en menos de 24 horas, a menudo nocturna, 
su resolución antes de 15 días y el uso específico de medicamentos como colchicina 
o terapia reductora de urato (TRU), también han demostrado validez en la investi-
gación de la gota en estudios epidemiológicos12.

El interrogatorio dirigido al paciente de gota recoge:

Tiempo desde el primer ataque agudo. Al inicio la presentación de los episodios de 
gota es esporádica, una o dos veces al año y con el transcurso de la enfermedad se 
presentan con más frecuencia y duración. Se considera que el periodo medio entre 
el primer ataque y la aparición de signos de cronicidad como los tofos, puede ser 
de hasta 10 años76.

Número de episodios que el paciente tiene al año. Con el transcurso del tiempo, los 
episodios, van incrementándose en intensidad y en frecuencia hasta desarrollar 
una artritis crónica establecida. El número de episodios de artritis por año está en 
relación directa con la gravedad y carga del depósito urato y es una de las principa-
les variables de desenlace utilizada en los ensayos clínicos.

Número de articulaciones afectadas en cada episodio, es decir si el ataque de gota es 
mono, oligo o poliarticular, lo que va a definir también la gravedad de la enfermedad.
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La localización de la afectación articular, podría dar la clave diagnóstica ya que 
inicialmente en el 50 % de los casos se produce un episodio de podagra en la pri-
mera metatarsofalángica (MTF), que es el síntoma más específico de la gota. En el 
transcurso del tiempo se puede afectar esta articulación hasta en un 90 % de los 
pacientes.

La localización inicial se produce en las articulaciones de pies y tobillos, en estadios 
más avanzados se afectan también rodillas, manos y codos, aunque no hay que 
olvidar que el episodio de gota puede situarse en cualquier articulación, especial-
mente si está dañada por traumatismos, artrosis u otros procesos que deterioren 
los tejidos articulares.

7.2. Exploración 

En la exploración ,sica general se recogen los factores de riesgo cardiovascular: 
índice de masa corporal, TA, enfermedad vascular periférica, de acuerdo con la ex-
ploración habitual.

En la exploración del aparato locomotor, el dato más específico es la presencia de 
tofos, generalmente nódulos firmes peri articulares o subcutáneos, particularmen-
te sobre la 1ª MTF, tendón de Aquiles, peroneos, el hélix de la oreja y en la bolsa ole-
craniana, pero podrían situarse en cualquier localización con tejido conectivo. Su 
número y tamaño indican el estado de gravedad. Es importante su cuantificación. 
Se han descrito varios métodos de medida del tofo, que muestran sensibilidad al 
cambio. En la práctica habitual el simple recuento de los tofos o la fotogra,a digital, 
seguidos evolutivamente, son de sencilla realización77.

La artritis crónica con sinovitis y deformidades se da en paciente con gota grave y 
evolucionada. En estadios avanzados la localización suele afectar tanto a extremi-
dades inferiores como superiores, pero es especialmente característica las deformi-
dades de la 1ª MTF y los tarsos.

De especial interés es la investigación de la gota en mujeres, que afecta con más 
frecuencia a manos con proceso degenerativo, lo que a veces ocasiona malinterpre-
tación de los tofos como nódulos de Heberden y Bouchard78.

La valoración de la destrucción articular base de estas deformidades se explora con 
técnicas de imagen comentadas en otro capítulo de esta guía (ver 8.10)
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7.3. Prescripciones analíticas

Las pruebas de laboratorio: hemograma, bioquímica de sangre y orina, reactantes 
de fase aguda (RFA), contribuyen a detectar las comorbilidades, los factores de ries-
go y la respuesta al tratamiento.

La determinación de la uricemia se recomienda realizarla antes de iniciar la TRU y fue-
ra del ataque agudo, ya que es frecuente la normalización de la uricemia coincidiendo 
con la situación de inflamación. Conseguir una uricemia inferior a 6 mg/dL, es el prin-
cipal objetivo terapéutico en la gota. Este resultado se ajustará hasta cifras < de 
5 mg, si la carga de urato es severa y su determinación es básica en el seguimiento 
de los pacientes con gota. Los primeros controles al iniciar la TRU se recomienda 
realizarlos mensualmente. Posteriormente el seguimiento cada 6 meses, para man-
tener el objetivo terapéutico hasta la estabilización. La valoración periódica ayuda 
a concienciar al paciente en el cumplimiento de la TRU7.

Función renal. Hasta un 71 % de los pacientes con gota pueden tener insuficiencia 
renal crónica estadio II79. Se realiza determinaciones de la función renal al inicio, 
en el estudio de los factores de riesgo de la gota y para la elección y el ajuste del 
tratamiento. En el seguimiento para monitorizar posibles toxicidades e incluso de-
tectar mejorías de la función renal con TRU80.

Función Hepática. Muchos medicamentos utilizados para el tratamiento de la 
gota tienen metabolismo hepático y pueden interferir en su función. El hígado gra-
so, una patología muy asociada a las comorbilidades en la gota, requiere especial 
atención. La valoración inicial de la función hepática es precisa para la toma de 
decisiones en la elección de la medicación tanto del tratamiento agudo, donde los 
AINE y la colchicina pueden producir elevación de transaminasas, como la TRU, 
especialmente benzbromarona, cuestionado su uso por los casos descritos de fallo 
hepático fulminante. 

Otras medidas de desenlace percibidas por el paciente (PRO)

La gota tiene una importante repercusión en la función musculo esquelética y en 
la calidad de vida del paciente, particularmente en los pacientes con episodios agu-
dos frecuentes y enfermedad tofácea. Cuando la gota no está controlada, repercute 
en el absentismo laboral, en la participación social y aumento de la utilización de 
los recursos76.

La evaluación de estos aspectos puede hacerse por cuestionarios auto aplicables, 
algunos son genéricos y otros diseñados específicamente para la gota. No todos 
han cumplido criterios de validación en los estudios, el que pasa mejor estos filtros 
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es la subescala función en el SF-36v2 (Short Form-36 ítem versión 2)81. Otros cues-
tionarios aplicados específicamente para la gota (GAQ 2.0 y HAQ) han sido utiliza-
dos en diferentes EC. 

Evaluación Clínica de la respuesta al tratamiento

OMERACT, ha definido varios dominios que cumplen los criterios de respuesta al 
TRU82. Desde el punto de vista clínico los más utilizados e incluidos en medidas de 
actividad y criterios de remisión son: número de ataques auto reportados por el 
paciente, número de tofos, uricemia, EVA general del paciente, EVA de dolor y auto 
cuestionarios de calidad de vida relacionado con la salud (HRQol)

Se han validado en algunos estudios el índice de Actividad de gota: Gout Activity 
Score (GAS) una fórmula aplicada sobre: el número de ataques en el último año, 
la uricemia, la EVA general y el número de tofos83. También han sido validados los 
criterios de remisión: uricemia <6 mg/dL, ausencia de ataques de gota, resolución 
de los tofos y EVA de dolor < de 2 en una escala 0-1084.
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8. Tratamiento

8.1. Estrategia terapéutica 

El tratamiento de la gota tiene como principal objetivo conseguir la disolución de 
los cristales de urato monosódico depositados en estructuras articulares. Tal diso-
lución se consigue mediante la reducción del urato en suero; y parece conseguirse 
de forma más rápida si la uricemia alcanzada se encuentra significativamente por 
debajo del límite de saturación del urato (estimado en 6,8 mg/dL)85. La eliminación 
del depósito microcristalino conllevará la desaparición de la inflamación desenca-
denada por los mismos, mostrada tanto en los ataques agudos como en la inflama-
ción subclínica existente entre ellos. Esta situación de ausencia de cristales y de su 
inflamación derivada se ha considerado como la curación de la gota86.

8.2. Reducción de uricemia

La reducción y normalización de la uricemia se puede alcanzar con medidas tan-
to farmacológicas como no farmacológicas. Si bien las no farmacológicas son am-
pliamente sustentadas por los expertos (pérdida de peso, control de dieta, evitar o 
reducir consumo de alcohol, ajuste de comedicación hiperuricemiante), no existe, 
por otro lado, consenso respecto a cuál debe ser el momento para el inicio del tra-
tamiento farmacológico. Desde la publicación de la GUIPCLINGOT en 2013, se han 
actualizado dos principales artículos de recomendaciones a nivel internacional, las 
recomendaciones europeas8 y las de la Sociedad Británica de Reumatología87. En 
ambas se plantea, por primera vez, valorar conjuntamente con el paciente el inicio 
del tratamiento farmacológico desde el primer ataque de gota. Se mantiene la re-
comendación de su inicio en casos de gota con ataques repetidos, daño estructural 
secundario, enfermedad tofácea, afectación renal o comorbilidad cardiovascular.

Un aspecto no considerado hasta la fecha es la posibilidad de iniciar el tratamiento 
farmacológico en caso de evidencia de depósitos de cristales de UMS, pero sin que 
se hayan producido manifestaciones clínicas no necesariamente típicas. Cerca de 
un 25 % de los sujetos con hiperuricemia asintomática presentan un depósito sub-
clínico de cristales de UMS, como han mostrado diversos estudios de imagen (eco-
gra,a43 y TAC de doble energía88) y de análisis de líquido sinovial89. Dicho depósito 
subclínico se asocia, sin embargo, con inflamación90, 91 y probablemente con un peor 
perfil aterosclerótico92. En esta fase, sobre todo en caso de comorbilidad renal y/o 
cardiovascular significativa, el grupo elaborador considera que se podría proponer 
al paciente el inicio temprano de tratamiento farmacológico hipouricemiante. 
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8.3. Medidas no farmacológicas 

La dieta contribuye al desarrollo de hiperuricemia y de gota y es común en la 
cultura popular la asociación de determinados alimentos con la gota, aunque 
habitualmente se relacionan no con la hiperuricemia (y, por ende, con la forma-
ción de cristales de UMS) sino como desencadenante de los ataques de gota, por 
su capacidad para activar la vía del inflamasoma NLR-P393. La mayor relación 
de HU y gota existe con alimentos de origen animal ricos en purinas (carne 
roja, marisco), alcohol (en especial, la cerveza) y bebidas ricas en fructosa, y son 
precisamente estos los alimentos a reducir o evitar, junto a fomentar una dieta 
cardiosaludable y al control ponderal, según los expertos europeos8.

Diversos estudios han evaluado la utilidad de suplementos dietéticos para los pa-
cientes con gota, como complejos macropéptidos lácteos o vitamina C, pero todos 
con resultados dudosos o negativos hasta la fecha94.

La adherencia al tratamiento es un factor clave para alcanzar los objetivos te-
rapéuticos, pero se reduce de forma significativa en enfermedades crónicas y/o 
con tratamientos de larga duración, como ocurre en la gota95. Algunos estudios 
concluyen que ofrecer información al paciente sobre el origen de la gota, los 
objetivos del tratamiento, con los beneficios esperados y los potenciales efectos 
adversos, así como la importancia de su implicación en el propio esquema de 
manejo, ayuda a mejorar el cumplimiento terapéutico y a alcanzar los objetivos 
de uricemia96.

8.4. Dianas terapéuticas y de prevención a largo plazo 

La normalización de la uricemia permite alcanzar las medidas de desenlace signi-
ficativas de la gota, como son la desaparición de los cristales de UMS del líquido 
sinovial, la reducción del tamaño de los tofos y la disminución en la frecuencia 
de los ataques. Sin embargo, existe todavía controversia sobre el nivel óptimo de 
uricemia objetivo. En la Tabla 8 se presentan los diferentes objetivos de uricemia 
recomendados en las diferentes guías de práctica clínica y recomendaciones publi-
cadas a nivel internacional. 
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Tabla 8. Manejo de gota según las principales guías de práctica clínica y recomendaciones 
publicadas por diferentes sociedades científicas

Guía de prác-
tica clínica o 
Recomenda-
ciones

Autor, año
Nivel objeti-
vo de urato 
sérico

NE/GR/FR 
para objetivo 
de urato 
sérico

Consideraciones o 
situaciones especiales

Dutch College 
of General 
Practitioners

Romeijnders, 
200297 <6,38 mg/dL ND <7,06  mg/dL en caso de 

mala función renal

SAMA Meyers, 
200398 <5 mg/dL ND Especialmente en gota 

tofácea

ACR Khanna, 20127 <6 mg/dL -/A/-
<5 mg/dL puede ser ne-
cesario para mejorar sig-
nos y síntomas de gota

3e Initiative Sivera, 201499 <6 mg/dL 2b/C/9,0 <5 mg/dL si gota tofácea

EULAR Richette, 
20168 <6 mg/dL 3/C/8,8

Urato sérico <5 mg/dL si 
gota grave (tofácea, ar-
tropatía crónica, ataques 
frecuentes)
urato sérico <3  mg/dL 
no se recomienda a largo 
plazo

BSR Hui, 201787 <5 mg/dL 4/-/9,7

Cuanto más bajo es el 
urato sérico mayor es la 
velocidad de eliminación 
de cristales

T2T Kiltz, 20179 <6 mg/dL 1a/A/9,5

Urato sérico <5  mg/dL 
si gota grave (tofos, ata-
ques frecuentes) hasta 
remisión clínica

ACP Qaseem, 
2017100

No urato 
sérico 

objetivo

No 
concluyente

Insuficiente evidencia 
para concluir si los be-
neficios de escalar dosis 
del tratamiento hipourice-
miante, para alcanzar ura-
to sérico objetivo, superan 
los riesgos asociados de 
monitorización repetida y 
escalada de medicación.

Taiwan  
Rheumatol-
ogist  
Association

Yu, 2018101 <6 mg/dL 3/B/9,30±0,56 <5 mg/dL si gota tofácea

ACP: American College of Physicians; ACR: American College of Rheumatology; BSR: British Society for 
Rheumatology; EULAR: European League Against Rheumatism; FR: fuerza de recomendación; GR: grado de 
recomendación; ND: no disponible; NE: nivel de evidencia; SAMA: South African Medical Association; SER: 
Sociedad Española de Reumatología. T2T: treat-to-target. 
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Como se puede apreciar, el nivel de 6 mg/dL es el más recomendado y es el más 
empleado tanto en ensayos clínicos como en práctica clínica, aunque nunca se ha 
comparado formalmente con objetivos más estrictos.

En pacientes con gota grave (tofácea, con ataques frecuentes, artropatía asociada o 
alta carga de depósitos de urato) se propone buscar una uricemia más alejada del nivel 
de saturación, al menos inferior a 5 mg/dL, para acelerar la disolución de los cristales 
(Recomendación de grado D).

8.5. Escalada

Diversos estudios han mostrado que el inicio de los medicamentos hipouricemian-
tes debe realizarse a dosis bajas y con escalada progresiva de dosis hasta alcanzar 
el objetivo de uricemia estimado para cada paciente. Esta estrategia parece, por 
un lado, reducir la aparición de ataques de gota desencadenados por la reducción 
inicial de la uricemia102, y, por otro, reducir las reacciones de hipersensibilidad, en 
especial las relacionadas con alopurinol103. No se ha establecido el período de tiem-
po a transcurrir entre dichos ascensos de dosis, aunque puede depender de facto-
res como la carga de cristales del paciente, su función renal o el uso de colchicina 
asociado.

Un estudio ha concluido que pueden considerarse distintas dianas de uricemia: 
una inicial con el objetivo de conseguir la disolución de los cristales de urato (diana 
terapéutica) y una vez conseguido esto, una diana para prevenir la nueva forma-
ción de cristales (diana preventiva)104. Tanto EULAR8 como BSR87 han incluido esta 
consideración de dianas terapéuticas variables de uricemia en sus últimas actua-
lizaciones.

8.6. Tratamiento farmacológico en monoterapia

Pregunta clínica �
¿Cuál es la eficacia o efectividad y la seguridad de los medicamentos hipouricemiantes 
en monoterapia en el tratamiento de la gota?

Recomendaciones

En pacientes con gota se recomienda iniciar el tratamiento hipouricemiante con un 
inhibidor de la xantino-oxidasa en monoterapia (Recomendación de grado B).
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El tratamiento farmacológico hipouricemiante debe iniciarse desde dosis bajas esca-
lando, si fuera necesario, de forma progresiva hasta alcanzar las dosis efectivas para 
conseguir un nivel de uricemia terapéutica* (Recomendación de grado D).
*El nivel de uricemia terapéutico sería al menos <6 mg globalmente o al menos <5 mg/
dL en pacientes con gota grave.

Por motivos de eficiencia se recomienda la prescripción inicial de alopurinol hasta al-
canzar objetivo terapéutico o dosis máximas toleradas o aprobadas (Recomendación 
de grado B).

Puede valorarse la prescripción de febuxostat en primera línea en aquellos pacientes 
con gota grave, en los que se requiera un objetivo terapéutico de uricemia especial-
mente bajo, quedando limitada por sus especificaciones en ficha técnica (ver apartado 
de riesgo cardiovascular, enfermedad renal crónica y trasplante) (Recomendación de 
grado √).

Lesinurad solo debe prescribirse en combinación con inhibidores de la xantino-oxidasa 
(Recomendación de grado A).

En pacientes con gota que no respondan al tratamiento, presenten efectos secundarios 
con los inhibidores de la xantino-oxidasa o patología cardiovascular, la benzbromarona 
en monoterapia puede ser un tratamiento alternativo (Recomendación de grado C).

En pacientes con gota refractaria o sin otra alternativa terapéutica puede valorarse la 
prescripción de pegloticasa como medicación extranjera (Recomendación de grado √).

La gota se define por el depósito de cristales de UMS dentro y alrededor de las 
articulaciones. Este depósito viene condicionado por la existencia de una hiperuri-
cemia previa sostenida42. El objetivo final del tratamiento en los pacientes con gota 
es la disolución completa de los cristales. Para conseguirlo, es necesario disminuir 
el ácido úrico sérico por debajo de su punto de saturación, para lo que se utilizan 
medicamentos hipouricemiantes.

Calidad de la evidencia 

La evidencia identificada proviene tanto de los resultados obtenidos en una revi-
sión sistemática realizada por la AHRQ para la elaboración de la Guía de Práctica 
Clínica del American College of Physicians (ACP)105, como de la actualización de la 
misma con estudios publicados desde 2015 hasta la actualidad. Se han identificado 
3 artículos de alopurinol, 5 de febuxostat y 1 de lesinurad evaluados frente a pla-
cebo; 5 de febuxostat y 2 de benzbromarona evaluados frente a alopurinol; y por 
último 2 estudios que evalúan pegloticasa frente a placebo.

En la revisión AHRQ se identifican dos ECA que comparan el uso de alopurinol 
frente a placebo. Hay un ECA106 que compara alopurinol, febuxostat y placebo a lo 
largo de 28 semanas en pacientes con gota y función renal normal o deteriorada. 
134 pacientes fueron asignados al grupo placebo y 268 al grupo alopurinol (300 mg/
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día en pacientes con función renal normal y 100 mg/día en pacientes con insuficien-
cia renal). La proporción de pacientes que alcanzaron un urato sérico <6 mg/dL fue 
mayor en el grupo alopurinol que en el placebo (41 % vs. 1 %); alopurinol también 
resultó en una mayor reducción del urato sérico porcentual desde la visita basal 
(34 % vs. 4 %). No se observaron diferencias en la incidencia de ataques de gota, 
el número o tamaño de los tofos, o la aparición de eventos adversos. Entre las li-
mitaciones del estudio se presenta un riesgo de sesgo elevado en la ocultación de 
la secuencia de asignación y una alta tasa de pérdidas de seguimiento superior al 
20 % (Nivel de evidencia 1-). El segundo ECA107 compara la seguridad del alopurinol 
300 mg/d (n=31) frente a placebo (n=26) durante 10 días en pacientes con gota que 
presentaban un ataque agudo. No se observaron diferencias en la incidencia de 
eventos adversos, en el dolor articular, ni en la aparición de nuevos ataques agu-
dos. El riesgo de sesgo del estudio es bajo, sin embargo, su corta duración, el escaso 
número de pacientes incluidos y las escasas comorbilidades y el uso de indometa-
cina y colchicina combinada en profilaxis hacen aconsejable tomar con cautela sus 
resultados (Nivel de evidencia 1+). Se reportó una muerte en estos estudios y no se 
observaron aumentos en la aparición de reacciones cutáneas. 

Adicionalmente, con la actualización de la búsqueda, se han identificado dos estu-
dios más. Hay un ECA108 cuyo objetivo fue comparar el efecto del inicio diferido del 
alopurinol con el inicio durante un ataque agudo de gota respecto a los síntomas 
del episodio agudo. Se incluyeron 35 pacientes, seguidos durante 28 días. Para ello, 
se inició colchicina en todos los pacientes reclutados (con un episodio agudo de 
<72 horas de duración), aleatorizado a inicio concomitante de alopurinol (a dosis 
de 100 mg/día durante las primeras dos semanas seguidos de 200 mg/día hasta el 
fin del estudio) o a placebo. Se observó un menor urato sérico final con alopurinol 
que con placebo en el día 28 (6,42 mg/dL vs. 8,25 mg/dL), sin diferencias respecto a 
la aparición de efectos adversos. El estudio presenta algunas limitaciones ya que 
el objetivo fue evaluar el efecto de iniciar alopurinol durante un ataque agudo de 
gota, el seguimiento fue corto, el número de pacientes incluidos pequeño y se tra-
taba de un estudio de no-inferioridad en el planteamiento utilizando metodología 
de estudios de superioridad (Nivel de evidencia 1-).

Un ECA109,110 sin cegamiento evaluó la eficacia y seguridad de diferentes dosis de 
alopurinol, utilizado en escalada de dosis para alcanzar un objetivo terapéutico 
frente a alopurinol a dosis fija en 183 pacientes con gota durante 12 meses. Los pa-
cientes incluidos tenían un urato sérico ≥6 mg/dL pese a tratamiento con alopurinol 
durante al menos un mes a dosis igual o superior a las ajustadas por aclaramiento 
renal. A los pacientes se les aleatorizó a mantener la dosis de inclusión de alopurinol 
o a realizar una escalada progresiva de dosis hasta alcanzar cifras menores a 6 mg/dL 
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(aumentos de 50 mg/dL si ClCr <60ml/min y 100 mg/día si ClCr≥60ml/min en cada 
visita con urato sérico >6 mg/dL). La dosis media de alopurinol al final del estudio 
fue de 413 mg/día en pacientes en escalada y 288 mg/día en pacientes en dosis es-
tables. El grupo de escalada de dosis mostró una mayor reducción del urato sérico 
(-1,5 mg/dL vs. -0,3 mg/dL, p<0,001), así como una mayor proporción de pacientes 
que alcanzaron un urato sérico menor de 6 mg/dL a los 12 meses, que el grupo a 
dosis fija (69 % vs. 32 %, p<0,0001). Sin embargo, no se observaron diferencias en el 
número de pacientes con un ataque agudo de gota, la disminución del número o 
tamaño de tofos, ni la actividad funcional medida por HAQ. Tampoco se observa-
ron diferencias en cuanto al volumen de urato calculado en la TCDE, las erosiones 
medidas por radiogra,a simple o por tomogra,a computarizada ni la disminución 
del espacio articular en radiogra,a simple. La tasa de eventos adversos fue similar 
entre grupos. Los resultados se mantuvieron en un análisis post-hoc111 en el grupo 
de pacientes con insuficiencia renal leve o moderada (Nivel de evidencia 1+). 

Por lo que respecta a febuxostat, la revisión AHRQ identifica dos ECA comparando 
la eficacia y seguridad de febuxostat frente a placebo. El primer ECA112 comparó 
diferentes dosis de febuxostat frente a placebo en pacientes con gota a lo largo 
de 28 días. No se observaron diferencias en la aparición de ataques de gota con 
febuxostat 40 mg, pero esta incidencia estaba aumentada con febuxostat 80 mg 
y febuxostat 120 mg respecto al grupo de placebo o de febuxostat 40 mg (43 % y 
55 % frente a 37 % y 35 %). Tampoco se observaron diferencias en los eventos ad-
versos. Todas las dosis de febuxostat se asociaron con una mayor probabilidad de 
alcanzar el objetivo terapéutico (urato sérico <6 mg/dL), con un comportamiento 
dosis-dependiente (dosis crecientes de febuxostat 56 %, 76 % y 94 % frente a 0 % con 
placebo). El riesgo de sesgo de este estudio es bajo, aunque no proporciona datos 
para evaluar el ocultamiento de la secuencia de aleatorización (Nivel de evidencia 
1+). El segundo ECA106 tuvo una duración de 28 semanas con 134 pacientes en el 
grupo placebo y 267, 269 y 134 pacientes en los grupos de febuxostat 80 mg, 120 mg y 
240 mg, respectivamente. Se incluyeron pacientes con gota y función renal normal 
o disminuida. Los pacientes con dosis mayores de febuxostat tuvieron una ma-
yor probabilidad para necesitar tratamiento para los ataques de gota durante las 8 
primeras semanas –con profilaxis (dosis de febuxostat crecientes 28 %, 36 %, 46 % 
frente a 20 % con placebo)–, mientras que los resultados fueron equiparables en las 
semanas 9 a 28. No se observaron diferencias sustanciales en el número o tamaño 
de tofos. Todas las dosis de febuxostat se asociaron a una mayor proporción de 
pacientes alcanzando un urato sérico <6 mg/dL en la semana 28, siendo febuxostat 
240 mg la más eficaz (dosis crecientes de febuxostat 76 %, 87 %, 94 % frente a 1 % 
con placebo). No se observaron diferencias en la incidencia de eventos adversos. El 
riesgo de sesgo de este ECA es alto, dado que no proporciona datos para evaluar el 
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ocultamiento de la secuencia de aleatorización y la tasa de perdidas fue mayor al 
20 % (Nivel de evidencia 1-). 

Los eventos adversos informados con mayor frecuencia en los ECA fueron dolor 
abdominal, diarrea y dolores musculo-esqueléticos, pero el riesgo de estos eventos 
no fue estadísticamente diferente que con placebo. No se informó ninguna muer-
te. Sin embargo, al final los autores concluyen haciendo referencia al mensaje que 
el proveedor del medicamento proporciona, según el cual los pacientes tratados 
con febuxostat en ECA han mostrado un aumento en la incidencia de eventos car-
diovasculares tromboembólicos (muerte CV, infarto agudo de miocardio –IAM), ac-
cidente cerebrovascular –ACV), mayor para febuxostat (0,74 % pac. año) que para 
alopurinol (0,6 % pac. año). Y así transmiten el mensaje de cautela y monitorización, 
aunque no se haya establecido una relación causal. 

En la actualización de la evidencia, se han identificado cuatro ECA adicionales. El 
primer ECA113 evaluó el efecto del febuxostat a dosis de 40-80 mg/d frente a placebo 
en 314 pacientes con gota precoz –uno o dos episodios de artritis previa– a lo largo 
de 24 meses. El grupo del febuxostat mostró un menor nivel de urato sérico tras 24 
meses (5,7 mg/dL vs. 8,2 mg/dL), una mayor proporción de pacientes con urato séri-
co por debajo de 6 mg/dL (63 % vs. 6 %) y un menor porcentaje de pacientes con al 
menos un ataque de gota (29 % vs. 41 %). La tasa de EA, EA serios y EA que ocasiona-
ron discontinuación del tratamiento fue similar entre grupos. El estudio presenta 
un bajo riesgo de sesgo, aunque no proporciona información sobre el método de 
enmascaramiento, de aleatorización ni de ocultación de la secuencia de aleatoriza-
ción. Las tasas de pérdidas de seguimiento son altas, pero bien balanceadas (Nivel 
de evidencia 1+). 

El segundo ECA114 evaluó el impacto de febuxostat frente a placebo en la función 
renal de 96 pacientes con gota y ERC moderada o severa a lo largo de un año. Como 
parte de los objetivos secundarios proporciona datos sobre la eficacia reductora de 
urato y la seguridad de febuxostat en esta población (insuficiencia renal). Utiliza 
dos grupos de febuxostat: el primero a dosis de 30 mg cada 12 horas y el segundo a 
dosis de 40 mg diarios, aumentando a 80 mg diario si el urato sérico era ≥6 mg/dL. 
Ambos grupos de febuxostat mostraron una reducción mayor de urato sérico a los 
12 meses (-5,0 mg/dL y -4,2 mg/dL en las dosis de febuxostat, frente a - 0,2 mg/dL 
en placebo, p<0,05), así como una mayor proporción de pacientes con urato sérico 
≤6 mg/dL (69 % y 45 % en los grupos de febuxostat frente a 0 % placebo, p<0,05). 
La tasa de efectos adversos, de EA serios y de discontinuaciones por EA fue similar 
(Nivel de evidencia 1+). 

Los dos últimos ECA115, 116 evaluaron dos dosis (40 mg y 80 mg diarios) y dos formula-
ciones (liberación inmediata y liberación extendida) de febuxostat frente a placebo 
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a lo largo de tres meses en 189 y 1790 pacientes respectivamente. En Gunawardhana 
2018, la proporción de pacientes que alcanzó un urato sérico menor de 6 mg/dL y de 
5 mg/dL fue mayor en cualquier grupo de febuxostat que en el grupo de placebo 
a los 3 meses (32 % y 54 % con febuxostat 40 mg dosis de liberación inmediata y 
extendida; 60 % y 55 % con febuxostat 80 mg de liberación inmediata y extendi-
da respectivamente; 0 % placebo). Sin embargo, pese a profilaxis con colchicina, la 
proporción de pacientes con al menos un ataque fue mayor en todos los grupos de 
febuxostat que en placebo, con la excepción del grupo febuxostat 40 mg diarios de 
liberación extendida. La tasa de EA fue similar en todos los grupos, detectándose 
un leve aumento de EA serios en el grupo de febuxostat 80 mg diarios de liberación 
extendida (11 %) respecto al resto (0-3 %) (Nivel de evidencia 1++). En Saag 2018, la 
proporción de pacientes que alcanzó un urato sérico menor de 6 mg/dL fue mayor 
en cualquier grupo de febuxostat que en el grupo de placebo (40 % y 48 % con do-
sis de febuxostat de 40 mg de liberación inmediata y extendida respectivamente; 
58 % y 61 % con dosis de febuxostat 80 mg de liberación inmediata y extendida 
respectivamente; 1 % placebo). No se detectaron diferencias en la proporción de 
pacientes con al menos un ataque. La tasa de EA, EA serios y discontinuación por 
EA fue similar entre grupos (Nivel de evidencia 1+). La aplicabilidad de estos estu-
dios es limitada ya que la formulación de liberación extendida no está disponible 
comercialmente y las dosis de febuxostat utilizadas son menores a las aprobadas 
en la UE. Sin embargo, la validez interna de los resultados de estos estudios es alta. 

Hay un único ECA102 que investiga la incidencia de ataques agudos de gota al inicio 
del tratamiento con diferentes esquemas de tratamiento con febuxostat con o sin 
colchicina en pacientes con gota. 255 pacientes se aleatorizaron a febuxostat 40 mg 
diarios en combinación con colchicina 0,5 mg diarios, febuxostat 40 mg diarios sin 
colchicina o febuxostat en escalada lenta de dosis (10 mg diarios durante 4 sema-
nas, seguido de 20 mg diarios 4 semanas y llegando a 40 mg diarios hasta el final del 
estudio a las 12 semanas). A los tres meses, la proporción de pacientes con al menos 
un ataque de gota fue mayor en el grupo de febuxostat en monoterapia a dosis fija 
de 40 mg, frente a los otros dos grupos (36 % en grupo de febuxostat 40 mg mono-
terapia frente a 19 % con colchicina y 21 % con febuxostat en escalada). No hubo di-
ferencias entre el grupo con febuxostat en escalada lenta y el grupo con febuxostat 
en combinación con colchicina. No se detectaron diferencias entre los tres grupos 
en cuanto a tasa de ataques de gota o la proporción de pacientes que alcanzaron 
el objetivo terapéutico de urato sérico menor de 6 mg/dL. Tampoco se detectaron 
diferencias entre grupos en cuanto a los EA ni EA serios. Como limitaciones del 
estudio se constata la ausencia de cegamiento y la dificultad de generalización de 
los resultados a tratarse de una población japonesa (Nivel de evidencia 1+). 
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Cuando se compara alopurinol frente a febuxostat, la revisión AHRQ incluye cua-
tro ECA. Un ECA117 comparó 760 pacientes que recibieron febuxostat (80 o 120 mg) 
o alopurinol (300 mg/d) durante 52 semanas. No se observaron diferencias signifi-
cativas en los desenlaces clínicos: incidencia de ataques de gota (64 %, 70 % y 64 % 
respectivamente) y reducción de área de tofo (83 %, 66 % y 50 % respectivamente). 
Si hubo más pacientes en el grupo de febuxostat 120 mg que no continuaron el 
estudio que en el grupo de alopurinol o febuxostat 80 mg. Cuatro pacientes que 
tomaban febuxostat fallecieron. Hubo mayor proporción de pacientes con febuxos-
tat que de alopurinol que alcanzaron el objetivo terapéutico (urato sérico <6 mg/dL) 
(53 %, 62 % y 21 %, p<0,001).

El segundo ECA106 comparó 1072 pacientes que recibieron febuxostat (80, 120 o 
240 mg/d) frente a alopurinol (100 mg o 300 mg/d dependiendo de función renal) y 
placebo durante 28 semanas. No se observaron diferencias entre grupos en la pro-
porción de pacientes que requirieron tratamiento para un ataque agudo de gota en 
la semana 9-28. Durante las primeras 8 semanas, mientras se administraba profi-
laxis para ataques, hubo una mayor proporción de pacientes con febuxostat 120 mg 
o 240 mg que requirieron tratamiento frente a febuxostat 80 mg o alopurinol. No se 
observaron diferencias entre grupos en la reducción del número o tamaño de los 
tofos, excepto una reducción el número de tofos entre febuxostat 120 mg y placebo. 
La incidencia de eventos adversos fue similar entre grupos, a excepción de mareo 
y diarrea, que fue más frecuente en el grupo de febuxostat 240 mg. La proporción 
de pacientes que alcanzan el urato sérico <6 mg/dL en los tres últimos meses se 
observó en el 48 % en febuxostat 80 mg, 65 % febuxostat 120 mg y 69 % febuxostat 
240 mg; en cambio solamente se alcanzó en el 22 % de alopurinol (p<0,05). En pa-
cientes con insuficiencia renal se mantuvieron estas diferencias entre la propor-
ción de pacientes en alcanzar el objetivo terapéutico entre los grupos de febuxostat 
y de alopurinol (Nivel de evidencia 1-). 

El estudio CONFIRMS118 comparó 2268 pacientes que recibieron febuxostat 40 mg 
u 80 mg al día con alopurinol (200 mg o 300 mg al día dependiendo de la función 
renal). Solamente se informaron como desenlaces clínicos los ataques de gota y la 
seguridad. La tasa de ataques de gota fue de 10-15 % en todos los grupos durante los 
primeros 2 meses y se redujo durante el estudio. No se observaron diferencias en-
tre grupos. Se reportaron eventos adversos en el 56 % de los participantes, pero la 
tasa de aparición fue similar entre grupos y la mayoría fueron leves o moderados. 
El objetivo terapéutico de urato sérico <6 mg/dL se alcanzó en el 45 % del grupo de 
febuxostat 40 mg, 67 % con febuxostat x 80 mg y 42 % del grupo alopurinol (p<0,05 
febuxostat 80 mg vs. alopurinol). Tanto febuxostat x 80 mg como febuxostat 40 mg 
fueron también superiores al alopurinol en el subgrupo de pacientes con ERC. 
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Finalmente, el estudio EXCEL119 es una extensión de dos ensayos pivotales en los que 
se mantiene la aleatorización a 80 mg o 120 mg o a alopurinol 300 mg durante 40 
meses. Los ataques de gota aumentaron tras la suspensión de la profilaxis a la sema-
na 8, pero disminuyen progresivamente a lo largo del estudio; menos del 4 % de los 
participantes tuvieron un ataque de gota más allá del mes 18. Se alcanzó la resolución 
de los tofos basales en el 46 %, 36 % y 29 % de los participantes con febuxostat 80 mg, 
febuxostat 120 mg o alopurinol respectivamente. La tasa de eventos adversos global 
fue similar entre grupos. Tras un mes de tratamiento, el 81 % y 87 % de los pacientes 
habían alcanzado urato sérico <6 mg/dL con febuxostat 80 mg y 120 mg respectiva-
mente, mientras que solo el 46 % de los pacientes con alopurinol lo alcanzaban. 

Con la actualización de la evidencia se han identificado cuatro ECA que aportan 
nuevos resultados sobre la comparación entre febuxostat y alopurinol. Uno de 
ellos se ha centrado únicamente en la seguridad cardiovascular de ambos medica-
mentos, mientras que los otros tres proporcionaban datos de eficacia y seguridad; 
pero estos estudios se realizaron en China, lo que dificulta la validez externa con 
los pacientes de nuestro contexto dada las diferencias genéticas y ambientales.

El ensayo de Wang120, aleatorizó a 160 pacientes con gota para evaluar la eficacia y 
seguridad de recibir alopurinol 300 mg diarios o febuxostat 80 mg diarios durante 
6 meses. El urato sérico fue menor en el grupo de febuxostat en todos los puntos 
temporales estudiados (1m, 3m, y 6m); así como la proporción de pacientes que al-
canzan el urato sérico menor de 6g/dL (proporción de pacientes con urato sérico 
<6 mg/dL a los 6 meses 100 % con febuxostat frente a 88 % con alopurinol, p<0,05). 
Paralelamente, el grupo de pacientes con febuxostat presentó mayor proporción 
de pacientes con ataque agudo, pero menor incidencia de EA (4 % febuxostat vs. 
14 % alopurinol). La calidad del estudio es baja, al no describir los métodos de alea-
torización, ocultamiento, los criterios de inclusión y las pérdidas durante el segui-
miento (Nivel de evidencia 1-).

En otro ECA121, 504 pacientes con gota y función renal normal se aleatorizaron a 
alopurinol (300 mg diarios) o a una de las dos dosis de febuxostat (40 mg o 80 mg 
diarios) durante 6 meses. El grupo que recibió febuxostat 80 mg diarios mostró 
una mayor probabilidad de alcanzar un urato sérico menor de 6 mg/dL (59 % con 
febuxostat 80 mg frente a 45 % con febuxostat 40 mg y 35 % alopurinol, p<0,05), 
y una mayor disminución del urato sérico que el grupo alopurinol. El grupo con 
febuxostat a dosis de 40 mg no mostró diferencias con placebo. La incidencia de 
ataques agudos y la tasa de EA, EA serios o discontinuación por EA fue similar 
entre grupos. La validez externa es limitada ya que por el origen de la población las 
dosis de febuxostat son menores a las utilizadas en Europa, pero el riesgo de sesgo 
del estudio es bajo (Nivel de evidencia 1++). 
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En el tercer ECA122 se compara la eficacia y seguridad de febuxostat (80 mg diarios) 
con alopurinol (300 mg diarios) en 109 pacientes. La reducción del urato sérico y la 
proporción de pacientes que alcanzan un urato sérico menor de 6 mg/dL son mayo-
res en los pacientes con febuxostat que con alopurinol en la semana 12 (59 % febu-
xostat frente a 11 % alopurinol). La tasa de EA, EA serios y discontinuación por EA 
fue similar entre grupos. Se trata de un estudio de baja calidad, abierto, en el cual 
no se proporcionó ninguna información sobre el método de aleatorización ni el 
ocultamiento y en el que no se alcanzó el tamaño muestral (Nivel de evidencia 1-). 

Por último, el ensayo de White et al.123 evalúa si el febuxostat es similar al alopuri-
nol en cuanto a la aparición de eventos cardiovasculares. El estudio incluye 6190 
pacientes con gota y enfermedad cardiovascular previa en un diseño de no-inferio-
ridad, aleatorizados a febuxostat (40 mg diarios, aumentando a 80 mg/dL en caso 
de no alcanzar urato sérico <6 mg/dL) o a alopurinol (según función renal 200 mg o 
300 mg diarios como dosis inicial con aumentos progresivos hasta 400 mg o 600 mg 
diarios en caso de no alcanzar el objetivo terapéutico). Los datos de seguridad car-
diovascular se discuten en la sección específica. Una mayor proporción de partici-
pantes en el grupo de febuxostat comparado con el grupo de alopurinol alcanzaron 
un ácido úrico sérico <6 mg/dL a las dos semanas (61 % vs. 50 %), 3 meses (73 % vs. 
69 %), 6 meses (72 % vs. 66 %), 12 meses (72 % vs. 66 %), 18 meses (72 % vs. 68 %), 24 
meses (73 % vs. 68 %), 36 meses (73 % vs. 70 %), 60 meses (76 % vs. 72 %). De manera 
similar, también una mayor proporción en el grupo de febuxostat frente al grupo 
alopurinol alcanzaron un ácido úrico sérico <5 mg/dL a las 2 semanas (34 % vs. 
19 %), 3 meses (43 % vs. 27 %), 6 meses (44 % vs. 28 %), 12 meses (46 % vs. 31 %), 18 me-
ses (47 % vs. 33 %), 24 meses (46 % vs. 32 %), 36 meses (50 % vs. 34 %), 48 meses (49 % 
vs. 34 %), 60 meses (54 % vs. 40 %) y 72 meses (58 % vs. 44 %). La tasa de ataques fue 
similar entre ambos grupos (0,68 pacientes-año en grupo febuxostat y 0,63 pacien-
tes-año en el grupo de alopurinol) (Nivel de evidencia 1+).

Se han identificado dos ECA que comparan alopurinol frente a benzbromarona. 
En el primer ECA124, realizado en un centro español, 37 pacientes con gota e insufi-
ciencia renal (aclaramiento de creatinina 20-80ml/min) y candidatos a tratamiento 
hipouricemiante fueron aleatorizados a benzbromarona (100 mg al día, aumen-
tando en intervalos de 50 mg hasta un máximo de 200 mg/d) o a alopurinol (100-
150 mg/d dosis inicial, aumentando en incrementos de 50-150 mg hasta máximo 
de dosis máxima estimada para su aclaramiento de creatinina). La disminución 
del urato sérico fue mayor en el grupo de benzbromarona que en el de alopurinol 
(5,4 mg/dL vs. 3,1 mg/dL; p<0,05), al igual que la proporción de pacientes con urato 
sérico <6 mg/dL (94 % benzbromarona vs. 63 % alopurinol; p<0,05). No se observa-
ron diferencias en el número de ataques de gota ni en los efectos adversos, donde 
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se observó una única reacción cutánea en el grupo del alopurinol. Siete pacientes 
cambiaron del grupo del alopurinol a la benzbromarona. Como limitaciones del 
estudio se señala que fue abierto y su pequeño tamaño muestral (Nivel de eviden-
cia 1-). 

En el segundo ECA125 se aleatorizaron 65 pacientes con gota, insuficiencia renal e 
indicación de tratamiento hipouricemiante a benzbromarona (100 mg/d) o a alo-
purinol (100 mg diarios aumentado en incrementos de 100 mg hasta llegar a los 
300 mg diarios). Tras 2 meses, se aumentaba la dosis hasta 200 mg diarios de benz-
bromarona o 600 mg diarios de alopurinol en aquellos pacientes con un urato sé-
rico mayor que 0,3mmol/L. La proporción de pacientes que alcanzaron un urato 
sérico <0,3mmol/L en cualquier momento del estudio fue similar en ambos grupos 
(78 %); sin embargo, la proporción de pacientes con urato sérico <0,3mmol/L en el 
segundo mes fue superior en el grupo de benzbromarona. La tasa de efectos adver-
sos también fue superior en el grupo de benzbromarona (20 % vs. 7 %). Entre las 
limitaciones se destaca que el ensayo fue abierto, con un bajo tamaño muestral y el 
análisis de eficacia fue por protocolo (Nivel de evidencia 1-). 

Se ha identificado un ECA que compara benzbromarona con febuxostat126. En él, 
se aleatorizaron 214 pacientes a recibir dosis bajas de febuxostat (20 mg cada día) o 
de benzbromarona (25 mg cada día) durante 12 semanas. Se reportó una proporción 
de pacientes que alcanzaban urato sérico <360mcmol/L similar (38 % en ambos 
grupos), así como la proporción de pacientes que presentaban un ataque de gota 
(23 % grupo febuxostat frente a 34 % grupo benzbromarona). No hubo diferencias 
entre grupos en la tasa de efectos adversos, incluida la retirada del estudio por efec-
tos adversos (0,8 % en ambos grupos). Entre las limitaciones destaca que el ensayo 
fue abierto y que el análisis de la eficacia fue por protocolo (Nivel de evidencia 1-).

Por último, se ha identificado un artículo con los resultados de 2 ECA que compa-
ran pegloticasa frente a placebo127. Los ECA fueron de diseño idéntico, aleatorizan-
do a los pacientes a placebo o uno de dos grupos de tratamiento con pegloticasa: 
pegloticasa 8 mg cada 2 semanas o pegloticasa 8 mg cada 4 semanas durante seis 
meses. Se incluyeron 109 y 116 pacientes respectivamente. En el análisis agrupado, 
se reportó una mayor proporción de respondedores, en el 3 y 6 mes, en pacientes 
en tratamiento con cualquiera de los grupos de pegloticasa (35 % y 42 % en grupos 
de pegloticasa frente a 0 % del grupo placebo). Además, se informó de una mayor 
proporción de pacientes con resolución de al menos un tofo (40 % y 21 % frente a 
7 %), una mayor mejoría del dolor y una mayor mejoría de la calidad de vida (cam-
bio SF36 4,4 y 4,9 puntos con pegloticasa frente a -0,3 con placebo) en pacientes en 
tratamiento con cualquier dosis de pegloticasa. Sin embargo, los grupos de peglo-
ticasa mostraron una mayor tasa y frecuencia de ataques de gota en los primeros 
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tres meses frente a placebo, con similares tasas en los meses 3-6. La tasa de efectos 
adversos fue similar entre grupos, con más efectos adversos serios (23-24 % vs. 12 % 
placebo) y más discontinuaciones por efectos adversos en los grupos de peglotica-
sa (18-19 % vs. 2 % placebo). La calidad del estudio es alta, con bajo riesgo de sesgo, 
aunque no proporciona datos sobre el método de aleatorización y de enmascara-
miento (Nivel de evidencia 1++).

Hay un único ECA reciente128 sobre lesinurad, comparando el uso de lesinurad 
(400 mg al día en monoterapia) frente a placebo en 214 pacientes con gota e into-
lerancia o contraindicación a inhibidores de la xantino- oxidasa, durante 6 meses. 
Hay una mayor proporción de pacientes con lesinurad que alcanzan un urato sé-
rico <6 mg/dL al final del estudio y en cada visita a partir del primer mes. De igual 
manera, los pacientes con lesinurad alcanzan en mayor proporción los objetivos 
más estrictos de 5 mg/dL o 4 mg/dL. La tasa de pacientes con al menos un ataque 
agudo fue similar. El grupo de lesinurad presentó una mayor tasa de efectos ad-
versos serios (8 % vs. 4 %) y mayor tasa de discontinuación por eventos adversos 
(8 % vs. 3 %). Especial relevancia adquirieron los eventos renales, presentando un 
efecto adverso renal el 18 % de los pacientes y un acontecimiento renal relevante el 
5 % de los pacientes que utilizaron lesinurad. La calidad del estudio es alta, aunque 
la validez externa es limitada ya que el lesinurad ha sido aprobado por la EMA en 
toma conjunta con inhibidores de la xantino-oxidasa en dosis de 200 mg, al día. 
(Nivel de evidencia 1+).

El grupo elaborador considera que los resultados de los distintos estudios identi-
ficados son consistentes y van en la misma dirección en cuanto a la eficacia de la 
intervención en el porcentaje de pacientes que alcanzan el objetivo terapéutico y 
reducción de urato sérico, con todos los tratamientos hipouricemiantes frente a 
placebo. En cambio, los datos sobre resultados en salud (tasa de ataques, reducción 
de tofos) resultan similares entre grupos en tratamiento activo y placebo, proba-
blemente secundario al seguimiento limitado en la mayoría de estudios. En la com-
paración de febuxostat frente a alopurinol, la eficacia de febuxostat es consistente-
mente superior, especialmente en pacientes con cierto grado de insuficiencia renal, 
aunque las dosis de alopurinol ensayadas son inferiores a la dosis diaria definida 
(DDD)129. Cabe destacar que en algunos estudios se observan diferencias respecto a 
la tasa de eventos adversos, sobre todo respecto a mortalidad o eventos cardiovas-
culares, mientras que, en otros, estas tasas resultan similares. 

Los resultados de la mayoría de estudios identificados son de aplicación directa a 
nuestro sistema sanitario. Sin embargo, el GEG señala el hecho de la pegloticasa, 
que fue recomendada para comercialización en la UE en 2012, siendo suspendida 
ésta por cuestiones comerciales. Puede solicitarse como medicación extranjera en 
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su caso. Tampoco resultan de aplicación directa aquellos estudios realizados en 
poblaciones cuyo trasfondo genético (orientales mayoritariamente) limita su ge-
neralización.

Al formular las recomendaciones el grupo elaborador ha discutido ampliamente 
el tratamiento hipouricemiante de inicio en un paciente con gota ya que se trata 
de una pregunta con un gran impacto clínico. No existe una contestación clara y 
uniforme sobre qué medicamento elegir, aunque dada la contraindicación de lesi-
nurad en monoterapia y las restricciones en el uso de la benzbromarona, en la ma-
yoría de situaciones la elección está entre el alopurinol o el febuxostat. A las dosis 
estudiadas existen diferencias de eficacia, pero las dosis estudiadas del alopurinol 
son menores a las recomendadas. También existe controversia sobre diferencias 
de seguridad, sobre todo cardiovascular. Además, el coste de ambas opciones es 
diferente, sin claros datos sobre la coste-eficacia diferencial. 

8.7. Tratamiento combinado

Pregunta clínica 2
¿Cuál es la eficacia o efectividad y la seguridad de la terapia combinada en el tratamien-
to de la gota?

Recomendaciones

En pacientes con gota se recomienda emplear combinación de tratamiento con inhi-
bidores de la xantino-oxidasa y uricosúrico cuando no se alcance uricemia diana con 
monoterapia en las dosis apropiadas o en dosis máximas toleradas (Recomendación 
de grado √). 

Considerando la mayor cantidad de evidencia en cuanto a datos de seguridad, la adi-
ción de lesinurad a un inhibidor de la xantino-oxidasa debiera considerarse antes que la 
combinación con benzobromarona (Recomendación de grado A).

El grupo elaborador considera que no hay ninguna evidencia que apoye en el momento 
actual la combinación de dos medicamentos con el mismo mecanismo de acción (dos 
inhibidores de la xantino-oxidasa o dos uricosúricos) (Recomendación de grado √).

El tratamiento combinando dos medicamentos es una práctica habitual en medi-
cina, siendo muy frecuente en el tratamiento de patologías con alta prevalencia, 
como la hipertensión, la diabetes y la hiperlipidemia. En la gota se publican los 
primeros casos en los años 60 del siglo pasado y posteriormente series de casos, 
pero no es hasta la primera década del presente cuando se inician ensayos clínicos 
y solo con nuevos medicamentos. 
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Por ello, es importante analizar qué cantidad de evidencia en cuanto a eficacia y 
seguridad puede extraerse para sustentar el tratamiento con combinación de me-
dicamentos.

Calidad de la evidencia 

La mayoría de la evidencia identificada se condensa en una revisión sistemática 
de Wu et al.130, si bien hay pequeños estudios/series adicionales131-136 mostrando que 
la adición de benzobromarona a alopurinol131, 133, 134 o lesinurad a febuxostat132, 135 o 
alopurinol136 mejora la efectividad en cuanto a tasa de uricemia diana alcanzada. 

La combinación de lesinurad con un inhibidor de la xantino-oxidasa (IXO) frente 
a lesinurad en monoterapia y el empleo de lesinurad 200 mg/d en combinación 
frente a 400 mg/d en combinación reducen la tasa de acontecimientos adversos 
renales, fundamentalmente elevación de creatinina y reducción de función renal130 
(Nivel de evidencia 1+). El estudio de extensión abierta a largo plazo del ensayo 
CRYSTAL combinando lesinurad con febuxostat muestra consistencia en cuanto 
a los perfiles de eficacia y seguridad mostrados en el ensayo troncal132 (Nivel de 
evidencia 3).

La combinación asociando benzobromarona a alopurinol se basa en tres estudios 
con menor nivel de evidencia131, 133, 134 (Nivel de evidencia 1-, 3, 3) que muestran que 
las dosis diarias bajas (<300 mg alopurinol y <100 mg benzobromarona) de los dos 
medicamentos en combinación no son superiores a monoterapia con dosis diarias 
estándar (300 mg alopurinol o 100 mg) de cualquiera de ellos. El beneficio, cuan-
do se analizan estratos de uricemia y no brazos de tratamiento, respecto a la re-
ducción de tofos solo se alcanza cuando la combinación de benzobromarona con 
alopurinol infiere una ulterior reducción de la uricemia respecto a la alcanzada 
con una dosis estándar de alopurinol132 (Nivel de evidencia 1-). En ninguno de los 
estudios referenciados hay evidencia de calidad sobre la seguridad a largo plazo de 
esta combinación.

No se han encontrado en la revisión sistemática estudios que evalúen la combina-
ción de benzobromarona con febuxostat, de dos IXO, o de dos uricosúricos. 

El GEG considera que los estudios muestran que la adición de un uricosúrico a una 
dosis estable de inhibidor de la xantino-oxidasa combinación mejora la eficacia en 
cuanto a reducción de uricemia, con un aumento de los acontecimientos adversos 
aceptable. 

El grado de conocimiento sobre la seguridad de las combinaciones de lesinurad 
con alopurinol o febuxostat está sustentada en su desarrollo clínico en ensayos 
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clínicos de alta calidad y sus extensiones abiertas. La evidencia sobre seguridad 
de la combinación entre benzobromarona y alopurinol es limitada a corto plazo y 
de menor calidad; siendo inexistente para la combinación de benzobromarona con 
febuxostat.

Las combinaciones de lesinurad con alopurinol y febuxostat están aprobadas y 
reguladas tanto en cuanto indicaciones, procedimientos de seguridad en la ficha 
técnica137 y condiciones de financiación en el Informe de Posicionamiento Terapéu-
tico138 por la Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS). 

La comercialización de presentaciones de combinación en dosis fijas de alopurinol 
y febuxostat fue suspendida por la AEMPS en 2004. No existe un posicionamiento 
actualizado al respecto en cuanto a dicha combinación o la combinación con febu-
xostat. Por ello, sería aconsejable considerar estas combinaciones tras fracaso de 
las alternativas terapéuticas previas y especialmente por profesionales con expe-
riencia en el manejo de dichos medicamentos.

El GEG considera que la combinación de medicamentos es una alternativa a la mo-
noterapia en situaciones en que esta no se tolera en dosis máximas, estas no son 
asumibles por el paciente por cuestiones de seguridad, o estas no están indicadas 
(por ejemplo, la monoterapia con benzobromarona está aprobada solo para gota 
grave, enfermedad renal o trasplante renal).

Las combinaciones con mayor nivel de evidencia, especialmente en cuanto a ma-
nejo de su seguridad, serían preferibles a aquellas con menor evidencia.

8.8. Prevención de los ataques de gota

La prevención de los episodios de inflamación aguda hace referencia a las medidas 
(farmacológicas o no) necesarias para evitar la aparición de nuevos ataques al ini-
cio del tratamiento hipouricemiante.

A pesar de que no existen ensayos clínicos diseñados con el objetivo de estudiar los 
distintos medicamentos utilizados para este fin sí que puede extraerse informa-
ción al respecto de los estudios realizados con medicamentos hipouricemiantes. 
Estos han demostrado la eficacia de colchicina o dosis bajas de AINE en la preven-
ción de los ataques y ha quedado reflejado en las recomendaciones ACR y EULAR 
del manejo de gota. Las guías ACR recomiendan tratamiento preventivo en pacien-
tes que inicien tratamiento hipouricemiante durante el periodo más largo de los 
tres siguientes: a) 6 meses; b) en enfermos sin tofos, 3 meses después de alcanzar el 
objetivo terapéutico, y c) en enfermos con tofos, 6 meses después de alcanzar el ob-
jetivo terapéutico7. La actualización del año 2016 de las recomendaciones EULAR es 
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más sencilla y recomienda dosis de 0,5-1 mg/día de colchicina los 6 meses siguientes 
al inicio del tratamiento hipouricemiante8. Es más, el único medicamento con indi-
cación en ficha técnica para la prevención de episodios de inflamación aguda tras 
el inicio de terapia hipouricemiante es la colchicina139. Recientemente se publicó 
un estudio retrospectivo con dosis variables bajas de corticoides que demuestra la 
eficacia de estos medicamentos corticoides en este escenario140.

Los estudios muestran que el inicio del tratamiento hipouricemiante se comienza 
con dosis bajas del medicamento y posteriormente se aumenta escalonadamente, 
especialmente con los medicamentos inhibidores de la xantino-oxidasa103, 141. Esto 
permitiría, por un lado, evitar efectos secundarios del medicamento, especialmente 
en enfermos con insuficiencia renal, y por otro, disminuir la probabilidad de que 
presenten ataques102. Por ello el lema “start low but go slow”142.

Finalmente, el grupo de panelistas, considera que la mejor prevención de los episo-
dios de inflamación aguda es la desaparición de los depósitos de cristales de UMS. 
Sin depósito no puede haber ataques.

8.9. Tratamiento del episodio agudo

Diversas revisiones sistemáticas y metaanálisis concluyen que no hay diferencias, 
en cuanto a eficacia para el tratamiento de los episodios de inflamación aguda de 
gota, entre los distintos AINE aprobados ni entre AINE y glucocorticoides. Los glu-
cocorticoides y los COXIB presentan mejor perfil de seguridad a corto plazo que los 
AINE clásicos143-147. 

La elección entre AINE y glucocorticoides en el tratamiento del ataque de gota depen-
derá de las preferencias y las comorbilidades de los pacientes (Recomendación de 
grado √).

Los expertos internacionales mantienen la recomendación de dosis bajas de col-
chicina para los ataques8.

La hormona adrenocorticotrópica (ACTH), de la que en España se comercializa 
como derivado la tetracosactida, y los inhibidores de IL-1 (anakinra y canakinu-
mab) se han mostrado eficaces en pacientes con contraindicación a los AINE, a la 
colchicina o a los glucocorticoides, o cuando su empleo se considere clínicamente 
inadecuado148, 149. Anakinra se prescribe fuera de indicación aprobada. Canakinu-
mab tiene indicación aprobada en el supuesto anteriormente referido, pero no fi-
nanciado en el sistema sanitario nacional150.
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Por otro lado, hay estudios que muestran que la aplicación de frío local alivia par-
cialmente los síntomas de los ataques de gota151.

8.10.  Pruebas de imagen como control de la respuesta al 
tratamiento

Pregunta clínica �
¿Cuál es la utilidad de las técnicas de imagen para el seguimiento de los pacientes con 
gota?

Recomendaciones

Se recomienda la radiografía simple para valorar la presencia de daño articular estable-
cido y el seguimiento de las erosiones óseas (Recomendación de grado C).

Se recomienda la ecografía para valorar la respuesta del depósito de urato, doble con-
torno y tamaño de tofos, al tratamiento hipouricemiante (Recomendación de grado C).

No hay evidencia para hacer una recomendación sobre el periodo de tiempo que debe 
transcurrir entre exploraciones (Recomendación de grado √).

No hay evidencia para hacer una recomendación a favor o en contra sobre la utilización 
de la tomografía computarizada de doble energía en el seguimiento (Recomendación 
de grado √).

Considerando que los objetivos terapéuticos propuestos recientemente en cuanto 
a la reducción de los depósitos mediante el control adecuado de la uricemia po-
drían ser evaluados mediante técnicas de imagen, es relevante considerar si las 
mismas pueden ser útiles para la evaluación inicial y el seguimiento del tratamien-
to de los pacientes con gota.

Calidad de la evidencia

La evidencia identificada para esta pregunta es escasa. Se han localizado dos estu-
dios que evalúan la utilidad de la radiogra,a simple en el seguimiento de pacientes 
con gota; tres que valoran la TCDE y tres que evalúan el papel de la ecogra,a.

Radiografía convencional

Hay un estudio observacional retrospectivo que evalúa los cambios en el tamaño 
de los tofos tras tratamiento, en la 1ª articulación metatarsofalángica, hipourice-
miante. Se dispuso de radiogra,as seriadas que mostraban tofos en 60 de 350 pa-
cientes que habían recibido tratamiento hipouricemiante durante más de 6 meses. 
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Los tofos se valoraron como aumento de partes blandas o calcificaciones y con una 
escala semicuantitativa de 0 a 3. Los autores concluyen que la radiogra,a es útil 
para valorar la respuesta al tratamiento de pacientes con gota. El estudio presenta 
graves limitaciones metodológicas: el tiempo de tratamiento es muy amplio, la va-
riable de desenlace no ha sido validada en cuanto a precisión y la técnica radiográ-
fica es dispar152 (Nivel evidencia III). 

Hay una RS153 que ofrece información sobre la utilización de la radiogra,a para 
detectar erosión y estrechamiento del espacio articular, en 4 de los estudios que 
incluyeron. El de Dalbeth N154, muestra una reducción del score de erosión de 69,25 
a 57,25 en pacientes en tratamiento con pegloticasa; en el estudio de Dalbeth N155, 
no se observó cambio con zoledronato o placebo a los 2 años; en el estudio de Mc-
Carthy GM156, a los 10 años, de 39 pacientes en 9 las erosiones progresaron y en 7 
regresaron, y en el estudio de Bloch C157, 21 de 80 pacientes mejora radiográfica-
mente. Con respecto a la valoración del estrechamiento del espacio articular en los 
pacientes tratados con pegloticasa155 no se observó cambio al año; y en los pacientes 
con zoledronato o placebo tampoco se observaron cambios a los 2 años de segui-
miento155.

Tomografía computarizada de doble energía 

Hay una RS158 que identifica 4 estudios que evaluaban la sensibilidad al cambio de 
la TCDE159-162, definida como la habilidad para detectar variaciones en volumen del 
tofo. Un tamaño del efecto >0,8 se consideró grande; entre 0,5 y 0,8 moderado; entre 
0,2 y 0,5 bajo, y <0,2 despreciable. La sensibilidad al cambio para la disminución del 
volumen de los tofos varía entre estudios con un tamaño del efecto en un rango de 
0,05 a 1,24. Los resultados son contradictorios, el estudio de Rajan A161, un estudio 
observacional prospectivo que incluye el mayor número de pacientes, no encuen-
tra una correlación, entre el descenso de volumen de los depósitos de urato en el 
TCDE y el descenso de la uricemia en pacientes con tratamiento hipouricemian-
te, si bien el nivel de uricemia medio estaba por encima del punto de saturación. 
Sólo el estudio de Sun Y162, describe una correlación significativa entre uricemia y 
volumen de depósitos de urato. Los autores de la revisión concluyen que el papel 
de la TCDE en el seguimiento de pacientes con gota en tratamiento con hipourice-
miantes sigue siendo incierto. La revisión no incluye una evaluación de la calidad 
de los estudios incluidos, y estos son pequeños y heterogéneos clínicamente (Nivel 
evidencia III). 

Hay un estudio163 que tiene como objetivo evaluar los cambios en los depósitos de 
urato durante el tratamiento hipouricemiante de 46 pacientes mediante la TCDE. 
Ofrece resultados secundarios de un ECA fase 3 multicéntrico que compara alo-
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purinol frente a febuxostat. El periodo de seguimiento fue de 6 meses (n=46) y en 
un subgrupo de 16 pacientes el seguimiento se prolongó durante 12 meses. A los 6 
meses, se muestra una desaparición de depósitos en algunas articulaciones en un 
67 % de los pacientes. En el 28 % los depósitos desaparecieron en algunas articula-
ciones y aparecieron en otras. El volumen medio descendió de 1,3±3,8 cm3 (basal) a 
0,6±2,1 cm3 a los 6 meses (descenso medio: -0,7±1,8 cm3). A los 12 meses, el volumen 
medio de los depósitos de urato fue de 0,05 ± 0,09 cm3. Los autores concluyen que 
el estudio confirma el valor de la TCDE en el diagnóstico y monitorización del tra-
tamiento de pacientes con artritis gotosa (Nivel evidencia II).

Por último, la RS de Durcan L,153, identifica sólo un estudio161, en el que se describe 
un cambio mínimo detectable de 0,91 cm3 para los depósitos de urato. 

Ecografía

Hay una RS164, que identificó 3 estudios prospectivos que evaluaban la respuesta 
al tratamiento de los pacientes con gota mediante ecogra,a165-167. Los estudios de 
Thiele RG166 y Peiteado D167, describen una disminución o desaparición del signo del 
doble contorno en pacientes con uricemia <6 mg/dL. En el estudio de Pérez-Ruiz 
F165, se describe una reducción del diámetro máximo transversal y del volumen de 
los tofos. En pacientes con uricemia <6 mg/dL, el 68 % de los tofos tuvo una reduc-
ción por encima de la diferencia mínima detectable. En cambio, en pacientes con 
uricemia >6 mg/dL, sólo el 10 % de los tofos tuvo una reducción significativa. Los 
autores de la revisión concluyen que el uso de la ecogra,a parece útil en la eva-
luación de la respuesta al tratamiento hipouricemiante en pacientes con artritis 
gotosa pero que se necesitan estudios bien diseñados que confirmen los resultados 
(Nivel evidencia III).

La RS de Durcan L.153 incluye también los estudios de Thiele RG166 y Perez-Ruiz F165, 
e identifica uno más168. Los autores de la RS concluyen que las pruebas de imagen 
pueden detectar depósitos de urato, daño estructural e inflamación en gota, pero 
son necesarios estudios prospectivos longitudinales bien diseñados y no hay una 
única prueba de imagen válida (Nivel evidencia III).

Por último, se ha identificado un estudio de seguimiento de una cohorte de 23 pa-
cientes que cumplían el criterio de inclusión de tener ataques recurrentes o gota 
sintomática de más de 4 meses de evolución independientemente del tratamiento 
que recibían169. A todos los pacientes se les confirmó el diagnóstico mediante detec-
ción de cristales de UMS. Basalmente el signo del doble contorno estaba presente 
en un 73,9 % de los pacientes; a los 2 años de seguimiento estaba en un 28,6 %. Se de-
tectaron tofos ecográficos basalmente en un 91,3 % y a los 2 años en un 81 %. Los re-
sultados muestran que la desaparición del doble contorno es más rápida que la de 
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los tofos. El estudio muestra una correlación significativa entre el signo del doble 
contorno y los parámetros clínicos (r =0,49; p=0,038) pero no de los tofos ecográficos 
con la clínica. Los autores concluyen que los hallazgos ecográficos en pacientes con 
gota muestran sensibilidad al cambio y se relacionan con la reducción del ácido 
úrico tras el tratamiento y que la ecogra,a puede ser una herramienta útil para la 
monitorización de los tofos (Nivel evidencia III).

El GEG considera oportuno mencionar que la mayoría de los estudios encontra-
dos no están diseñados específicamente para conseguir cambios evaluables en la 
medición de los depósitos mediante técnica de imagen, ya que la reducción de la 
uricemia no es suficiente en muchos de los casos para conseguir diferencias apre-
ciables en el depósito. En el caso de la radiogra,a solo la valoración de las erosiones 
muestra estudios metodológicamente aceptables. La ecogra,a muestra cambios 
detectables en tofos y doble contorno. La TCDE no dispone de estudios de calidad 
suficiente para llegar a ninguna conclusión.

Al formular las recomendaciones el GEG considera que, en práctica clínica, pue-
de considerarse el empleo de radiogra,a simple para valorar la presencia de daño 
estructural no recuperable (pinzamiento articular) y modificable (erosiones). La 
TCDE es escasamente asequible, radiante y no ha mostrado resultados de utili-
dad clínica hasta el momento actual. La ecogra,a asequible, no radiante, muestra 
una relación entre el tratamiento hipouricemiante en cuanto a la evaluación de 
depósito de urato articular (tofos y doble contorno) que permitiría su empleo en la 
práctica clínica.
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9. Tratamiento de la gota en situaciones especiales

9.1. Pacientes con enfermedad renal crónica

Pregunta clínica �
¿Cuál es la eficacia o efectividad y la seguridad del tratamiento en pacientes con gota 
y enfermedad renal crónica?

Recomendaciones

Se recomienda considerar las mismas dianas terapéuticas de uricemia en pacientes 
con gota y enfermedad renal crónica que en pacientes con gota sin enfermedad renal 
crónica (Recomendación de grado √).

Se recomienda considerar un inhibidor de xantino-oxidasa (alopurinol o febuxostat) 
como primera línea de tratamiento en pacientes con gota y enfermedad renal crónica, 
con las limitaciones específicas para cada uno reseñadas en su ficha técnica (Reco-
mendación de grado √).

En pacientes con gota y enfermedad renal crónica, la dosificación de alopurinol debe 
ajustarse a la baja en las dosis iniciales (50 a 100 mg/día en los estratos más bajos de 
función renal), así como escalarlas de forma lentamente progresiva (incrementos de 
50 a 100 mg/día cada mes según estratos de función renal) para acercarse a diana tera-
péutica y reducir el riesgo de toxicidad (Recomendación de grado √).

Debe evitarse la prescripción de alopurinol en los pacientes en los que se conozca la 
presencia de alelo HLA-B58 (como trasplante o programa de trasplante)* (Recomen-
dación de grado C). 
*La EMA no considera el tipaje sistemático de HLA-B58 previo a la prescripción de
alopurinol en raza caucásica; pero parece que en razas asiáticas es coste efectivo.

En pacientes con enfermedad renal crónica y gota la benzobromarona solo debe pres-
cribirse en las condiciones de fallo o evento adverso con inhibidor de la xantino oxidasa 
(Recomendación de grado √).

Lesinurad debe prescribirse en ausencia de enfermedad renal grave, siempre en com-
binación con un inhibidor de la xantino-oxidasa (alopurinol o febuxostat) y en las condi-
ciones reseñadas en su ficha técnica (Recomendación de grado A).

En pacientes con enfermedad renal grave, no se recomienda el empleo de uricosúricos 
(benzobromarona y lesinurad), dado que no son eficaces (Recomendación de grado A).

Se recomienda considerar pegloticasa en pacientes con enfermedad renal grave, refrac-
tarios o que no toleren otras alternativas terapéuticas* (Recomendación de grado √).
*Medicamento no comercializado en la actualidad en la UE, debe solicitarse autoriza-
ción para su prescripción como medicación extranjera (BOE 19 junio 2011).

El grupo elaborador no puede formular una recomendación específica sobre el empleo 
de medicamentos hipouricemiantes en pacientes en diálisis por ausencia de una evi-
dencia mínimamente sólida que la sustente. Puede valorarse remitir a estos pacientes a 
unidades con suficiente experiencia clínica en su manejo (Recomendación de grado √). 
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Entre las patologías asociadas a la gota, la ERC es la más importante y la que más 
condiciona el tratamiento, ya que un 40-50 % de los pacientes con gota presenta 
algún grado de disfunción renal. Prácticamente ninguno de los medicamentos de 
primera línea para el tratamiento de la gota está libre de importantes limitaciones 
de uso en pacientes con insuficiencia renal. Por ello, en este colectivo de enfermos 
se ha limitado el uso o reducido la dosis de los principales medicamentos hipou-
ricemiantes, afectando ello a los resultados obtenidos. Así, se ha limitado tanto el 
uso de uricosúricos, por su teórico efecto favorecedor de la litiasis y su toxicidad 
(caso de la benzbromarona), como el de los uricostáticos (las dosis recomendadas 
de alopurinol en pacientes con ERC di,cilmente consiguen una uricemia diana, y el 
febuxostat no se ha testado hasta recientemente en pacientes con ERC avanzada) y 
como el de las uricasas, muy poco estudiadas en este colectivo. Pese a la frecuencia 
de la asociación entre gota y ERC, el número de pacientes con ERC incluidos en 
ensayos clínicos es sensiblemente menor que el de pacientes con gota y función 
renal normal. Por ello ha sido habitual tener que fundamentar las decisiones tera-
péuticas en datos procedentes de estudios llevados a cabo con escaso número de 
pacientes o de seguimiento a corto plazo170.

Calidad de la evidencia

En primer lugar, se presenta la evidencia encontrada referente al tratamiento en 
pacientes con gota y enfermedad renal crónica en estadios 1-4, tanto respecto a la 
eficacia o efectividad y seguridad de cada medicamento, frente a placebo o compa-
rando unos con otros, y en segundo lugar la referente al tratamiento en pacientes 
con gota y enfermedad renal crónica avanzada en hemodiálisis, por constituir es-
tos un grupo de características especiales.

Tratamiento en pacientes con enfermedad renal crónica en estadios 1-4 

Alopurinol

Se ha identificado solamente un análisis post hoc según estratos de función renal, 
en un ensayo clínico abierto de escalada de dosis de alopurinol en 183 pacientes, 
que evalúa la eficacia de distintas dosis de alopurinol. Mostró que la tasa de con-
trol de uricemia en diana terapéutica (<6 mg/dL) se conseguía de forma similar 
en todos los estratos de función renal (CKD-KDIGO), 64,3 % vs. 76,4 % vs. 75,0 %, 
en los grupos de pacientes con CrCL <30ml/min, CrCL ≥30 a<60ml/min y ≥60ml/
min, respectivamente (p= 0,65). Al inicio del estudio, la dosis de alopurinol fue más 
baja en aquellos con menor CrCL: 146 (18) mg/día; 243 (10) mg/día, y 323 (9) mg/día (p 
<0,001) en pacientes con CrCL <30ml/min, ≥30 a <60 ml/min y ≥60 ml/min, respecti-
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vamente. De la misma forma, al final del estudio la dosis de alopurinol fue más baja 
en aquellos con menor CrCL: 250 (43) mg/día vs. 365 (22) mg/día vs. 460 (19) mg/día  
(p <0,001) en pacientes con CrCL <30 ml/min, CrCL ≥30 a <60 ml/min o CrCL ≥60 ml/min, 
respectivamente. Estos datos son coherentes con la farmacocinética de alopuri-
nol111 (Nivel de evidencia 1+).

La información sobre la seguridad del uso de alopurinol proviene de nuevos es-
tudios y de algunos de los citados anteriormente. Dada la escasez de evidencia se 
incluyen también los resultados más importantes procedentes de estudios que in-
cluyen otros pacientes sin diagnóstico de gota. 

Hay tres estudios observacionales incluidos en una revisión sistemática de Thurs-
ton et al.171. La primera sugerencia de corrección de dosis de alopurinol en pacientes 
con ERC procede de una serie de 6 casos de toxicidad por alopurinol y revisión de 
otros 72 de la literatura172. Los autores asociaron el riesgo de toxicidad a la pérdida 
de función renal, sugiriendo un ajuste de dosis sobre la base del aclaramiento de 
creatinina. En el segundo estudio, por el contrario, no encontraron diferencias en 
los eventos adversos relacionados con alopurinol en los pacientes que recibían do-
sis mayores que las recomendadas según el aclaramiento de creatinina, basadas en 
la propuesta del estudio anterior. Desarrollaron reacciones adversas 2/68 pacientes 
en el grupo que recibían dosis no ajustadas y 3/52 en el grupo de dosis ajustadas. 
Solo hubo un único caso de SHA, en el grupo de dosis ajustada173. El tercero es un 
estudio retrospectivo de casos y controles con resultados negativos para la asocia-
ción entre ERC y toxicidad por alopurinol, si bien incluyó pacientes sin gota y pe-
diátricos con hiperuricemia, por lo que no es aplicable a la población de esta guía174 
(Nivel de evidencia 2-).

Hay un estudio de caso control con el objetivo de investigar la relación de la dosis 
de alopurinol, función renal, niveles plasmáticos de oxipurinol y granulisina y el 
pronóstico (gravedad y mortalidad) en caso de reacciones cutáneas adversas graves 
(RCS) asociadas al alopurinol. HLA-B* 58: 01 mostró una asociación fuerte con reac-
ciones graves al alopurinol (OR: 10; IC95 %: 24,8- 481; p <0,001). En los pacientes con 
reacción cutánea severa la tasa de filtración glomerular (TFG) estimada fue signi-
ficativamente más baja; el porcentaje de casos con insuficiencia renal grave (TFGe 
<30 ml/min) y los valores de dosificación inicial/TFGe fueron mayores que el de 
los controles tolerantes. En el análisis multivariante de regresión logística se iden-
tificó la insuficiencia renal como un factor de riesgo independiente para la RCS 
por alopurinol. Los autores concluyen que este estudio demostró que el oxipurinol 
plasmático, las concentraciones de granulisina y la insuficiencia renal estaban co-
rrelacionadas con el pronóstico de las reacciones cutáneas severas asociadas al uso 
de alopurinol175 (Nivel de evidencia 2+).
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Un estudio de cohortes encontró que los pacientes de raza negra, asiáticos y los 
hawaianos nativos/isleños del Pacífico tenían un riesgo de hospitalización por re-
acciones cutáneas severas asociadas al alopurinol de 3 a 6 veces mayor en compa-
ración con los blancos y los hispanos, incluso tras ajustar por edad, sexo, presencia 
de ERC y la dosis inicial de alopurinol, factores que se encontraron asociados de 
forma independiente con el riesgo de hospitalización176 (Nivel de evidencia 2-).

Finalmente, otra serie de estudios encuentran que la titulación gradual de alopuri-
nol es segura incluso alcanzando dosis 1,5 veces mayores que la sugerida anterior-
mente para pacientes con ERC109, 111, 177-179 (Nivel de evidencia 2-).

Febuxostat

Se han identificado tres ECA que muestran que febuxostat, a dosis de 40-80 mg/día, 
comparado con placebo, consigue control de uricemia en diana terapéutica (<6 mg/dL) 
en una proporción significativa de pacientes tanto en insuficiencia renal modera-
da-grave (TFG estimado 15-50 ml/min)114 como moderada (TFG >30 and <60 ml/min, 
etapa 3), aunque en este último caso la duración de los estudios fue breve (3 me-
ses)115, 180. Febuxostat se asoció con proporciones significativamente mayores de pa-
cientes con ≥1 ataque de gota en comparación con placebo115 (Nivel de evidencia 1+). 

En estos ECA solo se ofrecen datos de seguridad en dos de ellos y con sólo 3 meses 
de seguimiento. Entre un 5,8 y un 7,2 % de los pacientes presentaron algún evento 
adverso relacionado con el tratamiento y la mayoría de ellos fueron de intensidad 
leve o moderada en todos los grupos de tratamiento, aunque la incidencia general 
de los EA fue mayor en el subgrupo de insuficiencia renal grave que en los otros 
subgrupos de función renal. Ningún EA severo se consideró relacionado con el me-
dicamento o con su dosis115, 116 (Nivel de evidencia 1+).

Hay también un estudio retrospectivo de 1332 pacientes, de los que 1222 (91,7 %) te-
nían ERC con una TFG estimada media de 20,8 ml/min/1,73m2 que recibieron 40 a 
80 mg de febuxostat. El 3,2 % de los pacientes tuvieron miopatía asociada al febu-
xostat y todos ellos tenían ER. La dosis de febuxostat no se asoció con la miopa-
tía. La TFG estimada más baja se asoció significativamente con la miopatía en los 
usuarios de febuxostat. Los autores concluyen que los pacientes con TFG estimada 
severamente reducida tenían un mayor riesgo de miopatía con el tratamiento con 
febuxostat181 (Nivel de evidencia 2-). 

Febuxostat frente a alopurinol 

Se han identificado dos RS y un estudio de cohortes que evalúan esta compara-
ción. En la RS de van Etcheld182 hay dos ECA que valoraban los niveles de urato 
sérico y los efectos adversos en una población de gota con insuficiencia renal leve 



Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Gota 77

o moderada. En el ECA de 28 semanas de duración de Schumacher, ya comentado 
anteriormente, de 40 pacientes con ERC (niveles de creatinina sérica 1,5–2,0 mg/dL) 
hubo un mayor porcentaje de pacientes que alcanzaron el nivel urato sérico <6 mg/dL 
con febuxostat 80 mg que con alopurinol 100 mg en la población con insuficiencia 
renal (44 % vs. 0 %). Como limitaciones el estudio tuvo muchas pérdidas de segui-
miento106 (Nivel de evidencia 1-). En el estudio CONFIRMS, 2269 pacientes (1483 con 
ERC) fueron aleatorizados 1:1:1 para recibir una dosis diaria de febuxostat (40 mg o 
80 mg), o alopurinol a dosis de 300 mg si la función renal era normal (TFG >90 ml/min) 
o deterioro leve (TFG >60 a 90 mg/dL), y de 200 mg en caso de deterioro de función 
renal moderado (TFG >30 y <60ml/min). Febuxostat 80 mg fue más efectivo para 
alcanzar urato sérico <6,0 mg/dL que febuxostat 40 mg (72 % frente a 52 % en insu-
ficiencia leve y 71 % vs. 43 % en insuficiencia moderada; p<0,001) y febuxostat 40 mg 
fue más efectivo que el alopurinol 100–300 mg por día (52 % vs. 46 % en insuficien-
cia renal leve y 43 % vs. 31 % en insuficiencia renal moderada; p=0,021)118 (Nivel de 
evidencia 1+).

En la segunda RS identificada se realizó un metaanálisis con el objetivo de evaluar 
la eficacia y seguridad del febuxostat utilizado para la reducción de ácido úrico en 
pacientes con ERC estadio 3 y 4 y trasplantados renales. El grupo control fue el tra-
tamiento con alopurinol mayoritariamente a los 3 y 6 meses, siendo la proporción 
de pacientes tratados con alopurinol en este grupo un 52 % en el análisis a 1 mes 
y un 12 % a los 12 meses. Los resultados de este metaanálisis indicaron que febu-
xostat redujo significativamente los niveles de urato sérico en comparación con 
los agentes de control después de 1, 3 y 6 meses de administración; pero no hubo 
diferencias significativas en los niveles de urato sérico entre la administración de 
febuxostat y los agentes de control a los 12 meses. Sin embargo, estos resultados 
han de ser tomados con cautela debido a la baja calidad y alta heterogeneidad en 
el diseño de los estudios incluidos, comparadores y criterios de inclusión de los 
participantes181 (Nivel de evidencia 1-).

Los efectos adversos de la comparación de febuxostat con alopurinol proceden de 
dos ECA (uno ya comentado previamente) y de un estudio observacional. En el es-
tudio CONFIRMS, el 56 % de los sujetos informaron al menos de un EA, la mayoría 
de los cuales fueron de intensidad leve o moderada. Los pacientes que presentaron 
más de un evento adverso serio fueron 19 (2,5 %) en el grupo de febuxostat 40 mg; 28 
(3,7 %) para febuxostat 80 mg, y 31 (4,1 %) para alopurinol, respectivamente. Las tasas 
y el tipo de EA en sujetos con insuficiencia renal leve o moderada fue similar a la de 
los pacientes sin enfermedad renal (Nivel de evidencia 1-). El estudio CONFIRMS 
tuvo varios análisis secundarios en subgrupos de pacientes según edad, grado de 
ERC y raza183-185, en los que los resultados fueron similares a los del grupo general, 
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con algunos hallazgos añadidos como que, en sujetos ≥65 años con insuficiencia 
renal leve, la eficacia del urato sérico con febuxostat 80 mg no fue superior a la de 
febuxostat 40 mg, y que en ellos la proporción de pacientes que alcanzan urato sé-
rico <6 mg/dL fue significativamente mayor en ≥65 años que en <65 años183 (Nivel 
de evidencia 1+).

Hay un estudio retrospectivo que evaluó el impacto de iniciar tratamiento con alo-
purinol, a dosis de 100-250 mg (n=2076) o febuxostat a dosis de 40-60 mg (n=2426), en 
eventos cardiovasculares mayores o insuficiencia cardiaca en pacientes con gota y 
ERC estadio 3 y 4 en práctica clínica habitual, en pacientes con antecedentes de en-
fermedades cardiovasculares (ECV) o insuficiencia cardiaca. La duración media de 
seguimiento fue de 9 meses. Las características basales no son similares en ambos 
grupos de tratamiento, ya que los pacientes que iniciaron alopurinol tenían de for-
ma significativa mayor frecuencia de IC basal (51,8 % vs. 44,3 %, respectivamente; p= 
0,009), EPOC (21,7 % vs. 16,2 %, respectivamente; p= 0,016) y un uso significativamen-
te mayor de un IECA al inicio del estudio. Los autores concluyen que los pacientes 
con ERC moderada a grave y ECV o infarto cerebral (IC) que iniciaron el tratamien-
to con febuxostat tuvieron una tasa significativamente menor de eventos CV im-
portantes que los pacientes que iniciaron alopurinol186 (Nivel de evidencia 2-).

Sin embargo, estos no son los resultados observados en el estudio CARES, sobre 
seguridad comparada de febuxostat y alopurinol en pacientes con gota y enfer-
medad cardiovascular, con 6190 pacientes aleatorizados para recibir alopurinol o 
febuxostat y estratificados según su función renal. Se estableció un margen de no 
inferioridad de 1,3 para el riesgo relativo del evento final primario (compuesto de 
muerte cardiovascular, infarto de miocardio no fatal, ictus no fatal o angina ines-
table con revascularización urgente). La mediana de seguimiento fue de 32 meses. 
Tanto en el análisis por intención de tratar, como en el de los eventos mientras los 
pacientes recibían el tratamiento, febuxostat no fue inferior respecto a la aparición 
de eventos cardiovasculares adversos; pero en el grupo de febuxostat fue mayor la 
mortalidad por cualquier causa (riesgo relativo 1,22; IC95 %: 1,01-1,47) y la mortalidad 
cardiovascular (riesgo relativo 1,34; IC95 %: 1,03-1,73)123 (Nivel de evidencia 1+).

Benzbromarona 

No se han encontrado estudios en los que se compare benzbromarona en monote-
rapia con placebo; en todos ellos, o bien el grupo de control era el alopurinol, o bien 
la benzbromarona se usaba en asociación a alopurinol. 

Un ensayo abierto, aleatorizado y controlado incluyó 17 pacientes que recibieron 
benzbromarona (100 mg al día, aumentando en intervalos de 50 mg hasta un máxi-
mo de 200 mg/d) y 19 que recibieron alopurinol (100-150 mg/d dosis inicial, aumen-



Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Gota 79

tando en incrementos de 50-150 mg hasta límite de dosis máxima estimada para 
su aclaramiento de creatinina). Los pacientes presentaban ERC moderada (TFG 
media de 54 ml/min; 20 - 80ml/min) y gota, siendo la benzbromarona titulada a 
efectividad más efectiva que el alopurinol ajustado a aclaramiento en alcanzar el 
objetivo terapéutico: 94 % frente a 63 % de los pacientes alcanzaron urato sérico 
<6,0 mg/dL; p=0,042124 (Nivel de evidencia 1-). 

Hay un ECA, en el que se aleatorizaron 65 pacientes con gota, insuficiencia renal 
e indicación de tratamiento hipouricemiante a benzbromarona (100 mg/d) o a alo-
purinol (100 mg diarios aumentado en incrementos de 100 mg hasta llegar a los 
300 mg diarios). Tras 2 meses, se aumentaba la dosis hasta 200 mg diarios de benz-
bromarona o 600 mg diarios de alopurinol en aquellos pacientes con un urato sé-
rico mayor que 0,3 mmol/L. La proporción de pacientes que alcanzaron un urato 
sérico <0,3 mmol/L en cualquier momento del estudio fue similar en ambos grupos 
(78 %); sin embargo, la proporción de pacientes con urato sérico <0,3mmol/L en el 
segundo mes fue superior en el grupo de benzbromarona. La tasa de efectos adver-
sos fue superior en este grupo (20 % vs. 7 %)125 (Nivel de evidencia 1-). 

Hay otro estudio en pacientes con alteración de la función renal moderada (me-
dia de aclaramiento de creatinina 47ml/min), en el que alopurinol en combinación 
con benzbromarona fue efectivo en disminuir los niveles de urato sérico en ERC 
moderada (de 7,8 a 5,7 mg/dL), pero no de forma significativa en ERC severa, con 
aclaramiento de creatinina <30 ml/min urato sérico (de 9,8 a 8,2 mg/dL)187 (Nivel de 
evidencia 3). 

Por último, hay una serie de casos de 6 pacientes con enfermedad renal crónica 
no especificada y gota tofácea grave refractaria a tratamiento con medidas dieté-
ticas y alopurinol. Los pacientes recibieron benzbromarona 50 mg el primer mes 
y posteriormente 100 mg/día durante un año añadido a su tratamiento previo ha-
bitual. Los resultados muestran que todos los pacientes toleraron bien la benzbro-
marona, no hubo EA importantes, ni alteraciones hepáticas ni en función renal. 
Los niveles de urato sérico disminuyeron hasta una media de 0,46 mmol/L (rango 
0,25-0,73mmol/L) 1 año después. La frecuencia de ataques agudos de gota se redujo 
en todos los pacientes, y su media pasó de 16 (8-20) a 7,3 (1-16); p= 0,01. Algunos pa-
cientes informaron de la reducción del tamaño de tofos y en un caso desaparición 
de estos188 (Nivel de evidencia 3).

Lesinurad

Se ha identificado un ECA que comparaba lesinurad con placebo, tres ECA que eva-
luaron la combinación de lesinurad y alopurinol, y otro que evaluó la combinación 
de lesinurad y febuxostat. Los ensayos clínicos de registro excluyeron a pacientes 
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con TGF <30 ml/min, por lo que no se dispone de datos sobre eficacia o seguridad 
y no se recomienda su uso.

Hay un ECA de 6 meses más extensión, con 214 pacientes que se aleatorizaron para 
recibir lesinurad 400 mg al día o placebo. Lesinurad 400 en monoterapia demostró 
superior descenso de urato sérico, pero dada la alta incidencia de elevaciones de 
creatinina y de efectos adversos renales se desaconsejó su uso128.

Hay dos ECA que evaluaron la combinación de lesinurad 200 mg o lesinurad 400 
mg con alopurinol (300-900 mg, o al menos 200 mg/día en caso de ERC moderada), 
frente a placebo y alopurinol en pacientes con gota severa y altas tasas de comor-
bilidades. Uno de ellos, CLEAR 2189, es la validación internacional del otro, CLEAR 
1190. Ambos incluyeron pacientes con ERC leve o moderada (TFG >30 ml/min). La 
proporción de pacientes que consiguen niveles de urato sérico <6 mg/dL en el mes 
6 es un 30-35 % mayor en el grupo de lesinurad 200 mg y un 40-45 % mayor en el 
grupo de lesinurad 400 mg, en todos los rangos de ERC. Respecto a la seguridad, no 
hubo diferencias en la incidencia de cálculos renales, pero sí en las elevaciones de 
creatinina sérica, que se dieron en un 1-3 % de pacientes del grupo placebo, 5-6 % del 
grupo lesinurad 200 mg y 15-16 % del grupo lesinurad 400 mg. Fueron transitorias 
y reversibles en la mayoría de los casos, durante el estudio, y casi todas se habían 
resuelto en la siguiente revisión (Nivel de evidencia 1+).

Hay otro ensayo clínico fase 2 aleatorizado, doble ciego, controlado multicéntri-
co, con 97 pacientes, en los que a la semana 4 no hubo reducción de urato sérico 
basal en el grupo de alopurinol en monoterapia; mientras que en los grupos de 
alopurinol + lesinurad 200, alopurinol + lesinurad 400 y alopurinol + lesinurad 600 
descendió un 15,03 %, un 24,6 % y un 32,32 %, respectivamente. No se dan datos de 
efectos adversos en el subgrupo de enfermedad renal crónica, aunque los autores 
concluyen que fue bien tolerado191 (Nivel de evidencia 1-).

En un ECA de 12 meses en 324 pacientes con gota tofácea (urato sérico ≥ 8 mg/dL y 
≥ 1 tofo), todos los grupos recibieron febuxostat 80 mg al día. El porcentaje de pa-
cientes que lograron urato sérico <5 al 6º mes fue significativamente mayor en los 
pacientes que recibieron lesinurad 400 mg (76,1 %) y lesinurad 200 mg (56,6 %) que 
en el grupo placebo (46,8 %); si bien al final el número de pacientes con resolución 
total de los tofos no era diferente entre los grupos. Aunque no se detallan los resul-
tados específicos del grupo con ERC, el 80 % de los pacientes tenía FG 30-90 ml/min 
(ERC estadio 2-3)192 (Nivel de evidencia 1+).

Un metaanálisis concluye que lesinurad 200 mg o 400 mg frente a los inhibidores 
de la xantino- oxidasa mostró mayor eficacia en el descenso de urato sérico, pero 
que no hubo diferencias en los resultados relacionados con la gota (que incluían 
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los índices medios de crisis de gota que requerían tratamiento desde el mes 6 al 12, y 
la proporción de pacientes que conseguían resolución completa de uno o más tofos 
diana para el mes 12). Por esta razón los autores concluyen que es necesario evaluar 
los resultados de lesinurad a largo plazo. El número de eventos adversos totales y 
renales fue menor en el grupo de monoterapia con inhibidores de xantino-oxidasa 
que en los grupos de lesinurad, pero la diferencia solo fue significativa al comparar-
lo con el grupo de lesinurad 400 mg. La elevación de creatinina fue más frecuente 
en pacientes con menores tasas de filtrado glomerular130 (Nivel de evidencia 1+).

Recientemente Pérez-Ruiz et al., han reevaluado el perfil de seguridad de lesinurad, 
mostrando que el incremento de creatinina sólo era estadísticamente significativo 
con la dosis alta de lesinurad. Por otro lado, la tasa de efectos adversos aumentaba 
a medida que la función renal declinaba, pero esto no se traducía en un aumento 
de riesgo relativo respecto al grupo placebo, porque en este último la tasa de efec-
tos adversos aumentaba mucho más que en el brazo de lesinurad 200 mg/día193.

Pegloticasa

A partir de 2 ensayos clínicos fase 3 aleatorizados doble ciego controlados se llevó a 
cabo un análisis post hoc del subgrupo de pacientes con ERC estadio 3 y 4127, 194. Los 
pacientes se asignaron en una proporción de 2:2:1 para recibir infusiones intrave-
nosas de pegloticasa 8 mg cada 2 semanas (n= 42), pegloticasa 8 mg cada 4 semanas 
(n= 41) o placebo (n=20) durante 24 semanas. El objetivo primario de este estudio 
fue el impacto a los seis meses en la función renal medido por TFG. Se consideró 
respondedores a los pacientes que alcanzan urato sérico <6 mg/dL el 80 % del tiem-
po durante el periodo 3 y 6 meses. Los porcentajes de respondedores en subgrupos 
con ERC estadio 1, estadio 2, estadio 3 y estadio 4 fueron 32 %, 23 %, 35 % y 39 %, res-
pectivamente, sin detectarse diferencias (p= 0,3). No se observaron cambios en la 
TFG en pacientes con ERC. Hubo más eventos adversos en pacientes tratados con 
pegloticasa (23-24 %) que en pacientes que recibieron placebo (12 %). Las reacciones 
de infusión (26-42 % de los pacientes que recibieron pegloticasa) se resolvieron mi-
nutos después de desacelerar o interrumpir la infusión. No se detallan datos de se-
guridad en el grupo de pacientes con ERC, pero no hubo diferencias en la seguridad 
de pegloticasa en función del estadio de ERC (Nivel de evidencia 1+).

Tratamiento en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis 

La evidencia científica encontrada para este apartado es muy escasa. Con alopuri-
nol solo presenta interés una serie de casos195. Se trata de un estudio piloto abier-
to prospectivo que incluye 12 pacientes con diagnóstico de gota en hemodiálisis. 
Inician tratamiento con alopurinol 300 mg al día durante 3 meses, reduciéndose 
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significativamente la uricemia pre-diálisis desde un basal de 10,13 (9-12,9) mg/dL a 
un final de 6,60 (3,8-11) mg/dL (p <0,01) (Nivel de evidencia 3). En otros dos estudios 
se presentan también casos aislados de pacientes en los que los niveles de urato sé-
rico descienden con el uso concomitante de hemodiálisis y alopurinol181, 182; pero hay 
que tener en cuenta que la hemodiálisis por sí misma reduce considerablemente 
tanto la concentración sérica como los depósitos tisulares de urato, por lo que no 
se puede determinar el valor del alopurinol en estos casos. 

Hay un ECA abierto en el que 53 pacientes en hemodiálisis con niveles de urato 
sérico ≥7 mg/dL, que no estaban recibiendo tratamiento hipouricemiante, fueron 
aleatorizados 1:1 a febuxostat 10 mg o placebo de 4 semanas de seguimiento. Las di-
ferencias entre los 2 grupos en los niveles séricos basales de urato sérico no fueron 
significativas. En el grupo de febuxostat el urato sérico basal medio fue 8,2 ± 0,8 mg/dL 
y a las 4 semanas 4,9 ±1,3 mg/dL (p<0,0001). En el grupo control el urato sérico basal 
fue 8,3±0,9 mg/dL y a las 4 semanas 7,9 ±1,4 mg/dL (p= 0,12). La diferencia entre los 
grupos fue estadísticamente significativa (p= 0,0046). Se trata de un estudio abier-
to que incluye pocos pacientes y con un corto periodo de seguimiento196 (Nivel de 
evidencia 1-).

No hay estudios que evalúen específicamente la seguridad del tratamiento en este 
grupo de pacientes. Solamente, la descripción de un caso clínico informa de la apa-
rición de neutropenia en una mujer con gota en hemodiálisis que recibía febu-
xostat tras dos meses y medio de tratamiento, con recuperación progresiva tras la 
suspensión del febuxostat197 (Nivel de evidencia 3).

El GEG considera que no hay estudios de alta calidad o diseñados específicamente 
en la población con gota y ERC clínicamente significativa. La evidencia disponible 
procede de análisis post hoc de ensayos clínicos de registro y pequeñas series pros-
pectivas o estudios retrospectivos de baja calidad. Además, existe una gran variabili-
dad en el diseño y en la calidad de los estudios, algo que mejora en los más recientes, 
principalmente los que evalúan medicamentos como el febuxostat y el lesinurad. 

El GEG considera oportuno mencionar que predominan los estudios en los que el 
objetivo es una reducción de los niveles séricos de urato a diferentes cifras diana, 
en lugar de una reducción/desaparición de las crisis articulares inflamatorias o de 
los depósitos tisulares de urato. Y que por tanto se necesitaría un seguimiento su-
ficientemente largo para evaluar los resultados a largo plazo de la reducción de la 
uricemia en la gota. 

Sin embargo, en general, los resultados son consistentes y van en la misma direc-
ción en cuanto a la eficacia y seguridad de la intervención, aunque la evidencia 
y calidad de ésta es considerablemente mayor en los grupos con menor grado de 
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enfermedad (estadios 2, 3 y 4) y más escasa en los grupos con mayor grado de en-
fermedad renal (estadio 5). 

Al formular las recomendaciones el GEG ha tenido presente que los resultados 
identificados son de aplicación directa en nuestro sistema sanitario al haber sido 
obtenidos en poblaciones similares y porque los agentes terapéuticos evaluados 
son de disponibilidad y uso común en nuestro entorno, con la posible excepción de 
lesinurad (uso aprobado recientemente) y de la pegloticasa (de escasa experiencia 
y uso). Por esto se propone el uso de alopurinol a dosis mayores que las que se 
venían usando mediante el ajuste a función renal propuesto por Hande en 1984, 
para conseguir así mayor eficacia con un grado razonable de seguridad. Aunque 
no estén apoyados en ensayos clínicos de la misma calidad y cantidad, la suma de 
la literatura y la amplia experiencia en el uso de medicamentos como alopurinol 
y benzbromarona los muestran como alternativa razonable. En cualquier caso, la 
ficha técnica de la benzbromarona considera que por su hepatotoxicidad está in-
dicada únicamente en pacientes que no respondan o no toleren el tratamiento con 
alopurinol, y siempre en casos de trasplante renal o bien de gota severa y Filtra-
do Glomerular superior a 20 ml/min. Se confirma la eficacia y seguridad del uso 
de febuxostat aún en pacientes con ERC avanzada, que no habían sido incluidos 
en los estudios pivotales del medicamento. Se valida el uso de lesinurad, asocia-
do a alopurinol, como agente hipouricemiante en pacientes con ERC. Los estudios 
muestran ausencia de evidencia o falta de aplicabilidad (dosis no autorizadas o no 
comercializadas) que impiden hacer una recomendación específica sobre el uso de 
medicamentos hipouricemiantes en hemodiálisis.

Por último, el GEG ha tenido en cuenta la recomendación EMA de no realizar un 
cribado sistemático mediante genotipado HLA para la detección de portadores en 
población europea198. En las poblaciones con alta frecuencia de HLA-B58 (como la 
población de etnia Han), la evidencia sugiere que podría ser coste-efectivo el tipaje199. 

9.2. Pacientes con enfermedad cardiovascular establecida

La gota se asocia a factores de riesgo cardiovascular (FRCV) tradicionales como 
son la hipertensión arterial (HTA), la hipercolesterolemia, la diabetes y la obesidad. 
Algunos estudios han concluido que la hiperuricemia es un FRCV independien-
te200-206. También varios metaanálisis y revisiones sistemáticas han evaluado la rela-
ción entre la hiperuricemia y diferentes enfermedades cardiovasculares (ECV)207-210. 

Además, la gota92, 211, al igual que otras artropatías inflamatorias212, podría asociarse 
a una mayor propensión a desarrollar aterosclerosis y se ha demostrado una aso-
ciación de niveles más elevados de uricemia y el depósito de urato con una mayor 
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mortalidad en gota18. Algunos expertos sugieren, por lo tanto, que el control de los 
factores asociados a riesgo cardiovascular (RCV) podría ser especialmente benefi-
cioso en pacientes con gota7, 86, 213.

Hay diversas herramientas que permiten estimar el RCV, como la Framingham, o el 
SCORE. Algunos autores sugieren el empleo de los hallazgos de la ecogra,a carotí-
dea para estimar más fielmente dicho riesgo214. 

La presencia de FRCV puede influir, asimismo, por restricciones en indicación o 
contraindicación, en la prescripción de los distintos tratamientos con medicamen-
tos, tanto de la inflamación como de la reducción de la uricemia. Por ejemplo, según 
la AEMPS, los AINE se deben utilizar a las dosis eficaces más bajas y durante el 
menor tiempo posible, teniendo en cuenta los FRCV y el riesgo gastrointestinal de 
cada paciente215.

La atorvastatina, indicada en el tratamiento de la hipercolesterolemia, y el losar-
tán, para el de la hipertensión arterial, pueden inducir un pequeño efecto adicional 
de reducción de uricemia cuando se prescriben como tratamiento concomitante 
para una indicación aprobada216. 

9.2.1. Influencia del tratamiento de la gota en la enfermedad cardiovascular 

Pregunta clínica �
¿Los pacientes con gota en tratamiento con medicamentos hipouricemiantes, ¿tienen 
mayor riesgo de desarrollar morbimortalidad cardiovascular?

Recomendaciones

En pacientes con gota y evento cardiovascular previo, se recomienda alopurinol como 
tratamiento de primera línea (Recomendación de grado A).

En aquellos pacientes con gota y evento cardiovascular previo, ante respuesta inade-
cuada o intolerancia a alopurinol, se recomienda valorar su combinación con lesinurad 
(si no hay evento vascular en el año previo) o sustitución por benzbromarona en mo-
noterapia. La pegloticasa sería una opción para utilizar como medicación extranjera 
(Recomendación de grado √).

En pacientes con alto riesgo cardiovascular, sin evento cardiovascular previo, se debe 
valorar el balance riesgo beneficio si se plantea prescribir febuxostat (Recomendación 
de grado √).

La gota se asocia frecuentemente a factores tradicionales de RCV como la hiper-
tensión arterial, la dislipemia, la obesidad o la diabetes, siendo alta además la pre-
valencia de síndrome metabólico en estos enfermos.
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En pacientes con gota, existe un aumento del riesgo de acontecimientos adversos 
y mortalidad de causa cardiovascular superior al de la población general y al de 
enfermos con otras artropatías inflamatorias como la artritis reumatoide o la es-
pondilitis anquilosante. La carga o depósito total de urato, entre otros factores, se 
ha relacionado con dicho aumento de mortalidad cardiovascular en gota.

Por otro lado, el impacto del tratamiento hipouricemiante (TRU) en la frecuencia 
de eventos cardiovasculares y en la mortalidad global y cardiovascular de enfer-
mos con gota es debatido desde hace décadas en cuanto a varios aspectos: efecto 
mediado por la propia disminución de la uricemia, efecto mediado por la reducción 
de la inflamación asociada al depósito de cristales de urato, efecto combinado o 
asociado a modificación de otros factores, y balance riesgo/beneficio del TRU.

Calidad de la evidencia

Se han incluido estudios tanto con diseños experimentales como observaciona-
les. El objetivo planteado con esta pregunta era evaluar la seguridad de alopurinol, 
febuxostat, lesinurad, benzbromarona y pegloticasa en pacientes exclusivamente 
diagnosticados de gota. Dada la escasez de evidencia, se ha incluido también al-
guna información adicional sobre los resultados más relevantes referidos a esta 
población en estudios que comprenden otros pacientes sin diagnóstico de gota. 

A continuación, se resume la evidencia encontrada para los fármacos que actúan 
sobre la formación de ácido úrico, los IXO: alopurinol y febuxostat, únicos aproba-
dos en España. 

Con respecto a alopurinol, a la vista de la falta de evidencia encontrada en relación 
con la pregunta clínica, el grupo elaborador de esta guía considera oportuno men-
cionar algunos estudios identificados que, aunque no cumplen todos los criterios 
de inclusión y han sido excluidos del cuerpo de la evidencia, ofrecen información 
adicional complementaria a la hora de elaborar las recomendaciones. Un ECA que 
evaluaba eficacia y seguridad de dosis escaladas de alopurinol en 183 pacientes con 
gota registró 5 fallecimientos en el grupo control (1 por ECV) y otros 5 en grupo de 
escalada (todos por ECV), ninguno atribuido al fármaco109. Con un 9 % de eventos 
cardiacos graves en el grupo control frente a un 12 % en el grupo de escalada de 
dosis, solo uno fue atribuido a alopurinol. Un estudio abierto, de extensión del ECA 
anterior a 24 meses177, encontró un número similar de EA graves cardiacos en am-
bos grupos (7,8 % vs. 7,5 %; ninguno relacionado con alopurinol), con 4 fallecimien-
tos en el grupo control (3 por ICC) y 3 en el grupo de escalada (1 por SCA), tampoco 
achacados al fármaco. 
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Con febuxostat se han identificado varios ECA y un par de metaanálisis que res-
ponden la pregunta clínica. El ECA fase III FACT117, doble ciego y multicéntrico, 
compara eficacia y seguridad de febuxostat frente a alopurinol en 762 pacientes 
con gota y AUS ≥8 mg/dL. Los participantes fueron aleatorizados para recibir febu-
xostat 80 mg (n=256), febuxostat 120 mg (n=251) o alopurinol 300 mg (n=253) durante 
52 semanas. Fallecieron cuatro de los 507 pacientes en los dos grupos de febuxostat 
(0,8 %) y ninguno de los 253 pacientes en el grupo de alopurinol. De las 2 muertes 
de causa cardiovascular (ICC en paciente con febuxostat 80 mg, parada cardiorres-
piratoria en paciente con 120 mg), ninguna fue atribuida al fármaco. Aunque no 
se encontraron diferencias numéricas ni estadísticas (p = 0,31), obligaron a la rea-
lización de un estudio posterior (CONFIRMS, ver abajo) para comparar dosis de 
febuxostat (40 mg y 80 mg) (Nivel de evidencia 1+). El estudio APEX106 compara 
la eficacia y seguridad de febuxostat en 1072 pacientes con AUS >8 mg/dL y gota, 
con función renal normal o disminuida (creatinina sérica >1,5 hasta <2,0 mg/dL). 
Se trata de un ECA multicéntrico aleatorizado, con comparador activo (alopurinol, 
principalmente dosis de 300 mg) y placebo, que estudia dosis múltiples del me-
dicamento en estudio (80, 120 y 240 mg) durante 28 semanas. Se informó de 11 EA 
cardiovasculares con febuxostat, 1 con alopurinol y 1 con placebo. Las EA graves 
que obligaron a discontinuación fueron 3 en grupo de febuxostat y ninguno en los 
grupos de alopurinol y placebo; diferencias numéricas no significativas estadísti-
camente. No se registró ningún fallecimiento. Febuxostat fue más eficaz y seguro 
que alopurinol o placebo en pacientes con gota, incluyendo aquellos con función 
renal leve o moderadamente disminuida (Nivel de evidencia 1++). El estudio de 
extensión EXCEL119, con pacientes que completaron el APEX o el FACT, además de 
735 inscritos adicionalmente por requerimiento de la FDA, no arrojó diferencias 
significativas entre los grupos de tratamiento en cuanto a tasas de EA totales (in-
cluidos EA cardiovasculares) (Nivel de evidencia 1-). El estudio de extensión FO-
CUS217 evaluó eficacia y seguridad a 5 años en 116 pacientes que habían completado 
el fase 2 de 2005 del mismo grupo de autores. Todos recibieron inicialmente 80 mg 
de febuxostat, quedando estabilizada la dosis diaria a las 24 semanas (8 con 40 mg, 
79 con 80 mg, y 29 con 120 mg). No se registró ningún IAM, pero sí 5 FA (con 80 mg) 
y 1 bloqueo auriculoventricular, ninguno achacado a febuxostat (Nivel de eviden-
cia 1+). El CONFIRMS118 comparó eficacia y seguridad de febuxostat y alopurinol 
durante 6 meses en pacientes con gota y AUS ≥8 mg/dL, aleatorizados a recibir 
febuxostat 40 mg (n = 757), febuxostat 80 mg (n = 756) o alopurinol (n = 755; 610 con 
300 mg y 145 con ajuste a 200 mg por insuficiencia renal). No hubo diferencias sig-
nificativas en tasas de EA cardiovasculares entre los grupos de tratamiento, 0,0 % 
para febuxostat 40 mg y 0,4 % para febuxostat 80 mg y alopurinol. Se registró 1 
exitus en cada grupo de febuxostat y 3 en el grupo de alopurinol. En pacientes con 
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insuficiencia renal leve/moderada, ambas dosis de febuxostat fueron más eficaces 
que alopurinol e igualmente seguras. Frente a las diferencias de seguridad encon-
tradas en los dos ensayos previos fase 3, desfavorables para febuxostat, CONFIR-
MS incluye doble número de pacientes y evita la dosis de 120 mg, mostrando simi-
lar número de eventos y muertes cardiovasculares. Por tanto, se atribuye el exceso 
de riesgo a la dosis mayor de febuxostat (evidencia indirecta), no recomendada por 
FDA (Nivel de evidencia 1++). En un análisis post hoc184 con pacientes ≥65 años del 
CONFIRMS los porcentajes de EA cardiovasculares fueron bajos y comparables 
(0,9 % febuxostat 40 mg, 1,6 % febuxostat 80 mg y 3,1 % alopurinol 200/300 mg). 
Sólo hubo 2 fallecimientos, ambos en el grupo de alopurinol. En 2018 se publica el 
estudio CARES123, un ECA doble ciego multicéntrico de no inferioridad en el que 
participaron pacientes con gota con enfermedad cardiovascular prevalente. 6.190 
pacientes fueron aleatorizados a febuxostat o alopurinol, y se estratificaron según 
función renal (y no por RCV, una de las limitaciones del diseño), siendo seguidos 
una mediana de 32 meses (máximo 85 meses; pérdida de seguimiento 45 %, sin di-
ferencias entre grupos). La medida de desenlace principal fue un índice compuesto 
MACE (major cardiovascular event): muerte cardiovascular, IAM no fatal, ACV no 
mortal o angina inestable con revascularización urgente. En el análisis modificado 
por intención de tratar se registró 1 evento de la medida de desenlace principal 
en 335 pacientes (10,8 %) del grupo de febuxostat frente a 321 pacientes (10,4 %) del 
grupo de alopurinol; HR 1,03 para febuxostat (IC98,5 %: 0,87-1,23; p= 0,002 para no 
inferioridad). La mortalidad cardiovascular fue mayor en el grupo de febuxostat 
(4,3 %) que en el de alopurinol (3,2 %); HR 1,34, IC95 %: 1,03-1,73; p= 0,03). En análisis 
post hoc se encontró durante el tratamiento 1 evento de la medida de desenlace 
principal en 191 pacientes (6,2 %) del grupo de febuxostat frente a 199 (6,4 %) del 
grupo de alopurinol; HR 0,94 para febuxostat (IC97 %: 0,76 a 1,17; p= 0,558). En este 
análisis la mortalidad cardiovascular fue de 0,7 % febuxostat frente a 0,5 % alopu-
rinol; HR 1,62 para febuxostat (IC95 %: 0,84-3,15; p= 0,152). Los autores concluyeron 
que en pacientes con gota y coexistencia de las principales enfermedades cardio-
vasculares el febuxostat era no-inferior al alopurinol con respecto a tasas de EA 
cardiovasculares, siendo la mortalidad cardiovascular mayor con febuxostat que 
con alopurinol (Nivel de evidencia 1+). 

Se han identificado también otros estudios que no cumplen criterios de inclusión, 
pero en los que el grupo elaborador considera importante destacar los resultados 
cardiovasculares. Un ECA doble ciego113 de pacientes con gota precoz recibiendo 
febuxostat 40 mg (80 a partir del día 14 si AUS ≥6 mg/dL) o placebo tuvo pocos EA 
graves cardiovasculares: 2 en grupo placebo (1 muerte por fibrilación ventricular en 
paciente con historia de arritmias y cardiopatía isquémica–CI; 1 angina inestable 
con revascularización) y 3 con febuxostat (1 muerte por ICC no atribuida al medi-
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camento en paciente con historia de ICC, CI e hipertensión; 1 IAM no fatal; 1 angina 
inestable con revascularización). Un metaanálisis218 con datos agrupados de ECA 
de pacientes con gota crónica muestra datos de seguridad a corto plazo compara-
bles, sin diferencias significativas en mortalidad cardiovascular entre febuxostat y 
alopurinol (RR 1,69, IC95 % 0,54 a 5,34; p = 0,37), aunque sus resultados pueden verse 
limitados por la heterogeneidad de las poblaciones incluidas y la variabilidad en 
periodos de seguimiento y en tipos y dosis de TRU. Una revisión sistemática219 estu-
dia efectos cardiovasculares de IXO (incluyendo también topiroxostat). En uno de 
los ECA incluidos la población era hipertensa y no gotosa (0,2 % de peso), y en otro 
hiperuricémica sin evidencia de gota (1 % de peso); el resto incluían 100 % de sujetos 
con gota. Concluye que los IXO no purínicos no reducen ni aumentan significati-
vamente el riesgo de EA cardiovasculares. Un metaanálisis220 que evalúa asocia-
ción de febuxostat con MACE frente a control (alopurinol y/o placebo) no encontró 
diferencias significativas para la asociación de cualquier dosis de febuxostat con 
MACE (671 eventos; RR= 1,06; IC 95 %: 0,92- 1,23; p= 0,42), pero sí en aumento de mor-
talidad cardiovascular con respecto a control (RR= 1,29; IC 95 %: 1,01-1,66; p=0,03). A 
pesar de ajuste por AINE, los autores no aseguran que los resultados no puedan 
ser explicados en parte por el uso de estos en profilaxis/tratamiento de gota, dado 
que fue pobremente informado. Téngase en cuenta a la hora de contextualizar los 
resultados que el número de eventos fue bajo (0,05 %; 0,037 % de muertes en CA-
RES). Otro metaanálisis221, con subanálisis por etnia, tiempo de tratamiento y dosis 
no encuentra mayor mortalidad global (OR: 0,78, IC95 %: 0,31-2,0; p=0,60) ni cardiaca 
frente a alopurinol (OR 0,72; IC95 %: 0,24-2,13; p=0,55). Incluyendo el CARES, observa 
significatividad límite en mortalidad cardíaca frente a alopurinol (OR: 1,29; IC95 %: 
1,00-1,67; p=0,05). Analizando conjuntamente el CARES y el subgrupo de estudios 
con ≥52 semanas de tratamiento encuentra aumento frente a alopurinol del riesgo 
de mortalidad global (OR: 1,36; IC95 %: 1,05-1,76; p=0,02) y cardíaca (OR: 1,35; IC95 %: 
1,04-1,75; p=0,03). Como limitación, tuvo en cuenta subgrupos de dosis como estu-
dios independientes, no pudiendo calcular el efecto acumulado global: las dosis 
más altas de febuxostat parecen asociarse con mayor riesgo de mortalidad cardía-
ca con respecto a alopurinol, mientras que podría existir tendencia a menor mor-
talidad con las dosis más bajas. 

En cuanto a uricosúricos, existen varios estudios con datos sobre seguridad cardio-
vascular de los dos empleados en nuestro país: benzbromarona y lesinurad. 

Para benzbromarona se han identificado sólo publicaciones de calidad intermedia. 
Un estudio poblacional221 con un millón de individuos no encuentra diferencias 
significativas de riesgo de CI entre pacientes con gota tratados con alopurinol y/o 
benzbromarona y pacientes no tratados con ninguno de estos. Sin embargo, des-
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pués de ajustar por dosis-respuesta se vio que el tratamiento con más de 270 dosis 
definidas diarias (DDD) de alopurinol y más de 360 DDD de benzbromarona se 
asociaba con reducción del riesgo. Los autores concluyen que el uso de alopurinol 
y benzbromarona, en monoterapia o en combinación, muestra una relación lineal 
dosis-dependiente entre número de DDD y reducción del riesgo de CI, especial-
mente a altas dosis (Nivel de evidencia 3). La revisión sistemática de Zhang et al.218, 
sobre seguridad cardiovascular en el tratamiento de gota crónica con diferentes 
TRU, incluye benzbromarona en el metaanálisis, pero los autores fueron incapaces 
de establecer comparaciones entre los diferentes mecanismos terapéuticos dado 
el bajo número de pacientes con uricosúricos y uricolíticos (Nivel de evidencia 1-).

Fuera del cuerpo de la evidencia se ha identificado un estudio de “vida real” de 
18 meses que evalúa seguridad y eficacia de este medicamento (mediana de dosis 
100 mg/día; 25-200 mg/día) en gota con respuesta inadecuada (o intolerancia) a alo-
purinol o probenecid222. Se registraron 14 muertes, ninguna relacionada con benz-
bromarona; sólo 6 la tomaban en el momento del deceso. 3 pacientes murieron de 
enfermedad cardiaca y 2 de ACV. Los autores admiten una posible infraestimación 
de muertes (por diseño e insuficiente cumplimentación de cuestionarios) y una 
sobrestimación de uso de benzbromarona (paciente-dosis). 

Con respecto a lesinurad, en el ensayo LIGHT128, ECA fase 3 de 6 meses con 214 
pacientes con gota e intolerancia a IXO aleatorizados para recibir lesinurad 400 mg 
o placebo, hubo un MACE en cada grupo. El estudio abierto de extensión fue ce-
rrado anticipadamente a los 18 meses de comienzo del principal por disminución 
acusada del número de participantes, registrando 2 MACE, 1 muerte y 1 IAM no 
fatal (Nivel de evidencia 1+; estudio de extensión: 1-). Un fase 2 multicéntrico de 
Pérez-Ruiz et al.191 en gota con fallo a alopurinol, doble ciego y controlado con pla-
cebo, con 227 pacientes aleatorizados a recibir 4 semanas de tratamiento con lesi-
nurad (200, 400 o 600 mg) o placebo en combinación con alopurinol (200-600 mg) 
no encontró cambios relevantes en signos vitales ni electrocardiograma; tampoco 
se registraron muertes ni EAs graves (Nivel de evidencia 1+). Terkeltaub et al.223 
analizaron los datos de 3 ECA (CLEAR 1 y 2, CRYSTAL) y 2 estudios de extensión 
(de CLEAR 2 y CRYSTAL) para investigar la seguridad a largo plazo (24 meses) del 
tratamiento combinado de lesinurad con IXO. En cuanto a MACE en los 3 core, se 
detectaron 4 eventos en 3/516 pacientes (0,6 %) para IXO en monoterapia, 4 eventos 
en 4/511 pacientes (0,8 %) para lesinurad 200 mg + IXO y 9 eventos en 8/510 pacien-
tes (1,6 %) para lesinurad 400 mg + IXO. En el análisis agrupado de MACE en core 
y extensión se registraron 17 eventos en 16/666 pacientes (2,4 %) para lesinurad 200 
+ IXO y 17 eventos en 15/66 pacientes (2,3 %) para lesinurad 400 + IXO. La mayor 
incidencia de MACE con lesinurad 400 mg se debió a IAM no fatales tanto en aná-
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lisis de los core (7 con lesinurad 400 + IXO, 2 con lesinurad 200 + IXO, y 1 con IXO 
en monoterapia) como en el de core + extensión (9 con lesinurad 400 + IXO, 5 con 
lesinurad 200 + IXO). Para ajustar la diferente duración del tratamiento, los MACE 
debidos a este se formularon como índices de incidencia ajustados a exposición 
(eventos por 100 años-paciente): 0,71 (0,15-2,08) para monoterapia con IXO en core; 
0,96 (0,26-2,47) para lesinurad 200 + IXO en core (1,24; 0,71-2,01 en core + extensión), y 
1,94 (0,84-3,82) para lesinurad 400 + IXO en core (1,17; 0,65-1,93 en core + extensión). La 
angina de pecho fue el EA cardíaco grave atribuido al medicamento más frecuente: 
0,5 eventos por 100 años-paciente para monoterapia con IXO en core; 1 evento por 
100 años-paciente para lesinurad 200+IXO en core (0,5 en core + extensión); 1,5 even-
tos por 100 años-paciente para lesinurad 400+IXO en core (0,6 en core + extensión). 
En definitiva, el tratamiento combinado de lesinurad 200 con IXO no aumentó los 
EAs cardiovasculares en comparación con IXO en monoterapia, y en los estudios 
de extensión el perfil de seguridad fue consistente con el de los ECA principales, 
sin identificarse nuevos problemas (Nivel de evidencia 1-). Un metaanálisis de Wu 
et al.130 con datos del periodo ciego de los ensayos fase 2 y 3 registra 23 EAs cardio-
vasculares graves en 511 pacientes con lesinurad 200 + IXO frente a 20 eventos en 
516 pacientes con IXO en monoterapia (RR= 1,17; IC95 %: 0,58-2,35), 18 eventos en 510 
pacientes con lesinurad 400 + IXO frente a 20 eventos en 516 pacientes con IXO en 
monoterapia (RR= 0,91; IC95 % 0,48-1,7). Las diferencias encontradas entre grupos 
no resultaron significativas (X2 = 0,27; df= 1; p= 0,61; I2= 0 %) (Nivel de evidencia 1-).

Finalmente se resume la evidencia disponible sobre seguridad cardiovascular de 
uricolíticos. Sundy et al.127 publicaron dos ECA de pegloticasa en gota crónica con 
intolerancia/refractariedad a alopurinol. En ellos se registraron 4 muertes en gru-
po de pegloticasa y 3 en grupo placebo: en el período de tratamiento 3 muertes con 
pegloticasa, después del tratamiento 1 (2 con placebo). 2 muertes durante el periodo 
de tratamiento fueron por EA cardiovascular (pegloticasa quincenal). Se informa-
ron otros EA cardiovasculares en el 2 % (n=3) y 6 % (n=7) de pacientes con pegloti-
casa quincenal y mensual, respectivamente; ninguno en grupo placebo (Nivel de 
evidencia 1+). El metaanálisis de Zhang et al.218 sobre efectos cardiovasculares de 
TRU (IXO, uricosúricos, uricolíticos) en gota crónica incluye datos de pegloticasa 
(y rasburicasa, no aprobada para gota, pero sí para tratamiento y profilaxis de hi-
peruricemia aguda) extraídos del estudio de Sundy et al., pero no logra establecer 
comparaciones entre diferentes mecanismos terapéuticos dado el bajo número de 
sujetos con uricosúricos y, sobre todo, uricolíticos (Nivel de evidencia 1-). 

El grupo elaborador de esta guía considera que, aunque no existe evidencia de ca-
lidad sobre la seguridad cardiovascular de alopurinol, con los datos actualmente 



Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Gota 91

disponibles este se sigue posicionando como primera línea de TRU en gota, avalado 
principalmente por la dilatada experiencia de uso y su bajo coste.

En cuanto a febuxostat, aunque los resultados del CARES123 no son directamen-
te aplicables o generalizables a población no americana, en junio de 2019 se hizo 
pública una nota de la AEMPS (Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios) en la que se alertaba acerca del “aumento significativo del riesgo de 
mortalidad” encontrado en dicho estudio en enfermos con gota y antecedentes de 
enfermedad cardiovascular tratados con febuxostat comparado con alopurinol; y 
en la que “se desaconseja el uso de febuxostat en pacientes con antecedentes de pa-
tología cardiovascular grave, salvo en aquellos casos en los que no se pueda utilizar 
una terapia alternativa”. A la hora de interpretar estas alertas, cabe señalar que el 
CARES ha suscitado críticas metodológicas por parte de diversos expertos inter-
nacionales en el manejo de febuxostat en gota e hiperuricemia224-228. Tiene un gran 
número de retiradas prematuras (56,7 %); la mayoría en los primeros 24 meses tras 
aleatorización, lo cual puede limitar validez e implicaciones clínicas, pues las curvas 
de mortalidad hasta el segundo año no diferían hasta después del segundo año. Un 
análisis post hoc de los datos de participantes retirados muestra que el efecto dife-
rencial de febuxostat en la mortalidad cardiovascular deja de ser significativo. La 
mayoría de las muertes se dieron en pacientes que ya habían retirado febuxostat 
o alopurinol, y no incluye información acerca del TRU introducido tras la retira-
da del aleatorizado inicialmente: El análisis por intención de tratar puede achacar 
efectos deletéreos cardiovasculares del nuevo TRU al tratamiento previamente re-
tirado. Por otro lado, el objetivo primario (combinación de MACE) no fue diferente 
entre los grupos de febuxostat y alopurinol, y el estudio no explica ningún meca-
nismo por el cual febuxostat incrementara el riesgo de muerte cardiovascular. De 
hecho, los objetivos secundarios no tenían la potencia estadística suficiente para 
detectar una diferencia. Asimismo, existe una falta de balance en antiagregación 
y en uso de AINE como profilaxis de gota (más pacientes con AINE en el grupo de 
febuxostat, los cuales incrementan RCV). Por último, habría que señalar la ausen-
cia de grupo placebo (se conoce la diferencia, pero se desconoce el efecto neto). Por 
todo ello, la mayoría de expertos sugieren interpretar los resultados del CARES con 
cautela y confrontarlos con los datos de seguridad del CONFIRMS y de diferen-
tes estudios post-comercialización en gota, además de esperar a los resultados de 
seguridad cardiovascular del FAST229 (Febuxostat versus Allopurinol Streamlined 
Trial), solicitado por la EMA tras la aprobación de febuxostat en Europa.

Por otro lado, ha de tenerse también en cuenta lo referido en las fichas técnicas 
de los TRU comercializados en nuestro país con respecto a patología cardiovas-
cular. En la ficha de alopurinol230 la patología cardiovascular no contraindica su 
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uso y tampoco se establecen advertencias especiales en enfermos cardiovascula-
res (angina o hipertensión aparecen en la lista de reacciones adversas muy raras; 
<1/10.000). En la de ficha de febuxostat231 la patología cardiovascular no contraindi-
ca su uso, pero no se recomienda su uso en pacientes con CI o ICC. En la ficha de
benzbromarona232 la patología cardiovascular no contraindica su uso y tampoco se
establecen advertencias o precauciones especiales en enfermos cardiovasculares.
En la ficha de lesinurad229 la patología cardiovascular no contraindica su uso, pero
en pacientes con enfermedad cardiovascular estable debe evaluarse regularmente
la relación beneficio/riesgo y no está recomendado su uso en caso de angina ines-
table, ICC clase III o IV de la New York Heart Association (NYHA), hipertensión
no controlada o episodio reciente de IAM, ictus o trombosis venosa profunda en
último año.

9.3. Trasplante de órgano sólido 

Pregunta clínica �
¿Cuál es la eficacia o efectividad y la seguridad del tratamiento en pacientes con gota 
y trasplante de órgano sólido?

Recomendaciones

El grupo elaborador, ante la ausencia de evidencia suficientemente sólida por carecer 
de estudios específicamente diseñados, no puede realizar recomendaciones concretas 
sobre cuál es el tratamiento más efectivo y seguro para pacientes con gota y trasplante 
de órgano sólido (Recomendación de grado √).

El grupo elaborador considera razonable que estos pacientes sean tratados por unida-
des de especialistas en Nefrología, Hepatología y Reumatología con experiencia espe-
cífica y relativamente extensa en el tratamiento de forma conjunta de la gota en los 
pacientes trasplantados (Recomendación de grado √).

Los pacientes con trasplante de órgano sólido no son incluidos en ensayos para el 
registro de nuevos medicamentos (febuxostat, lesinurad). Por ello se recomienda 
en sus Fichas Técnicas no emplearlos en pacientes con gota.

Por otra parte, aunque no se dispone de ensayos, el uso en práctica clínica de me-
dicamentos muy antiguos (como alopurinol o benzobromarona, este último con 
indicación aprobada en trasplante renal en ficha técnica) hace presuponer que son 
suficientemente eficaces y seguros. 

Por todo ello, es importante conocer la base científica que sustenta el empleo de 
distintos medicamentos reductores de la uricemia en pacientes con gota tanto en 
cuanto a eficacia como a seguridad.
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Calidad de la evidencia

Solo se han encontrados tres artículos que cumplen los criterios suficientes para 
revisión, dos en pacientes con trasplante renal y uno en trasplante hepático. La 
mayor parte de los artículos tratan del tratamiento de la hiperuricemia sin enfer-
medad (gota) o bien definir los resultados por grupo (gota o hiperuricemia) cuando 
la población incluye ambos grupos.

El artículo de Jacobs et al.233 describe una serie de casos en la que evalúa en solo 5 
pacientes la ausencia de interacción clínica aparente, en un tiempo de seguimiento 
no especificado, entre el alopurinol y el micofenolato-mofetilo en pacientes con 
trasplante renal, lo que permitiría poder sustituir a la azatioprina para el trata-
miento con alopurinol en caso necesario. Como limitaciones a los resultados, ade-
más del pequeño tamaño muestral y el carácter retrospectivo hay que destacar la 
ausencia de datos de seguridad, la media de uricemia postratamiento alcanzada 
por encima de las dianas terapéuticas y dosis empleadas bajas (100-200 mg/d) (Ni-
vel de evidencia 3).

El estudio de Navascues et al.234 es también una serie de casos en el que se comu-
nican los resultados del tratamiento con alopurinol en dosis bajas (100 mg/d) en 22 
pacientes con trasplante renal, analizando eficacia a 30 y 60 días. La eficacia pue-
de considerarse insuficiente, ya que la media de uricemia post-tratamiento era de 
8,3 mg/dL. No se analizan tasas alcanzadas de diana terapéutica de uricemia. No se 
detectó toxicidad hematológica a corto plazo (Nivel de evidencia 3). 

Neal et al.235 comunicaron los resultados del tratamiento de 8 pacientes con gota 
entre 134 pacientes consecutivos con trasplante hepático, de los cuales casi la mitad 
(47 %) mostró hiperuricemia en el postrasplante, asociada a la presencia de disfun-
ción renal y al empleo de ciclosporina-A. Aunque comunican una normalización de 
la uricemia en todos los pacientes, junto con una mejora de la función renal, no se 
aportan datos de uricemia seriada, ni de seguridad (Nivel de evidencia 3).

El GEG considera que el soporte de evidencia identificada está desfasado en el 
tiempo para la práctica clínica actual del empleo de medicamentos. No son aplica-
bles a nuestro entorno asistencial en el momento actual, ya que no está aprobada 
la indicación de tratamiento en pacientes con trasplante e hiperuricemia asinto-
mática. 

Por este motivo, la extrapolación de los datos (material suplementario bibliográ-
fico) obtenidos de series de tratamiento de hiperuricemia sin gota debe realizarse 
con cautela.
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Los resultados de los estudios identificados no son de aplicación directa a nuestro 
sistema sanitario ya que algunas de los agentes terapéuticos evaluados no son de 
uso común en nuestro entorno, las dosis son escasas y la cantidad de evidencia 
poco sólida.

El GEG entiende que parece razonable mostrar preferencia en la prescripción por 
medicamentos ampliamente empleados en estas poblaciones (alopurinol, en au-
sencia de tratamiento con azatioprina, o benzobromarona si se mantiene trata-
miento con azatioprina).
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10. Papel del Equipo de Atención Primaria

Uno de los motivos de consulta más frecuentes en Atención Primaria (AP) está 
constituido por los problemas osteoarticulares, suponiendo hasta el 40 % del total 
de las consultas. 

La participación de AP es fundamental en todo el “proceso gota”, desde la sospecha 
diagnóstica, pasando por el tratamiento de la fase aguda, profilaxis de nuevas cri-
sis y establecimiento de terapias reductoras de la uricemia, hasta el seguimiento y 
revisión de los pacientes, valoración de la adherencia al tratamiento y el estudio y 
tratamiento de las comorbilidades236.

10.1. Diagnóstico en Atención Primaria 

La mayoría de los pacientes con gota aguda son inicialmente valorados, diagnosti-
cados y tratados en AP o en Servicios de Urgencias, de tal manera que los médicos 
de atención primaria (MAP) son los profesionales con más probabilidades de ver 
pacientes con síntomas que sugieran un ataque de gota, sin diagnóstico previo237-239. 

Puntos clave en el diagnóstico de gota en AP

• En AP, dadas las dificultades técnicas para demostrar la existencia del depósito 
de cristales de UMS mediante la ecogra,a o especialmente mediante el patrón 
oro –el análisis del líquido sinovial por microscopía óptica de luz polarizada– 
es factible considerar un diagnóstico de sospecha basado en síntomas y signos 
cuando estos sean los característicos de un ataque de gota en enfermos con an-
tecedentes de hiperuricemia. Existen diversos criterios de diagnóstico y clasifi-
cación explicados en otro apartado, algunos específicos para el diagnóstico en 
AP48, 56. La actualización 2018 de la guía EULAR para el diagnóstico de gota consi-
dera que irían a favor de esta enfermedad las siguientes características: artritis 
aguda monoarticular del pie (especialmente de la primera MTF) o del tobillo; 
episodios de artritis previos similares; inicio rápido de la clínica (con el peor mo-
mento dentro de las primeras 24 horas, presencia de eritema; sexo masculino; 
enfermedad cardiovascular asociada e hiperuricemia56. La escala diagnóstica de 
Janssens, en la misma línea de los criterios de clasificación de EULAR, ayudan al 
diagnóstico clínico de gota, aunque sobre todo ayuda a descartarla8. En los casos 
en los que el estudio de líquido sinovial no se pueda realizar pueden también 
valorarse técnicas de imagen que demuestren la existencia del depósito de cris-
tales de UMS240. 
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• Hasta un tercio de los pacientes son derivados a Reumatología en EEUU239. So-
bre los motivos que aconsejan una consulta a Atención Especializada nos refe-
riremos en otro apartado.

10.2. Tratamiento de la gota en Atención Primaria

El manejo tanto de la gota como de las múltiples comorbilidades que se le asocian 
se lleva a cabo principalmente en AP, tanto por médicos como por enfermeras. Por 
ello tanto los objetivos como el tratamiento (farmacológico y no farmacológico) de-
ben ser claros para los profesionales sanitarios y sobre todo para el enfermo y su 
entorno.

Tratamiento reductor de la uricemia

Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico hipouricemiante es el más importante ya que per-
mite eliminar el elemento patógeno, el cristal de UMS. El alopurinol es el medi-
camento más utilizado y, generalmente, la primera línea de tratamiento, siendo 
febuxostat la mejor alternativa en caso de intolerancia o ineficacia con el trata-
miento con alopurinol. El síndrome de hipersensibilidad al alopurinol es el efecto 
secundario más grave provocado por este medicamento. La aparición de éste se 
ha relacionado con la función renal del enfermo y la dosis de medicamento al 
inicio del tratamiento. La tabla 9 muestra la dosis de inicio en función del filtrado 
glomerular103. A partir de aquí la dosis se va aumentando progresivamente hasta 
llegar al objetivo terapéutico marcado. El aumento de dosis progresivo, al provo-
car una disminución de la uricemia más sostenida, disminuye la posibilidad de 
provocar nuevos ataques con lo que se aumentaría la adherencia al medicamen-
to. Esta estrategia de inicio con dosis bajas y aumento progresivo hasta alcanzar 
la uricemia objetivo puede ser utilizada con todos los medicamentos hipourice-
miantes. El control analítico puede realizarse cada cuatro semanas hasta conse-
guir el objetivo de uricemia239.

Medidas no farmacológicas

La instauración de medidas no farmacológicas en la gota es muy importante para 
la salud general del paciente236. La gota se asocia a múltiples enfermedades me-
tabólicas y cardiovasculares que obligan a promover cambios dietéticos y en los 
estilos de vida no sólo con idea de reducir la uricemia sino también con la intención 
de reducir el riesgo cardiovascular236, 241. 
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Las medidas no farmacológicas comprenden acciones encaminadas al tratamiento 
integral del paciente con gota y se establecen de forma individualizada, haciéndo-
le partícipe de las decisiones, fijando conjuntamente un objetivo realista y reali-
zando un seguimiento adecuado en el devenir de la enfermedad y estableciendo 
de forma dinámica los cambios oportunos hasta lograr los objetivos previamente 
pactados242. Por su accesibilidad y cercanía al paciente, AP cumple con las caracte-
rísticas adecuadas para establecer las recomendaciones para un cambio efectivo 
de los estilos de vida10, 243, 244. 

Las intervenciones educativas y conductuales pueden mejorar los resultados de 
la gota a corto y medio plazo245. Algunos autores han demostrado que los gotosos 
presentan déficits importantes en el conocimiento del manejo de la enfermedad, 
incluso en aquellos con gota activa. Muchos pacientes, en general, asocian la gota 
con estereotipos negativos y tienden a trivializar el impacto de la enfermedad a 
pesar de su gravedad246. Por tanto, una educación sanitaria completa ayuda a que 
los pacientes con gota puedan entender la naturaleza de su enfermedad y saber 
cómo controlarla242. 

La modificación de los estilos de vida es necesaria, a pesar de que no tiene un gran 
impacto en el control de las cifras de uricemia, para la modificación del riesgo car-
diovascular y deben incluir consejos sencillos, breves y concisos47, 56, 87, 241, 242, 244, 247 (ver 
tabla 10).

Es importante destacar también el posible rol de las enfermeras de AP en la edu-
cación de los enfermos, tanto respecto a la gota como a las comorbilidades que los 
acompañan. La educación por parte de las enfermeras podría incluso tener una 
mayor aceptación que la realizada por los médicos248. En el apartado de enfermería 
y gota se comentará más extensamente.

Tratamiento y prevención de los ataques

En AP para el tratamiento de los ataques se utilizan principalmente AINE, gluco-
corticoides o dosis bajas de colchicina. En el apartado de tratamiento se recogen las 
características y recomendaciones al respecto; pero existen algunas especificida-
des del tratamiento para ser tenidas en cuenta por el médico de AP:

a. Facilitación de información para identificar el ataque y tratamiento precoz (in-
the-pocket medication)

Se ha demostrado que el inicio precoz del tratamiento antinflamatorio del ata-
que de gota puede disminuir la duración e intensidad del mismo240. Consecuen-
temente resulta beneficioso facilitar al enfermo información de cómo son los 
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ataques y educarlo adecuadamente en el manejo de su tratamiento para que lo 
inicie de forma precoz, por su cuenta y sin necesidad de acudir a su médico de fa-
milia o a un servicio de urgencias. Por este motivo se recomienda que el enfermo 
lleve encima su tratamiento para los ataques, especialmente durante los viajes, 
lo que permitirá un tratamiento precoz del mismo.

b. Identificación de riesgos (tratamientos concomitantes/interacciones) 

Los enfermos con gota frecuentemente asocian múltiples comorbilidades por 
lo que la educación sobre los posibles desencadenantes de los ataques de gota, 
para poder evitarlos, así como de las posibles interacciones del tratamiento del 
ataque con otros medicamentos es fundamental. Del mismo modo, es importan-
te la educación sobre la identificación precoz de los efectos secundarios más fre-
cuentes y más graves de la medicación, como por ejemplo la aparición de un rash 
cutáneo, para conseguir una retirada de los medicamentos lo más pronto posi-
ble. También la información sobre la necesidad de realizar analíticas de control, 
no sólo para titular la uricemia sino para descartar efectos secundarios, puede 
evitar el empeoramiento y progresión de los mismos. Otra medida de seguridad 
la constituye proporcionar conocimientos sobre el ajuste o modificación de la 
medicación según las comorbilidades que presente el paciente gotoso como por 
ejemplo evitar el uso de diuréticos para la hipertensión arterial y en su lugar 
pautar calcioantagonistas.

c. La colchicina, útil tanto en el tratamiento de la fase aguda como en la profilaxis 
de los ataques de gota, tiene un margen terapéutico muy estrecho. Según ficha 
técnica, para el tratamiento del ataque no deben administrarse más de 2 mg/
día ni más de 6 mg en 4 días. Se debe ser especialmente cauteloso en enfermos 
con filtrado glomerular disminuido y vigilar la aparición de síntomas de mio-
patías en aquellos que están tomando estatinas139. La dosis como tratamiento 
preventivo de los ataques es de 0,5-1 mg/día. La práctica habitual es administrar 
pequeñas dosis de colchicina (0,5 mg/día) junto a un AINE o un corticoide en la 
crisis aguda239 y mantenerla como profilaxis, posteriormente, una vez retirado el 
AINE o corticoide.
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10.3. Valoración en Atención Especializada

No hay datos disponibles que concreten las indicaciones de remisión de pacientes 
con gota a Reumatología239. A continuación, se recogen las situaciones en las que, 
en ocasiones, y según los expertos puede plantearse la interconsulta con Reuma-
tología243:

• Presentación clínica atípica o diagnóstico diferencial complejo

• Confirmación diagnóstica con estudio de cristales en líquido sinovial

• Gota grave

• Gota en pacientes crónicos complejos 

• Enfermedad renal avanzada. Filtrado glomerular <30 ml/min

• Trasplantados 

• Existencia de múltiples comorbilidades que dificultan el manejo

• Evolución desfavorable/falta de respuesta adecuada a los tratamientos pauta-
dos en AP

• Necesidad de tratamientos/pruebas complementarias no disponibles desde AP

Tabla 9. Dosificación inicial de alopurinol en función del filtrado glomerular27

Dosis de inicio de alopurinol según FG

FG (ml/min/1,73m2) Dosis de alopurinol

<5 50 mg/semana

5-15 50 mg/2 veces en semana

16-30 50 mg/48 horas

31-45 50 mg/24 horas

46-60 50-100 mg/alternando cada día

61-90 100 mg/día

91-130 150 mg/día

Stamp LK, Taylor WJ, Jones PB, Dockerty JL, Drake J, Frampton C, et al. Starting dose is a risk factor for allopurinol 
hypersensitivity syndrome: a proposed safe starting dose of allopurinol. Arthritis Rheum. 2012 Aug; 64(8):2529-36.

Tabla 10. Modificación en los estilos de vida que podrían proponerse al enfermo con gota en 
relación a su enfermedad y a su salud en general

Pérdida de peso, si existe sobrepeso u obesidad

Limitar el consumo de alcohol (depende del tipo de alcohol y de la cantidad), evitar sobre todo 
cerveza y licores
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Evitar refrescos y bebidas edulcoradas

Limitar el consumo de carnes rojas

Aumentar el consumo de lácteos y derivados desnatados

Aumentar el consumo de proteínas de origen vegetal (verduras, legumbres y frutas)

Consumir moderadamente pescados; mejoran el riesgo cardiovascular

Realizar ejercicio físico adecuado

Evitar el tabaco

Evitar el consumo excesivo de sal

Beber líquidos abundantemente

Evitar transgresiones dietéticas bruscas

Estimular el consumo de fibra en la dieta

Café y té sin restricciones
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11. El papel de enfermería

La enfermería cobra un papel clave en el manejo de esta enfermedad. Su experiencia 
en el manejo de gota junto con sus conocimientos y habilidades sobre educación, 
promoción de la salud y adherencia al tratamiento, la convierten en una pieza clave 
para la adecuada adherencia y cumplimiento de las recomendaciones pautadas249.

El impacto que puede tener sobre el manejo de la gota el personal de enfermería 
específicamente entrenado se evidencia mayoritariamente con los trabajos publi-
cados por el grupo de la Universidad de No-ingham del Reino Unido. 

Las principales barreras que encuentran los pacientes y sanitarios para el manejo 
adecuado de la gota son el desconocimiento sobre: las causas y consecuencias de la 
gota, su tratamiento eficaz mediante el cambio de estilo de vida y el uso de la terapia 
de reducción de urato y los efectos secundarios de dichos tratamientos. La edad, el 
olvido, la ausencia de comorbilidades asociadas y la desconfianza en la eficacia perci-
bida del tratamiento son otras de las barreras que dificultan la adherencia4.

Por parte de los profesionales, la falta de conocimientos adecuados sobre el manejo 
de la gota influye en el manejo inadecuado del proceso250, 251.

Estas barreras se proyectan en una adherencia baja al tratamiento hipouricemian-
te (10 %-46 %) en pacientes con gota252-255. 

Diversos estudios96, 245, 248, 249, 256, 257 muestran cómo una intervención administrada por 
enfermeros formados que incluye: la educación individualizada, la participación 
de los pacientes en la toma de decisiones (empoderamiento) y el acceso al apoyo 
capacitado en el manejo de los efectos secundarios a través de la enfermería, pue-
den mostrar un impacto tanto en el cambio del estilo de vida, como en la adheren-
cia al tratamiento, consiguiendo una mejora en las tasas de consecución de dianas 
terapéuticas (uricemia diana) y resultados clínicos: niveles de urato adecuados y 
reducción de los tofos y el número de ataques.

El manejo de la hiperuricemia por parte de enfermería es coste-efectiva249 y varios es-
tudios revelan como con una intervención enfermera, entre doce y veinticuatro meses, 
el 92-95 % de los participantes disminuyeron los niveles séricos de urato <6 mg/dL249, 251.

Los pacientes que reciben atención dirigida por enfermeras254 informan de mayor 
satisfacción que la obtenida con médicos de atención primaria, si bien el entorno 
se circunscribe a la atención sanitaria en el Reino Unido.

Se recomienda incorporar al seguimiento habitual de los pacientes con gota el apoyo 
de enfermería con formación específica siempre que el entorno asistencial los permita 
(Recomendación de grado A). 
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12. Consejos generales para el manejo del paciente

El manejo de los pacientes con gota debe hacerse teniendo en cuenta las características indivi-
duales de cada paciente.

El ataque de gota es una situación clínica muy dolorosa e invalidante. Se debe promover el empleo 
de los medios farmacológicos y no farmacológicos para un rápido y efectivo control del dolor y 
la inflamación. La selección de estos medios dependerá en gran medida de las particularidades 
clínicas de cada paciente.

Se debe considerar, conjuntamente con el paciente, el inicio del tratamiento hipouricemiante en 
pacientes con gota confirmada, para lo que es fundamental realizar un diagnóstico de certeza 
siempre que sea asistencialmente factible.

Se recomienda realizar el diagnóstico definitivo mediante estudio con microscopio óptico, si bien 
el clínico puede apoyarse en la sintomatología, así como en estudios analíticos y exploraciones 
complementarias mediante pruebas de imagen, resultando de elección la ecografía articular.

Aunque resulta conveniente demorar unas semanas la introducción de TRU tras un brote de artri-
tis, puede considerarse la introducción del mismo durante el ataque de gota en aquellos pacientes 
con respuesta completa al tratamiento antinflamatorio, pacientes hospitalizados con gota grave o 
pacientes con brotes recurrentes de artritis en tratamiento con inhibidores de IL-1.

Durante el tratamiento con reductores de uricemia se recomienda comprobar periódicamente la 
adherencia, la función renal y los posibles efectos secundarios derivados del tratamiento, así como 
de los niveles de AUS, siguiendo estrategia T2T, para conseguir y mantener valores <5-6 mg/dL.

La ecografía articular puede ser una herramienta de gran ayuda para la evaluación del depósito de 
urato, tanto basal como durante el seguimiento del paciente con gota, durante el tratamiento con 
medicamentos reductores de uricemia.

En función de la gravedad de la enfermedad (extensión de la distribución articular, frecuencia 
de periodos sintomáticos y daño estructural asociado) y de las características de cada paciente 
(comorbilidades, medicaciones concomitantes), se aconseja asociar tratamiento profiláctico de 
ataques de gota durante los primeros 6-12 meses del tratamiento con TRU.

Antes de la instauración del tratamiento debe informarse y consensuarse con los pacientes los 
objetivos, los medios para alcanzarlos, los lapsos de tiempo requeridos y el balance riesgo/bene-
ficio del tratamiento.

La prescripción de tratamientos debe basarse en principios de eficiencia y experiencia clínica.

En el tratamiento de la gota es fundamental incluir la evaluación y el tratamiento de las co-
morbilidades asociadas (especialmente renales y cardiovasculares), aconsejándose estimación 
periódica de RCV mediante las herramientas disponibles, y manejo del mismo según las guías 
nacionales, preferiblemente en consenso con el Equipo de Atención Primaria u otros especia-
listas involucrados.

Se debería instruir al paciente y sus familiares, allegados o cuidadores, sobre las consecuencias 
articulares y extraarticulares de la enfermedad no tratada adecuadamente, las medidas de auto-
cuidado articular y la autogestión, si fuera posible, del tratamiento de los ataques inflamatorios.

El profesional sanitario debe ofrecer información y fomentará en los pacientes con gota hábitos 
de vida saludables, así como su implicación en el control tanto de la gota como de otras comor-
bilidades.
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13. Perspectiva del paciente

La obtención de información sobre cómo los pacientes con gota experimentan y 
perciben su estado de salud puede ayudar a los profesionales implicados en su 
cuidado a entender otros factores que influyen en el proceso de la enfermedad. En 
la elaboración de esta guía se ha incorporado la visión de los pacientes con gota 
mediante tres vías: 1) la participación directa de dos pacientes con gota en el grupo 
elaborador de la guía; 2) inclusión de una revisión sistemática de los estudios cientí-
ficos existentes sobre la experiencia de los pacientes con GOTA y sus familiares y/o 
cuidadores, 3) inclusión de los principales resultados de un estudio cualitativo pri-
mario, llevado a cabo como parte de esta GPC, con pacientes que voluntariamente 
querían contar sus experiencias y preocupaciones.

Revisión de la evidencia 

Se ha hecho una revisión de la evidencia científica disponible, priorizando los estu-
dios realizados con metodología cualitativa para recoger las inquietudes, preocu-
paciones y necesidades de los pacientes con gota, sus familiares y cuidadores. Los 
objetivos son: explorar las percepciones, actitudes y experiencias con respecto al 
impacto que ha tenido el diagnóstico de la enfermedad en las personas con gota; 
evaluar sus experiencias sobre los síntomas de la enfermedad y sobre el proceso de 
tratamiento (con especial atención a la adherencia al mismo); valorar la influencia 
del estilo de vida en el desarrollo y transcurso de la gota; averiguar cuáles son las 
necesidades de información y educación con respecto a la enfermedad, y por últi-
mo estimar la calidad de las relaciones sanitarias. 

El proceso de análisis ha identificado cinco temas principales: 1) la influencia del 
diagnóstico; 2) los síntomas de la enfermedad; 3) la importancia de la adherencia 
al tratamiento; 4) el impacto de la enfermedad en el día a día, y 5) la interrelación 
sanitaria. Cada tema contiene diferentes hallazgos, como se evidencia en el mapa 
temático (figura 1). A continuación, se presentan los temas identificados y las con-
clusiones obtenidas.
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Figura 1. Inquietudes, preocupaciones y necesidades de los pacientes con gota
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Influencia del diagnóstico
• Percepción de la enfermedad por parte del paciente 
• Visión de los clínicos frente avisón de los pacientes

Los síntomas de la enfermedad
• Dolor
• Tofos
• Brotes de inflamación articular

Adherencia al tratamiento
• Perspectiva de los pacientes
• Visión de los clínicos

Entorno familiar y social 
• Papel de la familia
• Estigmatización 
• Trabajo

Atención clínica 
• Interacción con los profesionales
• Educación de los pacientes
• Necesidades de formación de los clínicos

Día a día con la enfermedad
• Estilo de vida
• Estados de ánimo
• Sexualidad
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El diagnóstico 

Percepción de la enfermedad por parte del paciente
En el proceso de diagnóstico de la gota hay dos situaciones diferentes. Por un 
lado, están aquellos pacientes para los que la obtención del diagnóstico y el cono-
cimiento y comprensión de las causas que producen la enfermedad, contribuyen 
a que puedan comenzar a procesarla y a buscar métodos para manejarla y adap-
tarse a ella. Hay, incluso, personas que tratan ellas mismas de identificar la causa 
de haber desarrollado gota porque piensan que eso les ayudaría a fijar el camino o 
las acciones que después realizarán para lidiar con la enfermedad258, 259.
Sin embargo, hay otro grupo de pacientes que muestra una gran reticencia a 
aceptar el diagnóstico. En un estudio se refleja el papel o rol que juega el ideal 
de masculinidad. Algunos hombres llegan a mostrar su rechazo ante acudir por 
primera vez al médico, tras el primer ataque agudo de gota, para evitar la “ver-
güenza” de admitir el dolor tan intenso que padecen; aunque eso conlleve una 
serie de consecuencias negativas en su bienestar físico y emocional, en las rela-
ciones de familia y en el trabajo. También hay mujeres que no estaban dispuestas 
a aceptar inicialmente el diagnóstico de gota, de su médico de familia, debido a 
las creencias y el estigma que asociaban con el diagnóstico de la enfermedad250. 

Q+, Q++

Q+

Visión de los clínicos frente a visón de los pacientes
En estudios realizados con el objetivo de crear y validar nuevos criterios de clasi-
ficación para identificar la gota, sobresale la diferente visión entre los pacientes 
y los clínicos sobre qué características de la enfermedad tendrían que ser las 
más destacables. Los pacientes creyeron que la incapacidad para realizar tareas 
cotidianas y caminar, era una característica diagnóstica importante y la calificaron 
como alta, mientras que los médicos creían que no era en absoluto discriminato-
ria. Los pacientes hicieron mayor hincapié en la gravedad de los síntomas de la 
gota, como el enrojecimiento, calor, inflamación y sensibilidad de las articulacio-
nes, que impiden el sueño y el funcionamiento normal cotidiano. También dieron 
más importancia que los médicos a la respuesta al tratamiento y los desencade-
nantes de los ataques de gota. En contraste, los médicos tendieron a enfatizar las 
imágenes, la pauta de la afectación articular y su comportamiento a lo largo del 
tiempo. En general, los médicos se centraron más en los criterios de diagnóstico 
y los pacientes en los criterios de gravedad de la enfermedad260.
Algunos estudios sugieren que, en el momento del diagnóstico, sería de gran 
utilidad para los médicos explorar las percepciones que tienen sus pacientes so-
bre la gota, ya que ciertas creencias comunes acerca de las causas y el manejo 
de la gota pueden interferir con el manejo efectivo de la enfermedad. De esta 
forma, el tiempo dedicado por los clínicos a corregir las suposiciones frecuentes 
acerca de que la dieta y el consumo de alcohol causan la gota y la vinculación del 
uso de medicamentos reductores de urato con una reducción de cristales en las 
articulaciones, promovería una percepción más precisa sobre la enfermedad y su 
manejo258, 261.

Estudios 
descriptivos
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Los síntomas de la enfermedad

Dolor
Es el síntoma al que los pacientes conceden más importancia. Vivir con gota para 
muchos pacientes es vivir con dolor262. Se describe como un dolor constante 
(“como un dolor de muelas constante”, “como si se hubiera roto el dedo del pie”), 
acompañado de hinchazón, enrojecimiento, calor, sensibilidad al tacto, rigidez, 
problemas de sueño262-264; y para algunas personas se expresa, incluso, el “deseo 
de amputarse el área afectada”265, 266. 
Con todo ello el dolor también es el síntoma principal que lleva a los pacientes a 
buscar la ayuda médica para controlarlo y evitarlo267. 

Q++, Q+

Q++
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Tofos
Algunos estudios destacan, especialmente, la importancia del impacto de la en-
fermedad en la vida del paciente en los casos de gota tofácea. La carga que la 
presencia de tofos añade a la enfermedad, en aspectos como el funcionamiento 
físico, social y psicológico, es la más comunicada por el paciente268.

Q+

Brotes de inflamación articular
Los pacientes recuerdan muy bien sus ataques de gota. Primero porque en ellos 
la relación con el dolor se da también de forma muy estrecha. De ahí que para 
muchos pacientes el recuerdo más nítido que conservan de sus primeros ataques 
es el del dolor, un dolor intenso que no olvidarán258. Otros destacan la gravedad y 
la duración de los ataques236. 
No obstante, hay pacientes que consideran que un ataque de gota lo que refleja 
es una acumulación ocasional de ácido úrico y que una vez que se resuelva el ata-
que no tendría que haber más cristales; ni por tanto habrá que preocuparse hasta 
que se produzca el siguiente episodio. De ahí que consideren que el tratamiento 
de la gota solo necesita centrarse en el ataque agudo. Si a esto se une el desco-
nocimiento sobre los posibles efectos a largo plazo que la acumulación progresiva 
de cristales de urato ocasiona en las articulaciones, el riesgo de daño articular 
para estas personas puede llegar a ser irreversible (osteoartritis)250. 
Para otras personas los ataques de gota son asociados a una sensación de ais-
lamiento. Se tiene miedo a salir a la calle por los propios síntomas y además se 
siente vergüenza porque se cojea y pueden verlos sus amistades. A esto se aña-
de la imposibilidad de conducir. Se aumenta también la sensación de aislamiento 
social porque no pueden ir a ciertos eventos sociales y familiares (comidas, re-
uniones, fiestas, vacaciones, práctica de deportes o disfrute de eventos deporti-
vos), a no ser que se planifique todo muy bien de antemano265, 266.

Q+, Q++
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Adherencia al tratamiento

Perspectiva de los pacientes
Hay una constante en el proceso de tratamiento de la gota y es la relativa a la 
adherencia al mismo. Las suposiciones de los pacientes acerca de los medica-
mentos que toman, las experiencias con la enfermedad y el nivel de satisfacción 
con la información que reciben sobre los medicamentos, influyen en su adhesión 
a los mismos.
Para algunos pacientes, el conocimiento de las consecuencias que la enfermedad 
puede tener a largo plazo y la posibilidad de optimizar individualmente las dosis 
de los medicamentos para evitar nuevos ataques agudos, podrían ser factores de-
terminantes para comprometerse a seguir el tratamiento. Si el paciente no sabe 
de la cronicidad de la gota será menos propenso a buscar tratamiento257, 269. Para 
otros pacientes, tanto el hecho de percibir que ellos juegan un papel importante 
en el control de la enfermedad, como que los medicamentos son efectivos, les 
predispone a una mayor adherencia270, 271. Hay pacientes que solo reconocen la 
importancia que tiene el tratamiento en la gota como enfermedad crónica, no la 
influencia que sus acciones personales puedan tener en el proceso272.
Entre los factores más destacables que facilitan la adherencia al tratamiento esta-
rían: la necesidad de prevenir los ataques agudos de gota para evitar así ir a urgen-
cias; librarse de la dureza y cronicidad del dolor, así como de las restricciones de la 
dieta; que no haya efectos secundarios (por el miedo a los mismos o los rumores 
que hay sobre ellos), y la confianza en los clínicos250, 262, 273. Hay pacientes que reco-
nocen que si a veces se “saltan” la medicación es por su preocupación al conside-
rar que están tomando demasiado medicamentos debido a sus comorbilidades o 
por pensar que la medicación no es necesaria en ausencia de dolor250, 267, 274. De esta 
forma la frecuencia, gravedad e impacto de los ataques agudos puede llegar a ser 
un factor importante para el paciente en la adherencia al tratamiento a largo plazo269.

Q+,
Estudios 
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Por el contrario, una postura o percepción negativa o pesimista sobre la enferme-
dad está asociada a una gota mal controlada, menor adherencia al tratamiento y 
mayor discapacidad musculoesquelética275.

Visión de los clínicos
Desde el punto de vista de los clínicos entre los factores que influyen para que 
sus pacientes cumplan con la medicación estarían: el número de medicamentos 
concurrentes; los posibles efectos secundarios relacionados con la medicación; 
el apoyo del entorno familiar, y las propias cogniciones del paciente. También el 
dolor de un ataque de gota puede actuar como un fuerte factor motivador para la 
adherencia274.
Según algunos clínicos el paciente tiene que responsabilizarse de su propia sa-
lud. El no cumplimiento adecuado de la prescripción y pautas del tratamiento, tal 
como se les indica, desemboca en episodios agudos y este efecto les produce 
desesperación y frustración. De ahí la importancia de la adherencia264.

Q++
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Vivir día a día con la enfermedad

Estilo de vida
El estilo de vida de un paciente está ligado al proceso de la enfermedad. Algunos 
pacientes, aparte de ver que la adherencia a la medicación es un aspecto muy 
importante, consideran que hacer cambios y ajustes en el estilo de vida, como 
mantener una dieta saludable y estar físicamente activo puede contribuir a un 
mejor automanejo o autocontrol de su gota. También si hay temor al dolor los 
cambios en el estilo de vida resultan menos difíciles267.
Sin embargo, una de las barreras más comunes para conseguir la eficacia del 
tratamiento es el incumplimiento de los cambios en el estilo de vida propuestos 
por los clínicos. Hay pacientes que se resisten a aceptar el diagnóstico de gota 
porque reconocerlo significa que a lo mejor hay hábitos de vida que tienen que 
cambiar y a eso no están dispuestos258. Según los médicos, los pacientes suelen 
comenzar siguiendo los consejos que se les ofrecen sobre los cambios necesa-
rios en su estilo de vida. Sin embargo, a medida que la frecuencia de los ataques 
agudos de gota disminuye, se vuelven menos cumplidores con respecto a estas 
modificaciones. Así, aunque las pautas sobre la medicación son más fáciles de 
seguir, en la mayoría de los casos, la limitación del consumo de alcohol o las res-
tricciones en la dieta son tareas más difíciles de mantener de forma prolongada276.
La mayoría de los pacientes son conscientes de algunos de los potenciales des-
encadenantes de la enfermedad que tienen ciertos alimentos. Sin embargo, aun 
así, continúan tomando alimentos que saben que son perjudiciales236, 264, 273, 277, 278. 

Q++, Q+

Estados de ánimo
Algunos estudios han mostrado que la prevalencia de la depresión y la ansiedad 
es mayor entre las personas con gota que en población general; pero destacan 
el caso de la depresión por la influencia negativa que puede tener, no solo en la 
salud psicológica del paciente, sino también en aspectos como la adherencia al 
tratamiento y a las revisiones clínicas periódicas, lo que puede tener un impacto 
desfavorable en el manejo de la enfermedad. De ahí que la depresión pueda llegar 
a afectar negativamente en el automanejo de la gota279. 
La calidad de vida también se ve disminuida y es evaluada a través de las limitacio-
nes funcionales físicas, emocionales y psicológicas, el deterioro de las relaciones 
sociales y las dificultades para la vida laboral263, 264. Y algunos estudios descriptivos 
muestran que ciertas ideas que las personas con gota puedan tener sobre la en-
fermedad están asociadas con la percepción de un mayor riesgo de mortalidad, 
independientemente de otras variables clínicas y demográficas importantes280.
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Sin embargo, también emerge en algunos estudios el mensaje de que ante la 
frustración y la impotencia por la enfermedad hay una necesidad de enfrentarse 
a la realidad y aprender a vivir con gota. La aceptación de la enfermedad es el 
método común de afrontamiento mencionado por los pacientes262. Q++

Sexualidad
Los pacientes reconocen la influencia de los ataques de gota en la disminución 
del deseo de mantener relaciones sexuales. Los mayores problemas para tener 
relaciones sexuales se derivan de la relación existente entre el dolor articular agu-
do y crónico y el impacto físico y, sobre todo, emocional que supone tener gota 
en los momentos de intimidad273, 281.

Q+

Entorno familiar y social

Papel de la familia
El soporte familiar es muy importante para los pacientes. Se demanda, principal-
mente, apoyo físico y afectivo, lo que se hace más necesario durante los ataques 
agudos de gota. A veces los pacientes perciben que los demás, no entienden la 
naturaleza de la gota y los efectos que tiene sobre ellos. 
Vinculado a la familia se destaca el temor de los individuos a que la enfermedad 
pueda ser sufrida también por otros miembros de su familia. Aunque si ellos han 
tenido un familiar cercano con gota la experiencia de estos les puede ayudar a 
lidiar mejor con la gota265.
Además, la gota no sólo limita el estilo de vida y, por tanto, la calidad de vida de 
las personas afectadas por ella, sino también de los miembros de la familia y 
cuidadores que expresan sentimientos de infelicidad o culpabilidad disfrutando de 
las actividades sociales sin la participación del familiar con gota264.

Q++
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Estigmatización 
Muchos pacientes relatan que las personas que les rodean no saben realmente 
qué es la gota y qué es lo que significa tenerla. Para los pacientes la gota es una 
enfermedad grave y extremadamente dolorosa y por tanto se enojan cuando su 
entorno social no la toma en serio y la enmarcan de forma humorística278. Persiste 
la idea sobre el estigma que acompaña a la enfermedad. Esto hace que se intente 
ocultar el diagnóstico o incluso se mienta cuando se habla con los demás. De esta 
forma se evitan comentarios, chistes y asociaciones ridiculizadoras del paciente 
con facetas como la alimentación (ej. comidas familiares donde se hacen chistes 
por una dieta en la que incluyen mariscos y cerveza)258, 264-266. 
Existe el temor para algunos pacientes de que la asociación que se hace de la 
gota con los excesos de ciertos alimentos y bebidas alcohólicas (es decir, con un 
estilo de vida poco saludable) sea visto por los demás como una enfermedad que 
se han auto provocado. Por ello hay que “soportar los síntomas” antes de acudir 
en busca de ayuda médica y recibir a cambio “críticas” o “reprimendas”250, 265. 
Si en lugar de llamarse gota la enfermedad recibiera el nombre de artritis indu-
cida por cristales de urato, la estigmatización y la percepción de la enfermedad 
cambiaría. Hay un estudio en el que dos grupos de población general responden 
a un mismo cuestionario con dos nombres diferentes. Si se habla de gota, la 
percepción es la de que se trata de una enfermedad causada por el inapropiado 
comportamiento del propio paciente al llevar una dieta inadecuada y consumir ex-
cesivo alcohol. Es una enfermedad etiquetada como vergonzosa desde el punto 
de vista social y cuyo tratamiento se centraría en intervenciones dietéticas. Si se 
habla de artritis inducida por cristales de urato, la causa de la enfermedad es vista 
como como algo debido al envejecimiento de los pacientes; y se etiqueta como 
una enfermedad más grave y crónica que para su manejo necesita medicación a 
largo plazo261. 

Q++, Q+
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El estereotipo de la gota puede también contribuir a que el paciente sienta ver-
güenza de su enfermedad y se aísle o lo aíslen. Como el ejemplo de algunos gru-
pos de personas (mahoríes) donde culturalmente la comida es un acto que forma 
parte de sus relaciones sociales y culturales y si un individuo está con un ataque 
de gota no puede participar266.

Q+

Trabajo
Son varias las dificultades que relatan los pacientes a la hora de hablar de su des-
empeño laboral. Entre las más destacables están, en primer lugar, la incompren-
sión de los jefes hacia la enfermedad266; después los impedimentos que añaden 
los ataques agudos, como no poder ponerse adecuadamente el uniforme y el 
calzado de trabajo264, 266, y también todos los pacientes demandan la posibilidad 
de tener flexibilidad horaria, en cuanto a disponer de “días sin trabajar”, sobre todo 
cuando hay ataques262, 265.

Q+, Q++

Atención clínica

Interacción con los profesionales
Se concede un gran valor a las relaciones médico-paciente en todo el proceso de 
la enfermedad; pero son muy distintas las percepciones existentes sobre este 
aspecto entre unos y otros: 
Desde el punto de vista de los pacientes se enfatiza en la expresión “decir” ver-
sus “escuchar” durante las consultas. Los pacientes relatan que cuando van a las 
consultas es más para que les hable el clínico que para ser escuchados por él. Los 
profesionales adoptan un enfoque didáctico donde prima el “decir” a los pacien-
tes qué es lo que tienen que hacer, más que “escuchar” sus experiencias con la 
enfermedad. A pesar de haber demostrado altos niveles de pericia profesional en 
el tratamiento de pacientes, los profesionales, a menudo, encuentran dificultad 
en utilizar un enfoque centrado en el paciente para la comunicación de la gota. 
Y como consecuencia de esto tienden a ofrecerles una información enfocada en 
cuestiones biomédicas que probablemente no se van a ajustar a las experien-
cias ‘vividas’ por los pacientes. Hay pocos intentos para evaluar e identificar la 
comprensión que tiene el paciente sobre las características de la gota o para la 
comprensión psicológica o impacto social de la condición en el propio paciente236.
Desde el punto de vista de los profesionales estos clasifican en tres categorías las 
barreras que detectan en su relación con los pacientes: 
1. La gestión de la enfermedad. Primero porque la propia historia natural de la gota 

(que comienza con poca frecuencia de episodios, luego continúa de forma pro-
gresiva aguda e insidiosa y, más tarde, se une el desarrollo de condiciones co-
mórbidas) puede convertirse en una barrera para una gestión efectiva. El clínico 
puede tener dudas y realizar solo un tratamiento preventivo agudo en lugar del 
que corresponde a una enfermedad crónica. Segundo porque los clínicos descri-
ben que sienten poco control sobre los aspectos relacionados con el comporta-
miento de los pacientes. Esto les lleva a la frustración y la desesperación ante lo 
que consideran como una falta de responsabilidad de los pacientes por su propia 
salud y a la percepción de inutilidad en torno a la gestión de la gota.

2. El propio sistema sanitario. La limitación del tiempo que pueden dedicar a las 
consultas se ve como una barrera importante para ofrecer una asistencia sani-
taria efectiva. El tiempo disponible para hablar con los pacientes es tan limitado 
que, restringe la posibilidad de trabajar en los cambios de comportamientos y 
la educación de los pacientes sobre la gota. 

3. Las diferencias culturales. Las percepciones de los pacientes y su falta apa-
rente de preocupación para responsabilizarse de su papel en el proceso se 
consideran cuestiones de base cultural. Además, hay países con diferentes 
grupos étnicos donde hay que tener muy en cuenta las diferencias en cuanto 
a creencias con la bebida y comida, por ejemplo, y en cuanto al idioma275, 277.
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Educación del paciente
¿De dónde obtienen los pacientes la información? Muchos la reciben por primera 
vez de parte de los médicos de Atención Primaria. Sin embargo, dependiendo 
del nivel de educación que tienen, a veces no entienden bien la información que 
se les ofrece. Se demanda más información y se necesita más educación del 
paciente. También un lenguaje claro y sencillo, que tenga en cuenta las diferencias 
culturales existentes, Entender, por ejemplo, que hay diferentes costumbres con 
respecto a la alimentación y a los nombres de los alimentos, para que no haya 
confusión250, 256, 264, 266, 274, 282, 283. Aun así, también en algunos estudios los clínicos 
reconocen que ellos tampoco ofrecen suficiente información a sus pacientes so-
bre la gota y que la educación del paciente es muy importante para conseguir un 
manejo satisfactorio de la misma264, 284.
Otro emisor de información es la familia; más en aquellos casos en los que hay 
antecedentes de gota. Esta circunstancia, por un lado, ayuda porque el paciente 
recibe también apoyo, comprensión y refuerzo para corregir ciertos hábitos; 
pero por otro perjudica porque puede servir para perpetuar mitos e información 
errónea266. 
Hay que hacer aquí una distinción por lo que respecta a la gota en mujeres. Al-
gunas mujeres no entienden bien la enfermedad y les resulta difícil encontrar 
información que les parezca relevante, ya que la mayoría está dirigida a los hom-
bres. La gota tiene un gran impacto en la identidad de las mujeres y en sus roles 
y relaciones. Estos hallazgos son importantes para los profesionales de la salud 
que tratan con mujeres tanto con sospecha de gota como con un diagnóstico 
existente269.
En general, la información adicional que los pacientes necesitan la buscan en los 
médicos, en otros profesionales clínicos, de otros pacientes o de internet267. Es 
curioso como en algunas ocasiones la consulta en internet o a algunas App hacen 
que cambien malos hábitos en cuanto a su dieta o al manejo de la enfermedad en 
algo que ni siquiera los médicos le habían dicho que hicieran258, 285.
Uno de los efectos beneficiosos de tener una mayor información y conocimiento 
de la enfermedad es la consciencia que toman los pacientes sobre la importan-
cia de la medicación; no se piensa tanto en los efectos adversos y hay mayor 
adherencia al tratamiento. Los programas individualizados dirigidos a cambiar la 
percepción de la enfermedad podrían conseguir mejorar los resultados de estos 
pacientes. Algo ligado a la necesidad de que los profesionales adapten su mensa-
je según las necesidades individuales de cada paciente275.
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Necesidades de formación de los clínicos
Los clínicos también opinan sobre el nivel de conocimiento que tienen sobre la 
enfermedad. Reconocen que necesitan mejorar la formación continuada en este 
tema, tanto con respecto al manejo de la propia enfermedad (algunos la tratan, 
por ejemplo, como una enfermedad aguda en lugar de crónica), como a la infor-
mación que luego puedan proporcionar a los pacientes274, 284. 
Hay pacientes que cuando no obtienen suficiente información sobre la enferme-
dad por parte de los clínicos que los atienden, acuden a los farmacéuticos para 
suplir o cubrir la brecha existente. Sin embargo, cuando se explora el punto de vis-
ta de los farmacéuticos, la mayoría también informaron de una falta de formación 
profesional específica o educación profesional continua en el manejo actualizado 
de la gota286.

Q+, Q++

Q+
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Estudio cualitativo

Con el objetivo de indagar en las experiencias con la enfermedad de los pacientes 
con GOTA dentro de nuestro contexto cultural, se ha realizado investigación cua-
litativa primaria, utilizando la técnica de grupo de discusión. La información ob-
tenida se transcribió y categorizó para interpretar los resultados. Así se pudieron 
identificar y analizar las cuestiones que son más relevantes para estos pacientes. 
Todo ello se utiliza para completar la información anterior obtenida con la revisión 
sistemática de la literatura.

Las conclusiones más importantes de la investigación cualitativa se sintetizan a 
continuación:

Categorías Análisis

Diagnóstico

El origen y la explicación de la gota 
Para la mayoría de los pacientes, el recuerdo y la identificación de su primera vez 
con un ataque de gota está ligado a la sintomatología y al momento en que se pro-
dujo. Y esto suele coincidir o bien con la realización de un ejercicio físico o con una 
situación de estrés. Muchos coinciden en que el estrés y los problemas personales 
o preocupaciones graves juegan un importante papel en el proceso de desencade-
nar el ataque. Y la idea es recurrente, vuelve y vuelve.

“La primera vez me pasó después de hacer ejercicio”.
“El principal origen de mis gotas ha sido los estrés que he pasado”.
“Por temas de estrés he tenido crisis, más o menos, cada seis meses”.
“En las situaciones de estrés, aumenta”.

En la búsqueda de los estudios publicados aparecía el papel o rol que juega el 
ideal de masculinidad y cómo algunos hombres muestran su rechazo para acudir al 
médico, por “vergüenza”, tras el primer ataque agudo de gota. Ahora en el discurso 
de los pacientes han aflorado también algunas reflexiones que de cierta manera 
podrían interrelacionarse y que tienen que ver con la construcción que hacen sobre 
el origen de la gota y su entendimiento acerca de la etiología de la enfermedad. 
Los pacientes se preguntan por qué la gota es más frecuente en los hombres que 
en las mujeres. 

“No es una cuestión sexista, pero por qué los hombres tenemos más gota que 
las mujeres, cuando los hombres siempre hemos hecho más ejercicio que ellas”.
“Por qué hay más hombres que mujeres”.
“A lo mejor es porque cuando están con el periodo eliminan por ahí impurezas”.

Algunos hombres con gota crean un modelo de lo que es normal o de cuál es el pa-
trón ideal que influye en la aparición de la enfermedad. Y el que se manifieste más 
en hombres no les cuadra, porque los comportamientos que influyen en la salud de 
los hombres se relacionan con su ideal de masculinidad. 
A la mujer se le asigna la etiqueta de debilidad física mientras que al hombre se le 
confiere el atributo de fuerza.
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Diagnóstico
(cont.)

El proceso del diagnóstico y los especialistas implicados
El proceso de diagnóstico está descrito de forma diferente dependiendo de varias 
cuestiones fundamentales. El camino más fácil es aquel que recorren los pacientes 
que ya tienen antecedentes familiares de gota, porque los síntomas se identifican 
más fácilmente y porque la derivación a un reumatólogo se hace antes, lo que 
les permite obtener una definición de su cuadro clínico de forma más rápida. Los 
pacientes de más edad y aquellos en los que se relacionan los síntomas con una 
posible consecuencia de haber realizado un determinado ejercicio físico comentan 
“los errores” de comenzar con especialistas que nada tienen que ver con reumato-
logía. La mayoría de ellos han recorrido un camino largo de diagnósticos incorrectos 
hasta alcanzar el de gota.

“En derivarme a reumatología tardaron bastante”.
“Mi hermano sí que ha tenido ataques de gota”.
“Mi padre toda la vida con ácido úrico. Y con 28 años salí del trabajo y me tomé unas 
cervezas sin alcohol con un compañero, … me acosté y cuando me levanté y no 
podía andar. Tenía el tobillo…, estuve varios meses tratándolo como un esguince y 
al final hubo alguien que se le encendió una bombilla y eso, … mi error es pensar 
que esto lo trataba un internista…y seguí mal, … hasta que di con el reumatólogo”.

Síntomas

Los síntomas físicos del día a día
La cronicidad de la enfermedad se traduce en una convivencia con algunos sínto-
mas que pueden aparecer de forma recurrente y que se encadenan unos con otros; 
algo que afecta muy negativamente a todos los pacientes. Por una parte, está el 
dolor; pero como un síntoma pueden ser también la forma mediante la cual el pa-
ciente describe su problema, tiene dos versiones diferentes. Hay un dolor que está 
indiscutiblemente ligado a la aparición y recurrencia de los ataques de gota, con el 
que es más difícil convivir. Y hay otro dolor que dura menos y que se manifiesta a 
la hora de comenzar las actividades diarias y que es más fácil de manejar. La carac-
terística común de ambos tipos de dolor es la discapacidad funcional que conlleva.

“No podía mover las piernas ni un centímetro y aquello tuvo un efecto para mí 
enorme; …eso me asustó y acudí al hospital”.
“He tenido que estar ingresado dos veces porque no podía con el dolor de la 
rodilla, y dolor sin andar”.
“He tenido problemas en los tobillos, de ir andando y como tropiece rabiarme”.
“Cuando me levanto no me puedo mover, … hasta que no camino un poco”.

Otros síntomas que se enfatizan son los de inflamación–hinchazón-enrojecimiento. 
También esto les puede afectar mentalmente de forma negativa a las personas con 
gota porque lo perciben como un factor que les reduce, principalmente, su calidad 
de vida. 

“Todo comenzó como si fuera una luxación en la parte del tobillo, y en el dedo 
gordo del pie. Luego empezó el otro tobillo y empezó a ir a más, hasta que co-
mienzo a andar con las piernas rígidas, … la hora de caminar es increíble, se me 
hincha la rodilla como si fueran tres”.
“Yo empecé que se puso rojo el dedo del pie, … hasta que un día no podía andar”.

Tratamiento

Encontrar el mejor tratamiento porque es el más efectivo
En la experiencia de los pacientes la elección del tratamiento farmacológico juega 
un papel fundamental. El objetivo para ellos es encontrar un medicamento que les 
ayude a recuperar la salud, la funcionalidad física y el poder así vivir una vida como 
si no tuvieran la enfermedad, una vida normal. Lo que se traduce en poder mante-
ner un funcionamiento social también normal. En una enfermedad como la gota el 
tratamiento está fuertemente relacionado con la esperanza de curar la enfermedad 
sin que esto lleve asociado una carga importante de efectos secundarios.
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Tratamiento
(cont.)

“Cuando ya sabes lo que te pasa y tienes un tratamiento tienes más tranquili-
dad”.
“Yo el miedo que tengo es al futuro. El ver si tanto tratamiento, tantos años, no 
me va a hacer daño, es lo que me da miedo”.
“Yo, no he notado nada de efectos secundarios”.
“He estado durante 40 años bien, muy bien con la medicación, sin casi medi-
cación al final, y ahora cuando me han dado medicamentos muy fuertes para el 
cáncer no puedo más, … con dolores muy fuertes”.

Cumplimiento del tratamiento
La importancia de la adherencia al tratamiento se bifurca en dos discursos diferen-
tes. Hay que distinguir qué parte corresponde al tratamiento farmacológico y cuál a 
las medidas no farmacológicas. 
Por lo que respecta a la medicación, uno de los argumentos fundamentales que in-
fluye en la adherencia de los pacientes al tratamiento es el miedo a los ataques de 
gota. Dejar de seguir el programa de tratamiento puede tener consecuencias amar-
gas. Esto es lo que les hace comprometerse con el cumplimiento de la medicación. 

“El error que cometí es dejar la medicación, … se va acumulando el ácido 
úrico y llega un momento que se va quedando ahí y… llega el ataque”.
“He empezado a tomármela más en serio y he empezado a ser más cumplidor 
de las normas que me mandan”.

El aspecto relacionado con las medidas no farmacológicas suele tener un deno-
minador común. La dificultad estriba en cumplir con las medidas dietéticas acon-
sejadas. La renuncia o limitación de ciertos alimentos y bebidas es más difícil de 
aceptar. Todos los pacientes coinciden en la existencia de los consejos clínicos o 
de la información que ellos han obtenido a través de otras fuentes como internet; 
pero también la mayoría sigue sin tener tan claro la verdad que hay detrás o, más 
importante aún, si el no cumplimiento de estos consejos alimentarios influye en la 
mejoría de su gota. Se constata así un hecho recurrente en muchas de las enferme-
dades que tienen alternativas de tratamiento no farmacológico: es más fácil “tomar 
una pastilla” porque los efectos son más rápidos. 

“Sigo sin respetar escrupulosamente lo que no hay que comer, pero a base de 
alopurinol y la colchicina llevo ya sin ataques de gota año y medio o más”.

Automedicación
Hay una peculiaridad que destaca en el discurso de algunos pacientes. Ante el mie-
do y desesperación a los ataques agudos han escuchado las recomendaciones de 
los clínicos sobre qué medicamentos pueden tomar y cómo manejar los ataques. 
Estaríamos pues ante pacientes informados. Sin embargo, en la práctica hacen 
adaptaciones de esa información y recomendaciones de una forma un tanto sui 
generis para conseguir más eficacia y rapidez en la solución del problema. Es lo 
que sucede con el uso de la colchicina y las decisiones propias que hacen con su 
dosificación, por ejemplo. 

“Con la colchicina ya sabemos lo que tenemos que hacer, para dentro dos pas-
tillas, y luego en otro rato, otras dos y así, y eso te provoca una diarrea, lo pasas 
fatal, estás como 12 o 24 horas que no puedes con la vida y luego ya…”.
“Hay que intentar regularse también uno a sí mismo”.
“Como sabes que la colchicina te provoca vómitos y diarrea, te la tomas”
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Tratamiento
(cont.)

La búsqueda de soluciones y tratamientos alternativos 
Que el tratamiento debería ser individualizado teniendo en cuenta las características 
de cada paciente, sí, debería ser lo ideal. Pero por qué no probar lo que a otras per-
sonas parece que le funciona o “les va bien”. Se recibe información sobre historias 
personales que aseguran resultados sorprendentes. Se abre así para algunas perso-
nas con gota un horizonte de remedios caseros ancestrales, ingredientes secretos y 
consejos transmitidos sobre los últimos descubrimientos, sin fundamento científico 
ni clínico alguno, en los que se pone la esperanza de que funcione para ellos. 

“Cuando estás que te duele buscas y haces cualquier cosa, lo que quieres es 
quitártelo”.
“Que le va muy bien a fulanito, … ¿por qué no lo haces tú?”.
“Bebe vino blanco, tinto no, que con el blanco no te da”.
“Como desde año y medio no se me quita el dolor busco lo que sea”. 

Vivir con 
Gota

Comprender el significado de la enfermedad. Enfermedad estigmatizada
Hay un componente de la enfermedad que termina por afectar emocionalmente 
a todos los pacientes. Es la estigmatización que socialmente rodea al hecho de 
padecer gota. Los pacientes perciben que para los demás es como si los culpables 
de tener gota fueran ellos mismos. Las comidas familiares, la planificación de los 
viajes de vacaciones, el ambiente laboral y las relaciones con el jefe y los compa-
ñeros, por citar algunos ejemplos, se convierten en situaciones angustiosas para 
ellos. Como se considera que la batalla en estas situaciones es una causa perdida, 
y para no estar siempre en el centro de las burlas de su entorno social y familiar, se 
opta por silenciar los síntomas o sensaciones que experimentan.

“La familia interpreta que yo me lo gano a pulso… entonces yo no cuento pe-
nas, … todos los cercanos interpretan que yo hago cosas que no debería hacer”.
“Si te ven tomando una cerveza: ¡qué haces, si tú no puedes!!”.
“La gota, la gota, ya estás con la gota. Tú es que te pones ciego a comer y 
beber”.
 “A mí, mi jefe me dice: ¡qué otra vez nos hemos pasado!!”.
“Me llevan los demonios cuando alguien dice: ¡tienes enfermedad de ricos!”.
“Mi mujer me mira y dice: ¡ya estás otra vez!!… y cuando nos vamos a ir de via-
je: ¡a ver si ahora te vas a poner con el ataque!, … ¿te va a dar o no te va a dar?”.

Adaptación
Adaptarse a una enfermedad crónica como la gota requiere tiempo. Los pacien-
tes pasan por distintas fases de afrontamiento y no existen plazos predecibles 
de tiempo para completar ese proceso; pero poco a poco después de sus expe-
riencias descubren recursos para afrontar las fases negativas de la enfermedad 
y luchan por conseguir que ésta no se adueñe de sus vidas. En las personas con 
gota se descubre una capacidad de adaptación y resistencia de la que a veces no 
son conscientes.

“He sido gotoso toda mi vida y le he cogido cariño a la gota, … trato de ver las 
partes positivas y lo positivo de la gota es que es una enfermedad que te avisa.
“Sé que el ataque me puede dar en cualquier momento… y asumo que es así”.
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Vivir con 
Gota
(cont.)

Modificación de los hábitos de vida
El cambio o modificación de ciertos hábitos de vida es una de las cuestiones más 
difíciles para los pacientes. La mayoría de las personas con gota tienen claros los 
objetivos que van a conseguir con la medicación. No sucede lo mismo con lo que 
atañe a los cambios en el estilo de vida que proponen los clínicos. Sobre todo, en 
el aspecto de los alimentos y bebidas. El principal obstáculo es que no ven clara la 
relación que existe con el empeoramiento de sus síntomas ni los beneficios o re-
compensas que se obtienen si realizan cambios. Una explicación estaría en que las 
personas viven en un contexto donde, en el proceso de socialización e intercambio 
de relaciones con los demás, ciertos comportamientos con los alimentos y bebidas 
establecen modelos y normas que se convierten en hábitos de un estilo de vida.

“Yo creo que aún la alimentación siendo importante no es fundamental, siem-
pre que no te tomes atracones”.
“Espero conseguir una solución para seguir comiendo todo lo que quiera …”.
“Me prohibió la cerveza y ya harto de que se pasaran los meses y sin beber y 
sin que se bajara el dolor ni un poquito, … y me fui de vacaciones y dije: ¡se 
acabó! y desde entonces me bebo todos los días mis cinco cervecitas y estoy 
igual, ni más ni menos”.
“A mí que no me quiten cuando estoy haciendo la comida o la cena, mi cerveci-
ta, a mí que no me la quiten”.

Cuando los pacientes obtienen información sobre la importancia de la actividad 
física en el pronóstico de la gota la decisión al respecto es más fácil. Coinciden en 
convertir el ejercicio en un hábito e introducen alguna actividad física regular en su 
rutina diaria. 

“Andar me está viviendo mejor”.
“Yo he comenzado a andar ahora”.

Actividad laboral
La enfermedad afecta también a la esfera laboral. Las limitaciones físicas influyen 
en la capacidad funcional de trabajar. Dependiendo del paciente y de su situación 
personal y anímica los cambios en cuanto a continuar con la actividad profesional 
o interrumpirla irán en un sentido o en el otro; aunque predominan las posturas de 
mantenerse activos en el puesto de trabajo.

“No se puede dejar de trabajar porque se necesita el trabajo para comer”.
“He ido a trabajar con muletas”.

Actitud ante el futuro 
Cuando la gota se percibe como una enfermedad que va a convertirse en compa-
ñera de viaje no siempre el futuro se ve con optimismo. Si la enfermedad no se 
controla no desaparece el miedo ante ella. El momento presente y el futuro se 
desdibujan y los argumentos de superación se tambalean.

“El futuro… Yo si sigo así lo veo muy mal”.
“Yo lo que veo es que tiene un coste para la sociedad, el tiempo que están que 
no te lo diagnostican, el tiempo que estás de baja…si estuviera bien encamina-
do el proceso: a quién te tiene que derivar, … si los reumatólogos tuvieran más 
formación".



118 Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Gota

Proceso 
asistencial

Relación con los clínicos
La relación que mantienen los pacientes con los clínicos es un tema recurrente a lo 
largo de todo el discurso y es un tema complejo. Médicos y pacientes perciben, in-
terpretan y experimentan esta relación de forma diferente, por lo que es importan-
te razonar sobre cómo se construye y cómo se deteriora la relación. El factor más 
influyente para cimentar la comunicación es la confianza y en este caso hay varios 
escenarios posibles. Para algunos pacientes la comunicación no solo se centra en 
la enfermedad, sino también en la persona. Y entonces saben que pueden contar 
con su médico en los momentos más difíciles.

“Si te dicen: tranquilo que en 24 horas va a ir mejor. Si encuentras un profesional 
que está pendiente, que excede su trabajo, que te lo explica, y que si tienes 
cualquier crisis puedas llamarle”.
“Ahora que he dado con una buena reumatóloga sí que me siento aliviado, me-
jor, … ha conseguido lo que no han conseguido otros. Hay cosas que yo siento 
que van mal (comida) y lo dejo de tomar”.
“Cuando das con un buen reumatólogo, la verdad te soluciona la vida”.

Para otros pacientes el médico como profesional es situado en una posición de 
superioridad y la calidad asistencial percibida es entonces menor.

“Yo no soy quien para decirle al médico lo que tiene que hacer, … pero le diría 
por qué no me quita la pastilla a ver si ya no me sube el ácido úrico”.

Necesidad de información sobre la enfermedad
El mensaje principal es que los pacientes destacan la necesidad de que se les 
proporcione más información sobre el manejo de la gota. Los pacientes acuden a 
la consulta primero porque tienen un problema de salud y a la vez motivados por el 
desconocimiento de saber qué es lo que les sucede y qué solución hay. Para que la 
relación médico-paciente se desarrolle de forma positiva es necesario proporcionar 
información asistencial a los pacientes. Y este es un factor determinante para que 
las expectativas de las personas con gota se resuelvan de forma satisfactoria. Sin 
embargo, lo que muestra la realidad es que se detecta una falta de información 
sobre el porqué de tomar o no tomar algunos medicamentos, o sobre lo que la 
enfermedad hace en el cuerpo de la persona. Y se enfatiza también en la falta de 
una información personalizada; y en que el paciente tiene que buscar por su cuenta 
la información en los canales más asequibles que tenga.

“A mí nunca me ha explicado nada nadie sobre los medicamentos. Los cristales 
te van erosionando por dentro y eso no nos lo suelen contar”.
“Nunca me han dicho tiene usted el ácido úrico alto, nunca”.
“Y te metes en internet y no te viene gran cosa”.
“Yo he llegado a la conclusión de que, si me meto en internet para buscar algo, 
salgo con la cabeza…, y digo: se acabó”.

Pacientes de poca fe 
Los pacientes demandan más investigación sobre la gota. Desde su punto de vista 
es como si los experimentos clínicos se hubieran estancado en el tiempo. Para ellos, 
la gota es una enfermedad antigua y parece que los tratamientos existentes en la ac-
tualidad son los mismos que han sido utilizados y aceptados sin más cuestionamien-
to desde hace años. Para ellos hay una necesidad de que se investigue más y saber 
cuál es el origen de la enfermedad y qué es lo que la provoca. Les faltan respuestas.

“No se investiga mucho, porque si no habrían inventado algo nuevo. Estamos 
tomando colchicina desde hace cuarenta años”.
“No utilizar un tratamiento de hace 50 años… debían de tenerlo un poco más 
estudiado”.
“Siendo una enfermedad aparentemente de reyes y tan antigua, hay muy poca 
investigación”.
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Estrategias diagnósticas y terapéuticas

Algoritmo 1

MOLP: microscopio óptico de luz polarizada; UMS: urato monosódico

ARTRITIS ACTUAL DE CAUSA NO CONOCIDA 
(o ARTRITIS PREVIA SUGERIDA POR HISTORIA) 

Hiperuricemia
(actual o previa)

Punción* y 
estudio MOLP

Ha clínica** Imagen***

Gota probada por 
cristales

Gota no probada 
por cristales pero 

probable

Gota no probada 
por cristales y no 

probable

Nódulos sugerentes 
de tofos 

(examen físico)

Visualización 
de cristales de UMS 

(aciculares, con intensa 
birrefringencia, elongación 

negativa)

NO o No disponibleSI

Algoritmo 1 

Algoritmo de diagnóstico de la gota

Considerar 
otro 

diagnóstico 
o nueva 
punción

* Puede ser guiada por 
ecografía

** Podagra, artritis 
intermitente asimétrica, 
de miembros inferiores, 
con eritema o instauración 
brusca

*** Erosiones con 
reacción perióstica “en 
tejadillo”; depósitos en 
TCDE; hallazgos ecográ-
ficos específicos (doble 
contorno y tofos)

(+) (-)
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Algoritmo 2

ATAQUE DE GOTA

• AINE + Colchicina (apdo. 8.8)
• AINE o Colchicina (apdo. 8.8)
• GC, tetracosáctida
• Anti-IL1

Dieta cardio-
saludable, 
ejercicio 
físico, 

control FRCV

Situación

Algoritmo 2 

Algoritmo de tratamiento de la gota

• Información
• Educación
• Consulta enfermería

Reconsiderar 
diagnóstico

PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE GOTADeterminar
• Características de la 

gota: número de ataques, 
número de articulaciones, 
nivel de uricemia, 
erosiones o daño articular

• Comorbilidades

SI

GOTA INTERCRÍTICA o con 
INFLAMACIÓN persistente

Mantener tratamiento

• Escalar dosis alopurinol
• Cambio a febuxostat
• Asociar lesinurad
• Cambio a benzobromarona
• Remitir a Unidad de referencia

Resolución 
del ataque

Alcanzada 
uricemia objetivo 

(apdo. 8.4)

Profi laxis de los ataques
• 1a Línea: 

 - Colchicina
• Alternativas:

 - AINE
 - GC
 - Anti-IL1

Comprobar adherencia 
terapéutica

Tratamiento hipouricemiante
• Defi nir objetivo de uricemia: 

características de la gota y 
comorbilidades

• 1a Línea: Alopurinol (inicio 
a dosis bajas, ascenso 
progresivo) (apdo. 8.6)

SI NO

NO

Valorar 
iniciar simultá-

neamente

Valorar 
iniciar simultá-

neamente

AINE: antiinfl amatorio no esteroideo; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; 
GC: glucocorticoides; IL-1: interleucina 1
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15.  Difusión e implementación: propuesta de 
indicadores

Estrategia de difusión

El objetivo de lograr la adherencia de los profesionales sanitarios hacia las reco-
mendaciones de una Guía de Práctica Clínica comienza con la estrategia de difu-
sión de la misma. El programa para implantar la guía para el manejo de pacientes 
con gota incluye las siguientes intervenciones:

• Divulgación sobre la finalización y disponibilidad de la guía a través del boletín 
del socio en la web de la Sociedad Española de Reumatología.

• Difusión de la guía en formato electrónico en la página web de la Sociedad Es-
pañola de Reumatología.

• Difusión de la guía en redes sociales: Twi-er, LinkedIn y Facebook de profesio-
nales.

• Presentación institucional de la guía en las distintas sociedades científicas im-
plicadas.

• En todas las presentaciones se destacará el material informativo realizado para 
el paciente con el objeto de favorecer su distribución entre todos los profesiona-
les sanitarios y así a su vez entre los pacientes con este problema de salud.

• Publicación de la guía en revistas científicas.

• Distribución dirigida y efectiva a los colectivos profesionales implicados (reu-
matólogos, nefrólogos, radiólogos, médicos de familia y enfermeras especialistas 
en reumatología) para facilitar la diseminación.

• Evaluación de la efectividad de la implantación, estableciendo sistemas de apo-
yo a la decisión clínica, integrando la guía y los indicadores seleccionados en el 
programa informático utilizado en AP.

• Presentación de la guía en actividades científicas (congresos, jornadas, reunio-
nes).

Propuesta de indicadores

El manual del instrumento AGREE II señala la importancia de la elaboración de 
indicadores que permitan conocer y valorar el cumplimiento de las principales re-
comendaciones de la guía.
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El propósito de los autores ha sido proporcionar una herramienta útil a los profe-
sionales interesados en la evaluación de la atención al paciente con gota. Se trata 
de medidas cuantitativas que si se obtienen con periodicidad permiten monitori-
zar la evolución en el tiempo de estos pacientes. Los responsables de la evaluación 
del impacto de la GPC y de la atención a los pacientes deberán elegir las fuentes de 
información adecuadas y el período de tiempo más conveniente al que se refiere 
cada indicador (tabla 11).

Tabla 11. Indicadores propuestos

Área Tipo de 
indicador Nombre del indicador

Dimensión 
de la 
calidad

Nivel 
asistencial*

Derivación Proceso

Porcentaje de pacientes con hipe-
ruricemia y artritis intercurrente 
tras un año de tratamiento que no 
responden adecuadamente.

80 % 1,2

Evaluación Proceso

Porcentaje de pacientes con 
anamnesis de factores asociados 
a hiperuricemia modificables (obe-
sidad, etanol).

90 % 1,2

Evaluación Proceso
Porcentaje de pacientes con eva-
luación de función renal y hepáti-
ca.

100 % 1,2

Evaluación Proceso Porcentaje de pacientes con eva-
luación de riesgo cardiovascular. 100 % 1,2

Evaluación Proceso
Porcentaje de pacientes con 
anamnesis de medicamentos aso-
ciados a hiperuricemia.

80 % 1,2

Evaluación Proceso

Porcentaje de pacientes con Rx 
simple de las articulaciones que 
muestran limitación en la explora-
ción física.

90 % 1,2

Evaluación Proceso
Porcentaje de pacientes con ex-
ploración completa de posibles 
tofos subcutáneos.

80 % 2

Evaluación Proceso
Porcentaje de pacientes con da-
tos sobre número de episodios de 
gota en año previo.

80 % 1,2

Evaluación Proceso

Porcentaje de pacientes con 
diagnóstico específico: imagen 
(eco-TCDE específica) o micros-
copía.

80 % 2

Tratamiento Proceso

Porcentaje de pacientes graves 
(poliarticular, tofos o daño estruc-
tural) que inician tratamiento hi-
pouricemiante.

100 % 1,2
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Tratamiento Proceso
Porcentaje de pacientes que al-
canzan dosis máxima eficaz tole-
rada de medicamentos.

90 % 2

Tratamiento Proceso Porcentaje de pacientes que alcan-
zan nivel adecuado de uricemia. 90 % 1,2

Tratamiento Proceso
Porcentaje de pacientes que tie-
nen al menos un control anual clí-
nico con uricemia.

100 % 1,2

Tratamiento Proceso
Porcentaje de pacientes con eva-
luación de ataque desde última 
revisión.

100 % 1,2
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16. Líneas de investigación futura

En el proceso de elaboración de la guía se han encontrado algunas áreas priorita-
rias de investigación futura:

Hiperuricemia asintomática 

• Hacen falta estudios sobre la influencia de la hiperuricemia en la aparición de 
gota, estratificando por tiempo de inicio de uricemia, estratos de uricemia, pre-
sencia actual de depósitos y antecedentes familiares como factores de predispo-
sición.

• Es necesario realizar estudios sobre el desarrollo de depósitos y aparición de in-
flamación en pacientes que inician hiperuricemia.

• Se necesita investigar en el coste-eficacia de la intervención sobre hiperuricemia 
con o sin depósito de urato.

Riesgo cardiovascular

• Hacen falta estudios sobre el efecto del tratamiento hipouricemiante en la inci-
dencia de eventos cardiovasculares/renales: efecto de clase (mecanismo de ac-
ción); efecto de medicamento (distintos IXO o distintos uricosúricos); efecto de 
dosis (y corrección farmacocinética en alopurinol), y efecto de la eficacia (urice-
mia alcanzada, estratos de uricemia). Estudios prospectivos de cohortes o casos/
control (seguidos vs. no seguidos)

• Son necesarios más estudios sobre el efecto del tratamiento con colchicina (do-
sis, duración de la profilaxis), sobre la tasa de ataques, la señal Doppler ecográ-
fica, parámetros inflamatorios e incidencia acumulada de eventos cardiovascu-
lares, corregida por otros factores de riesgo o características de la enfermedad.

Diagnóstico

• Es necesario realizar estudios sobre el coste-eficacia del empleo de la ecogra,a 
frente a otras modalidades (clínica primaria/clínica especializada/especializada 
o laboratorio con microscopía).

• Se necesita investigar en la rentabilidad del empleo de técnicas de imagen en la 
toma de decisiones terapéuticas.
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Tratamiento

• Son necesarios estudios sobre el efecto de co-intervención (control de hiperten-
sión, diabetes, hiperlipidemia) en la incidencia acumulada de eventos vasculares 
en pacientes con gota.

• Es necesario realizar estudios de reducción de costes sanitarios (empleo de re-
cursos urgencias/visitas atención primaria/visitas atención especializada/ingre-
sos hospitalarios) del control adecuado (“treat to target” o tratamiento en diana 
terapéutica).

• Se necesitan estudios sobre el efecto de la estrategia T2T en otros costes: so-
ciales, laborales y personales. Especial énfasis en reducción de costes laborales 
(empresa por absentismo o presentismo) y sociales (reducción del impacto eco-
nómico en el INSS por incapacidades laborales transitorias/permanentes).

• Hacen falta estudios sobre dianas óptimas de uricemia.

• Sería recomendable tener estudios sobre distintos tratamientos de prevención 
(AINE/colchicina/corticosteroides) en tanto a eficacia y seguridad. El empleo de 
prevención frente a otras medidas (escalada muy lenta y progresiva con alopu-
rinol) podría incluirse como rama de control activo.

• Debería explorarse el beneficio de iniciar tratamiento de prevención (colchicina) 
durante los ataques, o tratamiento completo (del ataque + colchicina + inicio de 
escalada de tratamiento hipouricemiante), evaluando eficacia, seguridad e im-
pacto en la adherencia.
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ANEXOS

Anexo 1. Niveles de evidencia y grados de recomendación 

Tabla 12. Niveles de evidencia y grados de recomendación de SIGN287, 288

Niveles de evidencia científica

1++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos 
o ensayos clínicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos 
o ensayos clínicos bien realizados con poco riesgo de sesgos.

1- Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clí-
nicos con alto riesgo de sesgos.

2++

Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de ca-
sos y controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo 
muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relación 
causal.

2+
Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo 
riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una 
relación causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y 
riesgo significativo de que la relación no sea causal. 

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinión de expertos.

Investigación cualitativaa

a  Esta categoría incluye los estudios de metodología cualitativa y no está contemplada por SIGN. Los estudios 
incorporados han sido evaluados a nivel metodológico, incluyéndose en esta categoría aquellos estudios más 
rigurosos.
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Grados de recomendaciónb

A

Al menos un metaanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico clasifica-
do como 1++ y directamente aplicable a la población diana de la guía; o 
un volumen de evidencia científica compuesto por estudios clasificados 
como 1+ y con gran consistencia entre ellos. 

B

Un volumen de evidencia científica compuesto por estudios clasificados 
como 2++, directamente aplicable a la población diana de la guía y que 
demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia científica extrapo-
lada desde estudios clasificados como 1++ o 1+

C

Un volumen de evidencia científica compuesto por estudios clasificados 
como 2+ directamente aplicables a la población diana de la guía y que 
demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia científica extrapo-
lada desde estudios clasificados como 2++

D Evidencia científica de nivel 3 o 4 ; o evidencia científica extrapolada 
desde estudios clasificados como 2+

√c Práctica recomendada basada en la experiencia clínica y el consenso del 
equipo redactor.

b  Los estudios clasificados como 1- y 2- no deberían usarse para la elaboración de recomendaciones por su alta 
posibilidad de sesgo.

c  En ocasiones el grupo elaborador se percata de algún aspecto práctico importante sobre el que se quiere hacer 
énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia que lo soporte. En general, estos casos 
tienen que ver con algún aspecto del tratamiento considerado buena práctica clínica y que nadie cuestionaría 
habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena práctica clínica. Estos mensajes no son una 
alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia científica, sino que deben considerarse únicamente 
cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.

Q+, Q++ Evidencia extraída de estudios cualitativos relevantes y de calidad.  
Esta categoría no está contemplada por SIGN.

Tabla 13. Niveles de evidencia científica y formulación de recomendaciones para preguntas 
sobre Diagnóstico.  
(Adaptación de NICE del sistema del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de 
Oxford)287, 289, 290

Niveles de 
evidencia 
científica

Tipo de evidencia científica

Ia Revisión sistemática con homogeneidad de estudios de nivel 1.

Ib Estudios de nivel 1.

II Estudios de nivel 2. 
Revisión sistemática de estudios de nivel 2.

III Estudios de nivel 3. 
Revisión sistemática de estudios de nivel 3.

IV Consenso, opiniones de expertos sin valoración crítica explícita.
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Estudios 
de Nivel 1

Cumplen:
• Comparación enmascarada con una prueba de referencia (“patrón 

oro”) válida. 
• Espectro adecuado de pacientes. 

Estudios 
de Nivel 2

Presentan sólo uno de estos sesgos:
• Población no representativa (la muestra no refleja la población donde 

se aplicará la prueba). 
• Comparación con el patrón de referencia (“patrón oro”) inadecuado (la 

prueba que se evaluará forma parte del patrón oro o el resultado de la 
prueba influye en la realización del patrón oro). 

• Comparación no enmascarada. 
• Estudios casos-control. 

Estudios 
de Nivel 3 Presentan dos o más de los criterios descritos en los estudios de nivel 2.

Grados de Recomendación Evidencia

A Ia o Ib 

B II

C III

D IV

Tabla 14. Niveles de evidencia científica y formulación de recomendaciones para preguntas 
sobre Seguimiento/Pronóstico. 
(Modificación según Rector*de la Adaptación de NICE del sistema del Centro de Medicina 
Basada en la Evidencia de Oxford)287, 289-291

Niveles de 
evidencia 
científica

Tipo de evidencia científica

Ia Revisión sistemática con homogeneidad de estudios de nivel 1.

Ib Estudios de nivel 1.

II
Estudios de nivel 2.
Revisión sistemática de estudios de nivel 2.

III
Estudios de nivel 3.
Revisión sistemática de estudios de nivel 3.

IV Consenso, opiniones de expertos sin valoración crítica explícita.

Estudios 
de Nivel 1

Cumplen:
• Comparación enmascarada con una prueba de referencia (“patrón 

oro”) válida (No aplica).
• Espectro adecuado de pacientes.
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Estudios 
de Nivel 2

Presentan sólo uno de estos sesgos:
• Población no representativa (la muestra no refleja la población donde 

se aplicará la prueba).
• Comparación con el patrón de referencia (”patrón oro”) inadecuado (la 

prueba que se evaluará forma parte del patrón oro o el resultado de la 
prueba influye en la realización del patrón oro) (No aplica).

• Valoración de la prueba al seguimiento no enmascarada a valoración 
clínica o gold estándar si lo hubiera (Adaptada).

• Pérdidas al seguimiento (Rector 2012).
• Análisis secundario derivado de datos recogidos para otros fines (Rec-

tor 2012).
• Diseño retrospectivo (Adaptada).
• Estudios casos-control (No aplica).

Estudios 
de Nivel 3 Presentan dos o más de los criterios descritos en los estudios de nivel 2.

*Modificada incorporando para la evaluación de la calidad alguno de los items de Rector 2012291.

Recomendación Evidencia

A Ia o Ib 

B II

C III

D IV
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Aprendiendo
a convivir
con la Gota

Información para el paciente
Preguntas y respuestas para las personas que tienen 
gota, sus familiares y cuidadores.

Anexo 2. Información para pacientes
Está disponible también en 
formato electrónico en la 

página Web de la  
Sociedad Española de 
Reumatología (SER):  

www. ser.es.



132 Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Gota

Aprendiendo
a convivir con la

Gota

Información para el paciente
Preguntas y respuestas para las personas que tienen 
gota, sus familiares y cuidadores.
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P07

La información que recoge esta Guía está orien-

tada a personas que tienen gota, también a sus 

HCOKNKCTGU�[�EWKFCFQTGU��.G�RQFTȄ¤�C[WFCT�C�EQ-

nocer más esta enfermedad, para que pueda 

EWKFCTUG� OGLQT� [� CWOGPVCT� CUȐ¤� UW� ECNKFCF� FG�
vida. Puede que tenga que leerla varias veces o 

utilizar las diferentes secciones dependiendo de 

cuándo necesite la información.

Este documento recoge información sobre la 

enfermedad, el diagnóstico y el tratamiento; 

además incluye consejos sobre cómo puede 

manejar la enfermedad en su día a día y otros 

recursos de utilidad como los contactos de aso-

ciaciones de pacientes o recursos de Internet. 

Debe tener en cuenta que toda la información 

recogida aquí no sustituye la opinión ni los con-

sejos de su médico o de otros profesionales 

como enfermeras especializadas. Se trata de 

un documento que le ayudará a complementar 

la información ofrecida por el equipo sanitario 

que le atiende.

&KURQPGT�FG�WPC�FGƒPKEKȕP�XȄNKFC�FG�SWȌ�GU� NC�
gota va a ser de gran utilidad para entender su 

importancia clínica y sus posibles complicacio-

nes, así como los tratamientos de los que se dis-

pone para tratarla. La gota es una enfermedad 

rodeada de mitos y conocimientos populares 

que deben ser matizados para que no enturbien 

01

Presentación
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P08

prejuicios y las creencias sobre la naturaleza de 

la enfermedad que todavía siguen vigentes ha-

cen que el manejo de la misma no siempre sea 

el más adecuado.

Este documento ha sido realizado por la Unidad 

de Investigación de la Sociedad Española de 

Reumatología (SER). Las recomendaciones que 

en él se recogen se han elaborado basándose 

GP� NC� NKVGTCVWTC�EKGPVȐƒEC�GZKUVGPVG�[�GP�GN�EQP-

UGPUQ�[�GZRGTKGPEKC�FGN�ITWRQ�FG�RTQHGUKQPCNGU�
GZRGTVQU� GP� GN� VGOC� 
TGWOCVQNQIȐC�� #VGPEKȕP�
Primaria y enfermería especializada). También 

se han tenido en cuenta otros materiales infor-

mativos sobre gota elaborados por sociedades 

EKGPVȐƒECU�[�QTICPKUOQU�QƒEKCNGU�GP�'URCȓC�[�
en otros países. Además, se ha utilizado la infor-

mación derivada de un estudio de necesidades 

y preferencias de los pacientes con gota que ha 

elaborado la propia Unidad de Investigación de 

la SER.
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D09

¿Qué es la gota?

.C� IQVC� UG� FGƒPG� EQOQ� WPC� enfermedad de 
depósito, es decir que su forma de hacer daño 
es mediante el acúmulo en los tejidos de ácido 
úrico en forma de cristales (cristales de urato). 
Para que se produzca la gota es necesario la 
presencia de inflamación articular como con-
secuencia de depósitos de cristales de urato en 
las articulaciones. La gota provoca brotes de 
LQ̨DPDFL´Q�DUWLFXODU que pueden ser muy do-
lorosos e invalidantes. Los depósitos de ácido 

02
Diagnóstico de
la enfermedad 

Pie sano Pie con acumulación 
de ácido úrico
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D10

úrico pueden aparecer en las articulaciones y 
en otros tejidos como tendones, piel, cartílagos 
(por ejemplo, orejas), riñon, entre otros. La gota 
se asocia a padecer con más frecuencia de lo 
esperado una enfermedad renal crónica y enfer-
medades cardiacas.

%NȄUKECOGPVG� NC� IQVC� UG� JC� FGƒPKFQ� EQOQ� WPC�
enfermedad crónica. Sin embargo, hoy en día se 
dispone de tratamientos capaces de eliminar los 
FGRȕUKVQU�FG�ȄEKFQ�ȚTKEQ�SWG�RTQXQECP�NQU�UȐPVQ-
mas y las complicaciones y, por lo tanto, la gota 
GU�WPC�GPHGTOGFCF�EWTCDNG�

¿Es lo mismo tener el ácido úrico 
alto en la sangre que tener gota?

No, no es lo mismo. Hay que conocer bien 

estos dos conceptos y saber diferenciar-

NQU�� 'N� RTKOGTQ�� NC� JKRGTWTKEGOKC�� UKIPKƒEC�
tener unos niveles de ácido úrico en san-

gre elevados, aunque eso no quiera decir 

SWG� UG� VKGPG� IQVC�� &GƒPKT� GZCEVCOGPVG�
los niveles elevados de ácido úrico no es 

sencillo. El nivel de ácido úrico en sangre 

a partir del cual empieza a depositarse en 

los tejidos es de 6,8mg/dL a temperatura 

de 37ºC, que es la temperatura habitual de 

nuestro cuerpo. En zonas corporales con 

temperatura más baja, por ejemplo, en el 

dedo gordo del pie, el depósito de ácido 

úrico se produce en torno a 6,4mg/dL, lo 

SWG�RQFTȐC� GZRNKECT� SWG� GUVC� UGC� NC� \QPC�
más habitual donde precipitan los crista-
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D11

¿Cuáles son las causas que 
la producen?

La gota se puede producir por una disminución 
de la eliminación por la orina del ácido úrico o 
por un aumento de su producción. Básicamen-
te, una gota es primaria cuando es desencade-
nada por causas genéticas o bien por causas 
desconocidas mientras que la gota es secunda-
ria cuando está relacionada con enfermedades 
o medicamentos que provocan un aumento de 
producción de ácido úrico o una disminución de 
su eliminación, generalmente por los riñones. Si 
quiere ampliar esta información puede ir al ane-
ZQ���FQPFG�UG�XGP�NCU�FKUVKPVCU�ECWUCU�SWG�UG�
engloban dentro de estos grupos generales.

¿Cuáles son los síntomas?

.QU�UȐPVQOCU�FG�NC�IQVC�UG�OCPKƒGUVCP�IGPGTCN-
mente en las articulaciones (artritis), los tendo-
nes (tendinitis) y algunas bolsas que rodean las 
articulaciones (bursitis). En estos tejidos, la gota 
produce�LQ̨DPDFL´Q�U¢SLGD�H�LQWHQVD, que sue-
le ser muy dolorosa y puede ser invalidante. La 
articulación afectada aumenta de tamaño, pue-
de ponerse roja y caliente (especialmente las 
articulaciones de las manos o los pies) y debido 

les de urato. Por lo tanto, la hiperuricemia 
es un valor analítico y no una enfermedad 
como tal. No todos los pacientes con hi-
peruricemia van a desarrollar gota, de 
hecho, solo un 20-30% de pacientes con 
niveles de ácido úrico elevado en sangre 
desarrollarán gota.
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al dolor no se puede mover de forma normal. A 

veces la zona inflamada está tan sensible que el 

simple roce puede provocar molestias.

Los episodios de inflamación son más habitua-

les en los miembros inferiores, sobre todo en el 

primer dedo del pie (lo que se denomina clíni-

camente podagra), así como en los tobillos, los 

empeines de los pies y las rodillas. Lo más ha-

bitual es que sean episodios que afectan a una 

sola articulación, aunque cuando la gota tiene 

más tiempo de evolución estos ataques pue-

den ser más aparatosos, apareciendo en varias 

articulaciones a la vez y provocando un esta-

do de malestar general que puede asociarse 

EQP�ƒGDTG��.QU�GRKUQFKQU�CN� KPKEKQ�UQP�CKUNCFQU�
y muchas veces limitados en el tiempo; pero si 

la gota no se trata adecuadamente los brotes 

puede presentarse de una manera más frecuen-

te, más intensa y de más duración. Además de 

las articulaciones, los tendones, las bolsas de 

las articulaciones e incluso la piel de alrededor 

pueden verse afectados por la inflamación.

Los pacientes con gota a los que no se les apli-

ca un tratamiento adecuado pueden desarrollar 

acúmulos de cristales de urato (la sal del ácido 

úrico) en forma de nódulos en diferentes tejidos 

que se denominan tofos. Cuando esto ocurre, 

la gota se denomina tofácea y puede producir 

lesiones de los huesos y las articulaciones (gota 

erosiva o artropatía gotosa).

¿Qué articulaciones pueden verse 
afectadas?

Prácticamente cualquier articulación del cuerpo 

puede verse afectada por la gota. Lo más fre-

Tofo
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cuente, como ya hemos dicho, es que afecte a 
los miembros inferiores, siendo la podagra, la 
inflamación de la primera metatarsofalángica 
del dedo gordo del pie, la más característica. 
La afectación en miembros superiores es más 
habitual en gotas avanzadas, aunque hay sub-
grupos de pacientes, como las mujeres postme-
nopáusicas, que pueden tener la primera mani-
festación de la enfermedad en articulaciones 
de las manos. La afectación en codos es muy 
frecuente, sobre todo en gotas tofáceas. 

¿Afecta a otros órganos del cuerpo 
además de a las articulaciones? 

Como se ha comentado previamente, la gota 
es una enfermedad que afecta a diversas par-
tes del cuerpo. A día de hoy la gota se considera 
como una enfermedad inflamatoria, que al igual 

.C�IQVC�UKP�WP�EQPVTQN�OȌFKEQ�CFGEWCFQ�RWG-
FG�NNGICT�C�UGT�WPC�GPHGTOGFCF�SWG�FGUVTW[G�
NCU�CTVKEWNCEKQPGU�
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que ocurre con otras enfermedades reumatoló-

gicas como la Artritis Reumatoide incrementa el 

riesgo cardiovascular y favorece que se puedan 

sufrir con más frecuencia de lo esperado infar-
tos de miocardio o cerebrales. En este sentido 

tanto el ácido úrico elevado como la gota clíni-

ca están relacionados con el llamado síndro-
me metabólico (conjunto de factores de riesgo 

para la aparición de diabetes y enfermedad car-

diovascular formado por obesidad abdominal, 

triglicéridos altos, colesterol tipo HDL bajo, dia-

betes e hipertensión arterial). Esta relación con 

las enfermedades cardiovasculares refuerza la 

importancia del tratamiento y el seguimiento de 

los pacientes con gota, más allá de sus posibles 

complicaciones puramente articulares.

 

Otro de los aspectos a tener en cuenta es la re-

lación de la gota con el riñón. Además de por 

sus efectos nocivos ya comentados a nivel cir-

culatorio, puede asociarse a mayor frecuencia 

de enfermedad renal; además, los antiinflama-

torios que generalmente se autoadministran de 

forma recurrente para tratar los ataques de gota 

pueden dañar a largo plazo los riñones.

¿Cómo se diagnostica?

El diagnóstico de certeza de la gota se hace me-
diante el estudio al microscopio del líquido ar-
ticular�GZVTCȐFQ�FG�CNIWPC�CTVKEWNCEKȕP�CHGEVCFC�
por la enfermedad. Esto habitualmente se hace 

en la articulación que presenta inflamación, 

pero en ocasiones puede ser útil sacar líquido 

de una articulación que no presente síntomas. 

En este análisis se observan cristales de urato 

FGPVTQ�FG�EȌNWNCU�DNCPECU�
PGWVTȕƒNQU��
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En ocasiones, una valoración clínica (síntomas, 
signos o lo que se llama una historia natural) 
muy típica y algunas otras pruebas comple-
mentarias, como la ecografía o la radiografía 
simple, pueden ayudar a hacer un diagnóstico 
OW[� CRTQZKOCFQ� RCTC� GORG\CT� GN� VTCVCOKGPVQ�
UKP�PGEGUKFCF�FG�GZVTCGT�NȐSWKFQ�CTVKEWNCT�

Reumatología

¿ A qué médico se debe consultar?

*CDKVWCNOGPVG��NC�OC[QT�GZRGTKGPEKC�ENȐPK-
ca a la hora de abordar la gota reside en 
los especialistas en Reumatología. La 
colaboración con los médicos de familia y 
EQP�QVTCU�GURGEKCNKFCFGU�CƒPGU�EQOQ�NQU�
especialistas en riñón (nefrólogos y urólo-
gos) juega un papel importante en el ma-
nejo diario de los pacientes con gota.  



Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Gota 145

D16

~2WGFG�JGTGFCTUG�NC�IQVC!

'N� TKGUIQ� FG� SWG� WP� RCEKGPVG� RWGFC� FGUCTTQNNCT�
IQVC�GU�WP�EQORNGLQ�EQPLWPVQ�FG�ECTCEVGTȐUVKECU�

UGZQ��GFCF��TC\C��GUVKNQ�FG�XKFC��GP�GN�SWG�NC�JG-
TGPEKC�GU�WP�EQORQPGPVG�OȄU��5G�EQPQEGP�CNVGTC-
EKQPGU�IGPȌVKECU�SWG�RTGFKURQPGP�C�NC�JKRGTWTKEG-
OKC�SWG�UG�FGUETKDGP�GP�NC�VCDNC���FGN�CPGZQ��7P�
GUVWFKQ�TGEKGPVG�JC�OQUVTCFQ�SWG�JKLQU�FG�RCEKGP-
VGU�EQP�IQVC�RWGFGP�VGPGT�OC[QT�RTGFKURQUKEKȕP�C�
presentar depósitos de ácido úrico.  
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El objetivo del tratamiento en la gota es reducir 

el nivel de ácido úrico en sangre para disolver los 

depósitos de cristales de urato formados en los 

tejidos y así prevenir los ataques de gota y evitar 

que se produzcan a largo plazo daños irrepara-

bles en las articulaciones. El tratamiento variará 

en cada paciente dependiendo de la intensidad 

[�GZVGPUKȕP�FG� NCU�CTVKEWNCEKQPGU� KPHNCOCFCU�[�
del motivo por el que se ha producido el aumen-

to del ácido úrico.

¿Cómo manejar los ataques agudos? 

Los ataques de gota se suelen manejar con col-

chicina y antiinflamatorios, empleados durante 

varios días, hasta la resolución del dolor y la hin-

chazón. Los antiinflamatorios, ya sean los tra-

FKEKQPCNGU� 
PCRTQZGPQ�� KDWRTQHGPQ�� KPFQOGVCEK-
na, diclofenaco, etc.) o los inhibidores de COX-2 


GVQTKEQZKD��EGNGEQZKD��FGDGP�KPVGPVCT�GXKVCTUG�GP�
enfermos con enfermedad renal y/o cardiovas-

EWNCT�UKIPKƒECVKXC��Q�CN�OGPQU�VTCVCT�UKGORTG�FG�
minimizar el tiempo de uso para evitar efectos 

secundarios.

La colchicina es uno de los tratamientos más 

usados para los ataques agudos y se emplea 

también como preventivo cuando se inician fár-

macos que bajan el ácido úrico, a veces duran-

03

Tratamiento y

seguimiento de la gota

Ácido úrico elevado
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te muchos meses, siempre que se tolere bien. 

Aunque actualmente las dosis que se emplean 

son bajas y tiene buena seguridad cardiovascu-

lar, en algunos enfermos renales se tiene que re-

ducir o evitar el uso de colchicina. 

En ciertos casos es necesario emplear esteroi-

des (derivados de la cortisona) para reducir la 

inflamación articular, aunque no conviene abu-

sar de ellos, porque pueden agravar la gota a 

largo plazo y producir efectos adversos. Como 

a la hora de introducir cualquier medicamento, 

se ha de tener en cuenta posibles interacciones 

con otros tratamientos del enfermo y seguir las 

recomendaciones dadas por el médico depen-

diendo de cada caso particular.

¿Cuáles son las opciones de 
tratamiento crónico de la gota?

Actualmente hay diferentes medicaciones muy 

GƒECEGU�RCTC�TGFWEKT�NQU�PKXGNGU�FG�ȄEKFQ�ȚTKEQ�
en sangre que evitan su acumulación en los te-

LKFQU�[�HCXQTGEGP�SWG�NQU�FGRȕUKVQU�[C�GZKUVGP-

tes se disuelvan. Hay cuatro medicamentos que 

reducen el nivel de ácido úrico en la sangre: el 

COLCHICINA

'P� NQU� CVCSWGU� FG� IQVC�� CRCTVG� FGN� VTCVCOKGPVQ�
HCTOCEQNȕIKEQ�� VCODKȌP�UWGNG� TGUWNVCT�DGPGƒEKQ-
UQ�EQNQECT�NC�RKGTPC�Q�GN�RKG�GP�CNVQ�
ECUQ�FG�SWG�NC�
CTVKEWNCEKȕP�KPHNCOCFC�UG�NQECNKEG�GP�OKGODTQ�KP-
HGTKQT���CUȐ�EQOQ�CRNKECT�HTȐQ�NQECN�GP�NC�\QPC�CHGE-
VCFC�
XCTKCU�XGEGU�CN�FȐC�FWTCPVG�XCTKQU�OKPWVQU���
CFGOȄU� FG� IWCTFCT� WP� TGRQUQ� TGNCVKXQ� [� DGDGT�
CDWPFCPVG�CIWC��0Q�UWGNG�UGT�PGEGUCTKQ�XGPFCT�NC�
CTVKEWNCEKȕP�Q�\QPC�CHGEVC
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CNQRWTKPQN��GN�HGDWZQUVCV��GN�NGUKPWTCF�[�NC�DGP\Q-

bromarona. Los dos primeros reducen la forma-

ción de ácido úrico y los dos últimos ayudan a 

que el riñón elimine mejor el mismo.  Lesinurad 

en combinación o benzobromarona son alter-

PCVKXCU�EWCPFQ�EQP�CNQRWTKPQN�Q�HGDWZQUVCV�PQ�
UG�EQPUKIWG�DCLCT� NQ�UWƒEKGPVG�GN�ȄEKFQ�ȚTKEQ�Q�
disolver los tofos.

Su reumatólogo decidirá el tratamiento farma-

cológico más adecuado para usted.  Como en 

otras enfermedades, suele empezarse por una 

dosis baja, subiéndola de forma progresiva se-

gún tolere y necesite el enfermo. El objetivo será 

alcanzar un ácido úrico en sangre por debajo de 

5-6 mg/dl (en algunos pacientes más bajo aún) 

C�ƒP�FG�GXKVCT�NQU�CVCSWGU�FG�IQVC�[�JCEGT�FGU-

aparecer los acúmulos de cristales de urato de 

las articulaciones y otros tejidos (como los to-

fos palpables debajo de la piel).

Lesinurad
Colchicina Benzbromarona

Te vamos a ayudar!!

FebuxostatAlopurinol

¡¡Te vamos a ayudar!!
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A pesar de un tratamiento adecuado, al empe-
zar con cualquiera de estos medicamentos para 
la gota el enfermo puede sufrir, aunque solo ini-
cialmente, un ataque de inflamación articular. 
Es importante no considerar esto un fracaso y 
abandonar el tratamiento.  Para evitarlo o mini-
mizarlo (prevención de brotes), suele recetarse 
durante varios meses colchicina o algún antiin-
flamatorio a baja dosis. Esto hace que el pacien-
te tenga menos problemas al empezar a tratar 
su enfermedad y contribuye a que no retire la 
medicación necesaria para curarse (el cumpli-
miento del tratamiento es fundamental).

%QOQ�EQP�VQFQU�NQU�OGFKECOGPVQU��NQU�WVKNK\CFQU�
RCTC�DCLCT� GN� ȄEKFQ�ȚTKEQ�RWGFGP�ECWUCT� GHGEVQU�
UGEWPFCTKQU� SWG� GN� RCEKGPVG� [� GN� OȌFKEQ� FGDGP�
XKIKNCT��CWPSWG�UWGNGP�UGT�RQEQ�HTGEWGPVGU�[�ECUK�
UKGORTG� VQNGTCDNGU�� 'P� CSWGNNQU� RCEKGPVGU� EQP�
IQVC� ITCXG� Q� TGUKUVGPVG� GP� SWG� UG� JCEG�PGEGUC-
TKQ� EQODKPCT� NGUKPWTCF� Q� DGP\QDTQOCTQPC� EQP�
CNQRWTKPQN�Q�HGDWZQUVCV��NQU�EQPVTQNGU�CPCNȐVKEQU�[�
ENȐPKEQU�UWGNGP�UGT�OȄU�HTGEWGPVGU��UQDTG�VQFQ�CN�
KPKEKQ��RQT� NC�UGIWTKFCF�FGN�GPHGTOQ��'P�ECUQ�FG�
EWCNSWKGT�FWFC�Q�GXGPVQ�CFXGTUQ�GU�TGEQOGPFCDNG�
RQPGTNQ� GP� EQPQEKOKGPVQ�FGN�OȌFKEQ�RCTC� TGIKU-
VTCTNQ�[�UQNWEKQPCTNQ�

Realizando bien el tratamiento y siendo 
persistente, los brotes de gota acaban des-
apareciendo, el ácido úrico baja en sangre, 
los acúmulos de cristales se disuelven y el 
paciente se cura.
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¿Cómo bajar el ácido úrico en sangre? 

El ácido úrico en sangre se puede conseguir ba-

jar por medio de dos mecanismos, que incluso 

pueden combinarse (el médico decidirá en cada 

caso particular cuál emplear):

• “Cerrar el grifo de entrada”: rebajando o 

moderando el aporte de alimentos ricos en pu-

rinas (que derivan posteriormente en ácido úri-

co al ser metabolizadas) y, sobre todo, median-

VG�HȄTOCEQU�
KPJKDKFQTGU�FG�NC�ZCPVKPC�QZKFCUC��
que disminuyan la formación de ácido úrico en 

nuestro organismo. Así funcionan el alopurinol 

[�GN�HGDWZQUVCV�

• “Abrir el grifo de salida”: aumentando la 

eliminación de ácido úrico por el riñón mediante 

medicamentos como el lesinurad o la benzobro-

marona. 

¿Qué efectos secundarios pueden te-
ner los tratamientos farmacológicos? 

Generalmente los tratamientos son bien tolera-

dos, pero los medicamentos para la gota, como 

cualquier fármaco, pueden tener efectos se-

cundarios. Dependerá de la dosis empleada, así 

como de otros factores individuales (genéticos, 

étnicos, edad, enfermedades y tratamientos 

asociados, etc.). 

Fundamentalmente han de vigilarse tres cosas:

• Tolerancia digestiva: comprobar si el tra-

tamiento produce alguna molestia abdominal, 

FKCTTGC�Q�CNVGTCEKȕP�CPCNȐVKEC�FGN�RGTƒN�JGRȄVKEQ�
(transaminasas).
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• Tolerancia renal: tanto a nivel de analítica 

(creatinina u otros parámetros de función renal), 

como a nivel de cólicos renales (por cálculos o 

piedras de ácido úrico).

• Tolerancia cutánea: picor, erupciones o 

cualquier otra lesión cutánea de tipo alérgico.

Para minimizar los riesgos, suele aconsejarse 

empezar a dosis baja la medicación que reduce 

GN�ȄEKFQ�ȚTKEQ�GP�UCPITG�
CNQRWTKPQN�Q�HGDWZQU-

tat), subiendo después poco a poco la misma 

si el enfermo y su analítica muestran una bue-

na tolerancia. Como ya se ha comentado, para 

minimizar la posibilidad de ataques de gota al 

disolver los depósitos de cristales con medica-

OGPVQU�EQOQ�CNQRWTKPQN�Q�HGDWZQUVCV�GU�EQPXG-

niente añadir los primeros meses colchicina o 

algún otro medicamento antiinflamatorio.



152 Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Gota

T23

¿Cuánto tiempo debe mantenerse el 
tratamiento? ¿Cuál es el objetivo? 

El tiempo que un paciente ha de recibir un tra-

tamiento para bajar el ácido úrico es muy va-

riable, ya que depende del tipo y gravedad de 

su gota, de la duración de esta, de la cuantía o 

volumen total del depósito de cristales de urato 

en su organismo, etc.

Por lo general, el tratamiento dura varios años, 

pues la disolución de los cristales de urato es 

lenta. Sin embargo, la mejoría en los síntomas 

suele ser rápida. El paciente debe tomarse con 

disciplina la medicación, seguir una serie de 

consejos y recomendaciones, e intentar llevar 

una vida saludable. Se recomienda el empleo 

de medicamentos siempre que se necesiten 

para mantener el ácido úrico < 6 mg/dl a largo 

plazo; en caso contrario, la gota reaparecerá.

Para dejar de padecer ataques, disminuir las 

secuelas articulares, renales o cardiovascula-

TGU��[�EWTCT�FGƒPKVKXCOGPVG�NC�GPHGTOGFCF�JCP�
de disolverse los depósitos de cristales de ura-

to. El objetivo clínico de la curación se puede 

alcanzar si se consigue el objetivo analítico: lo-

grar niveles de ácido úrico en sangre inferiores 
a 6 mg/dl (incluso inferiores a 5 mg/dl en gotas 

graves o con tofos). Si se consigue reducir el 

ácido úrico en sangre a valores bajos no sólo se 

impedirá que siga acumulándose cristal, sino 

también que se disuelva el que ya está formado 

o depositado, para así lograr la curación. 

 

7PC�XG\�SWG�JCP�FGUCRCTGEKFQ�NQU�VQHQU�[�SWG�GN�
RCEKGPVG�NNGXC�CȓQU�UKP�CVCSWGU��EQP�PKXGNGU�DCLQU
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FG�ȄEKFQ�ȚTKEQ�GP�UCPITG��UG�RWGFG�KPVGPVCT�DCLCT�
NC� FQUKU�FG� NC�OGFKECEKȕP� 
G� KPENWUQ�GP�CNIWPQU�
UWURGPFGTUG���VTCVCPFQ�FG�SWG�NC�WTKEGOKC�PQ�UWDC�
C�OȄU� FG� ��OI�FN�� #NIWPQU� GPHGTOQU� PGEGUKVCP�
OGFKECEKȕP�VQFC�NC�XKFC��QVTQU��GP�ECODKQ��PQ��.C�
IGPȌVKEC� [� QVTQU� HCEVQTGU� UQP� KORQTVCPVGU�� RGTQ�
GP�EWCNSWKGT�RCEKGPVG�GU�RQUKDNG�NC�FKUQNWEKȕP�FG�
los depósitos cristalinos.

Medicamentos para otras en-
fermedades que pueden resul-
WDU�SHUMXGLFLDOHV�R�EHQHͤFLRVRV�
para el control del ácido úrico.

Algunos fármacos pueden resultar bene-

ƒEKQUQU�� EQOQ� GN� NQUCTVȄP� 
OGFKECOGPVQ�
usado en hipertensión arterial), simvasta-

VKPC�� CVQTXCUVCVKPC� [� HGPQƒDTCVQ� 
GORNGC-

dos para bajar los lípidos), o la leflunomi-

da (inmunomodulador); aunque no están 

CRTQDCFQU�GURGEȐƒECOGPVG�RCTC�GN� VTCVC-

miento de la gota, sino para el de otras en-

fermedades.

Sin embargo, otros medicamentos afectan 

negativamente a la eliminación renal del 

ácido úrico, como es el caso de los diuré-

ticos (furosemida, hidroclorotiazida, etc.), 

muy empleados en hipertensión arterial y 

otras enfermedades cardiovasculares y re-

nales. También pueden resultar perjudicia-

les los salicilatos, la ciclosporina, algunos 

antiparkinsonianos y ciertas quimiotera-

pias. No obstante, no siempre es recomen-
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¿Puede uno curarse sin medicamentos?

Si un paciente no recibe tratamiento adecuado, 

principalmente con medicamentos, el objetivo 

de conseguir un nivel de ácido úrico en san-

gre lo más bajo posible (siempre por debajo de 

5-6mg/dL) será difícilmente alcanzable. Cuan-

do se consiguen eliminar completamente los 

depósitos de ácido úrico del organismo, el uso 

de medicamentos puede reducirse y en casos 

muy concretos eliminarse. En ese momento las 

medidas no farmacológicas seguirán teniendo 

su importancia para evitar volver a desarrollar 

depósitos de cristales de urato.

¿Cuál es la evolución de los pacientes 
con gota? 

La gota, si se deja evolucionar libremente, nunca 

suele ir a mejor, sino a peor. El depósito de cris-

tales de urato en las articulaciones y en otras 

localizaciones va en aumento con el tiempo, de 

HQTOC�SWG� ECFC�CȓQ� GZKUVG�OȄU�FCȓQ�CEWOW-

lado y más ataques (más numerosos, en más 

articulaciones y más agresivos cada vez). Por el 

contrario, si la gota se trata, el depósito disminu-

ye y así lo hacen los síntomas y el daño global.

dable suspenderlos, ya que eso puede po-

ner en peligro su salud.

¿Puede llegar a curarse la enfermedad?

Sí, si el tratamiento se hace con la inten-

sidad y la disciplina requeridas durante el 
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cálculos
en el riñón  

tiempo necesario. La práctica totalidad de 
los enfermos ve cómo se reducen e inclu-
so remiten los síntomas cuando lleva va-
rios meses con el tratamiento adecuado. 

¿La enfermedad puede dejar secuelas?

En efecto, la gota puede deformar las ar-
ticulaciones causando cojera, deformidad 
de las articulaciones de las manos e in-
cluso amputaciones, pero también puede 
afectar a otros sistemas como el urinario 

EȄNEWNQU�[�FGVGTKQTQ�FGN�ƒNVTCFQ�FGN�TKȓȕP��
o el cardiovascular (aterosclerosis prema-
tura). Todas las secuelas pueden minimi-
zarse o incluso impedirse si se introduce 
un tratamiento lo antes posible y durante 
el tiempo pertinente en cada caso.
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¿Qué debo tener en cuenta cuando 
acuda al centro de salud o si voy al 
hospital?

Para el adecuado control de la gota es impor-
tante seguir las recomendaciones de los profe-
sionales sanitarios (reumatólogos y médicos de 
familia) que le ayudarán al cumplimiento tanto 
de los tratamientos como de las medidas re-
lacionadas con el estilo de vida. En el ámbito 
ambulatorio el médico de familia puede apor-
tar información sobre el objetivo de control del 
ácido úrico en sangre y llevar a cabo analíticas 

04
Vivir con Gota
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tanto para esto como para valorar los posibles 

efectos secundarios de la medicación. También 

puede facilitar orientación dietética y de estilo 

de vida. En las consultas hospitalarias, princi-

palmente en reumatología, se pueden resolver 

todas las dudas acerca de síntomas habituales, 

VKGORQ�FG�FWTCEKȕP�FG�ECFC�VTCVCOKGPVQ��GZRGE-

tativas a corto, medio y largo plazo, así como 

posibles complicaciones derivadas tanto de la 

enfermedad como de los tratamientos. En este 

sentido, puede ser muy útil preparar todas estas 

FWFCU�CPVGU�FG� NC�EQPUWNVC�RCTC�GZRQPȌTUGNCU�
luego al médico, o preparar incluso una lista de 

cuestiones que le vayan surgiendo a lo largo del 

seguimiento para aclararlas durante la consulta 

médica. También es posible que desee que le 

acompañe un familiar o un amigo. A veces es 

difícil recordar todo o que se le olvide contestar 

algo referido a algunas de estas preguntas y así 

su acompañante puede completar la informa-

ción que a usted se le haya pasado.

No tenga reparo en preguntar por aquellas cues-

tiones que no le han quedado claras, o comente 

SWG�NG�GZRNKSWGP�NCU�EQUCU�GP�WP�NGPIWCLG�UGPEK-
llo y comprensible. También puede tomar notas 

o solicitar alguna información por escrito.

¿Qué consejos sobre cuidados en la 
vida diaria debo seguir?

La siguiente información puede ayudarle a con-

trolar la gota y a mejorar su calidad de vida.

Reposo o ejercicio

Hay que saber elegir el momento adecuado 

para añadir el deporte como medida no farma-

#PVGU� FG� UW� EKVC� OȌFKEC� EQP� GN�
GURGEKCNKUVC� RTGRCTG� DTGXGOGPVG�
NQ�SWG�SWKGTG�FGEKT�Q�EQPUWNVCT��'P�
UW� RTKOGTC� XKUKVC� CN� TGWOCVȕNQIQ�
GU�EQPXGPKGPVG�SWG��FG�CPVGOCPQ��
RTGRCTG�CNIWPCU� TGURWGUVCU�C�RQ-
UKDNGU�RTGIWPVCU�SWG�NG�XCP�C�TGC-
NK\CT� [�SWG�XCP�C� UGT� KORQTVCPVGU�
RCTC�UW�FKCIPȕUVKEQ�[�VTCVCOKGPVQ��
como: 

~3WȌ� VKRQU� FG� UȐPVQOCU� VKGPG!�
~%WȄPFQ� GORG\CTQP!� ~3WȌ� CTVK-
EWNCEKQPGU� UG� PQVC� FQNQTQUCU� Q�
NKOKVCFCU!� ~*C[� CNIWPC� CEVKXKFCF�
Q� RQUKEKQPGU� SWG� JCEGP� SWG� UWU�
UȐPVQOCU� OGLQTGP� Q� GORGQTGP!�
~#NIWPQ� FG� UWU� HCOKNKCTGU� EGTEC-
PQU�
RCFTGU��JKLQU��JGTOCPQU�� VKG-
PG� RTQDNGOCU� CTVKEWNCTGU!� ~3WȌ�
OGFKECOGPVQU� VQOC� WUVGF!� ~*C�
probado ya algún tratamiento para 
TGFWEKT�GN�ȄEKFQ�ȚTKEQ�Q�RCTC�VTCVCT�
NC�IQVC!�~*C�UKFQ�GƒEC\�CNIWPQ�FG�
GNNQU!�
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cológica en relación con la gota. En el momento 

agudo, por ejemplo, cuando la articulación está 

inflamada, se recomienda no realizar ejercicio y 

mantener en reposo dicha articulación. Una vez 

que el mencionado cuadro inflamatorio esté re-

suelto, usted podrá incorporarse a su ritmo ha-

bitual de vida. Y en este ritmo habitual será fun-

damental añadir el deporte, principalmente para 

evitar la obesidad como factor cardiovascular y 

como un culpable más de la elevación de ácido 

úrico en sangre. Lo más adecuado será realizar 

un ejercicio monitorizado que le ayude a man-

tener su peso ideal, como puede ser la carrera 

continua, evitando el asfalto, la bicicleta estáti-

ca o la natación.

Alimentación: comida y dieta

Hay que tener en cuenta que las medidas dieté-

ticas en la gota tienen un papel modesto en el 

control del ácido úrico, pero puede ayudar a que 

la enfermedad tenga una mejor evolución.

Efectivamente, hay alimentos que son más ri-

cos en ácido úrico (purinas de origen animal) y 

que se deben que tomar con moderación. Las 

carnes rojas, las vísceras, el marisco, las bebi-

das alcohólicas (incluida la cerveza sin alcohol) 

y las bebidas con azúcares pueden hacer que 

5G� RWGFG� XKXKT� DKGP� EQP� IQVC��
%WCPFQ�NC�RGTUQPC�NQITC�EQPVTQNCT�
NC�GPHGTOGFCF�RWGFGP�OGLQTCT�UWU�
UȐPVQOCU�[�UW�ECNKFCF�FG�XKFC��.Q�
OȄU�KORQTVCPVG�GU�UGIWKT�NCU�TGEQ-
mendaciones farmacológicas, los 
EQPVTQNGU� JCDKVWCNGU� GP� NCU� EQP-
UWNVCU� FG� 4GWOCVQNQIȐC� [� #VGP-
EKȕP�2TKOCTKC�[�GXKVCT�UKVWCEKQPGU�
FG�GUVTȌU��.QU�UKIWKGPVGU�EQPUGLQU�
NG�RWGFGP�C[WFCT�� RGTQ�GP�PKPIȚP�
ECUQ�RQFTȄP� UWUVKVWKT� C� NQU�OGFK-
ECOGPVQU� SWG� UG� NG� TGEQOKGPFCP�
GP�EQPUWNVC��
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los niveles de ácido úrico en sangre suban y que 
pueda tener nuevos ataques de gota. Pero si se 
hace un consumo moderado de estos alimen-
tos en su cantidad y en su frecuencia, se puede 
llevar una dieta equilibrada y completa.

En relación a las purinas de origen vegetal, sigue 
habiendo muchos falsos mitos, pero no hay in-
XGUVKICEKQPGU�UWƒEKGPVGU�SWG�EQKPEKFCP�GP�SWG�
hay que restringir dichos alimentos. Algunos es-
tudios sugieren que el bajo contenido de purinas 
en estos alimentos hace que no tengan prácti-
camente impacto en los niveles de ácido úrico 
en sangre, ni en un posible aumento en los epi-
sodios agudos de gota. Ni siquiera en vegetales 
con un contenido más elevado de purinas como 
la soja, que están teniendo además un repunte 



160 Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Gota

V31

de consumo por el mayor número de personas 
que optan por una alimentación vegetariana o 
vegana. Por lo tanto, alimentos tradicionalmen-
te proscritos como el tomate, las espinacas, las 
acelgas, la coliflor o las judías podrán ser toma-
das de manera habitual sin peligro de empeorar 
de manera determinante los niveles de ácido 
úrico o la clínica articular aguda. Si necesita am-
RNKCT�GUVC�KPHQTOCEKȕP�RWGFG�EQPUWNVCT�CN�CPGZQ�
��FQPFG�UG�TGEQIG�ITȄƒECOGPVG�NC�RKTȄOKFG�EQP�
las recomendaciones alimentarias para pacien-
tes con gota.

Si el paciente cumple el tratamiento farmaco-
lógico y las visitas habituales con su médico, 
NC�FKGVC�UGTȄ�OWEJQ�OȄU�HNGZKDNG�FG�NQ�SWG�TGCN-
mente se ha creído tradicionalmente. Hay dos 
conceptos fundamentales en relación con los 
alimentos: la cantidad y la periodicidad. Un pa-
ciente con un adecuado nivel de ácido úrico en 
sangre podrá hacer una vida prácticamente 
normal,�UK�GXKVC�EQPUWOKT�GZEGUKXCU�ECPVKFCFGU�
de los alimentos más ricos en purinas.
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El consumo de carnes rojas, mariscos, vísceras, 

cerveza (con y sin alcohol) y otros alimentos 

(bebidas con alto contenido de azúcar, p.ej.) au-

mentan las cifras de ácido úrico. Mientras que 

otros alimentos como son las frutas, las verdu-

ras o el pescado azul ayudan a la disminución 

del ácido úrico por lo que deben de ser prioriza-

das en la alimentación diaria. 

Hidratación

Es importante asegurar un adecuado consu-
mo de líquidos, especialmente agua o zumos 

ricos en vitamina C que facilitan la eliminación 

del ácido úrico por la orina. En momentos espe-

cialmente delicados como el verano esto debe 

hacerse con mayor hincapié, ya que no es raro 

que aumenten los ataques de gota durante es-

VCU� HGEJCU� CN� GZKUVKT� KPUWƒEKGPVG� JKFTCVCEKȕP� [�
una mayor pérdida de líquidos. El consumo me-

dio de agua debe ser de unos dos litros, aumen-

tándolo ligeramente en verano o en pacientes 

con cálculos renales. Hay que tener en cuenta, 

de todos modos, que algunos pacientes con pa-

tología renal pueden tener restringida la toma 

de líquidos, por lo que en estos casos es funda-

mental tener una recomendación personalizada 

del especialista en este sentido. 

Dejar de fumar

El tabaco no ha demostrado una relación directa 

con los niveles de ácido úrico en sangre ni con 

el aumento de ataques de gota. Pero teniendo 

en cuenta la relación directa de la gota con los 

factores de riesgo cardiovascular, es recomen-

dable que los pacientes con gota abandonen el 
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hábito tabáquico. Además, el tabaco está rela-

cionado estadísticamente con un mayor consu-

mo de alcohol, lo que también tendrá, como se 

GZRNKEC�C�EQPVKPWCEKȕP��WP�GHGEVQ�PGICVKXQ�GP�NC�
evolución de la gota.

Dejar de consumir alcohol

'XKVCT� GN� EQPUWOQ�GZEGUKXQ� FG� CNEQJQN� GU� WPQ�
de los mayores retos en los pacientes con gota. 

La relación del alcohol con el empeoramiento 
tanto de los síntomas como de los niveles de 
ácido úrico está bien demostrada. Más de la 

mitad de los pacientes con gota beben alcohol 

GP�GZEGUQ��'N�CNEQJQN�RTQXQEC�SWG�GN�ȄEKFQ�ȚTKEQ�
se elimine peor en el riñón y además es capaz 

de hacer que se cree más ácido úrico en el pro-

pio organismo.

No todos los tipos de bebidas alcohólicas tie-

nen la misma influencia en la gota. La cerveza 

es quizá la más perjudicial, no solo por su con-

tenido en alcohol, sino por sí misma, por su alto 

contenido en purinas, por lo que hay que limitar 

su consumo incluso en las presentaciones sin 

alcohol. Los combinados o bebidas llamadas 

“espirituosas”: ron, ginebra, whiskey, etc., tam-

bién tienen un impacto negativo en la gota, pero 

menor que el de la cerveza. Por el contrario, el 

vino no ha demostrado que sea perjudicial (ni 

VCORQEQ�DGPGƒEKQUQ��RCTC�NC�IQVC��

El consumo de alcohol está fuertemente 
arraigado en nuestra sociedad, en nues-
tra forma de relacionarnos con los demás 
y de celebrar cualquier evento, por lo que 
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Entorno familiar y laboral
 

La gota repercute no sólo en quien la padece, 

sino también en su entorno. Aunque histórica-

mente es una enfermedad con “mala fama” y se 

tendía a culpar al paciente de padecerla, la reali-

dad es que se trata de una enfermedad que pue-

de resultar muy incapacitante, impidiendo la rea-

lización de las tareas cotidianas, preocupando e 

implicando muchas veces a familiares y amigos.

Puede producir dolor muy intenso y cojera, ade-

más de deformidades y/o limitaciones articula-

res crónicas de diferente tipo si se deja sin tratar, 

lo que puede impedir o afectar la actividad profe-

sional. Es responsable de muchas bajas labora-

les en nuestro país y en el resto del mundo

Además, el paciente suele acabar temiendo el 

efecto desencadenante de ataque de gota de 

ciertas comidas y bebidas, de desplazamientos 

o viajes largos, o de la práctica de deporte, etc.; 

lo cual limita su vida social y recreativa.

una prohibición absoluta difícilmente va a 

UGT�GƒEC\��5K�WUVGF�EWORNG�UW�VTCVCOKGPVQ�
farmacológico y sus visitas médicas perió-

dicas y mantiene un adecuado nivel de áci-

do úrico en sangre, podrá tomar de vez en 

cuando (y en cantidades moderadas) cual-

quier tipo de alcohol sin grandes perjuicios 

para su enfermedad.

.CU� TGRGTEWUKQPGU� HȐUKECU� [� GOQEKQPCNGU� FG� NC�
gota son distintas en cada paciente y dependen 
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Estados de ánimo

Si se la deja evolucionar, la gota puede deformar 
articulaciones por inflamación y erosiones, así 
como por el propio depósito de urato, muchas 
veces visible bajo la piel en zonas como pies, 
rodillas, codos o manos.

FG� NC� ITCXGFCF� FG� NC� GPHGTOGFCF�� FG� UW� CEVKVWF�
ante la misma, de la disposición para intentar 
CFCRVCTUG�C�UW�XKFC�EQVKFKCPC�[�FGN�CRQ[Q�FG�UW�
entorno.

5WU� COKIQU� [� HCOKNKCTGU� RWGFGP� C[WFCTNG� EQP�
apoyo emocional, comprendiendo y aceptando 
UWU� NKOKVCEKQPGU�[�RTGUVȄPFQNG�C[WFC�HȐUKEC�UK� NC�
necesita.

'P� EWCPVQ� C� UW� CEVKXKFCF� NCDQTCN�� CUGUȕTGUG� UQ-
DTG�UWU�FGTGEJQU�[�NCU�QREKQPGU�RCTC�CFCRVCT�UW�
RWGUVQ�FG�VTCDCLQ�C�UWU�PGEGUKFCFGU�
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Esto, igual que pueda suceder con enfermeda-

des cutáneas como la psoriasis, tiene impacto 

en la imagen corporal de la persona e influye, 

por tanto, en su estado anímico. De hecho, nu-

merosos trabajos de investigación han demos-

trado la relación entre la gota, la depresión y la 

merma en la calidad de vida.

El tratamiento de la gota puede revertir todo 

esto, haciendo que los depósitos de cristales 

disminuyan progresivamente, desapareciendo 

poco a poco la inflamación y las deformidades, 

mejorando también la movilidad articular y el 

dolor. Si la gota mejora, la calidad de vida y el 

ánimo del paciente mejoran al mismo tiempo, 

lo cual refuerza positivamente el esfuerzo por 

intentar alcanzar la curación.

Aprenda a afrontar su enfermedad. Los pensa-
mientos positivos pueden ayudarle a mejorar 
el estado de ánimo.

Controles clínicos

Si la enfermedad no está bien controlada se pier-

den más oportunidades de que tenga una buena 

evolución. Para que la gota no se convierta en 

una enfermedad deformante, desde el punto de 

vista de las articulaciones, y grave, desde el pun-

to de vista de ciertas complicaciones, como las 

cardiovasculares y renales, lo más importante 

será un buen seguimiento médico y cumplir ade-

cuadamente el tratamiento. Por esto es impor-

VCPVG�EQPƒCT�GP�UW�OȌFKEQ�

Al principio, los controles clínicos deberían ser más 

a menudo para poder aclarar cuestiones como: 
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• Las características de la enfermedad.

• Posibles complicaciones si no se hacen 
bien las cosas.

• Posibles tratamientos con todos sus pros 
y contras.

6CODKȌP�JC[�SWG�FGƒPKT�DKGP�EWȄN�GU�GN�QDLGVKXQ�
a alcanzar con el tratamiento. Para conseguirlo 
habrá que tener un control más estrecho porque 
habrá que ajustar las medidas farmacológicas y 
no farmacológicas. Cada paciente necesita un 
control individualizado y no se pueden hacer re-
comendaciones absolutas; pero una vez se va-
yan consiguiendo los objetivos, las visitas y las 
pruebas complementarias se podrán ir espa-
EKCPFQ�EQP�GN�ƒP�FG�TGCNK\CT�WP�OCPVGPKOKGPVQ�
adecuado.

5K�FWTCPVG�GN�KPKEKQ�FGN�VTCVCOKGPVQ�RTGUGPVC�GHGE-
VQU�UGEWPFCTKQU��RTKPEKRCNOGPVG�EWVȄPGQU��VGPFTȄ�
SWG� KPHQTOCT� KPOGFKCVCOGPVG� C� UW�OȌFKEQ� RCTC�
CENCTCT�SWȌ�GUVȄ�RCUCPFQ��[C�SWG��CWPSWG� TCTQU��
RWGFGP� UGT� GN� KPKEKQ� FG� EWCFTQU� ENȐPKEQU� ITCXGU��
7PC�XG\�EQPUGIWKFC�NC�FQUKU�GHGEVKXC�EQPETGVC�FGN�
VTCVCOKGPVQ��NCU�XKUKVCU�UG�GURCEKCTȄP�GP�GN�VKGO-
po, necesitando controles cada tres o seis meses, 
[�OȄU�CFGNCPVG�KPENWUQ�CPWCNGU�

Acuda a las revisiones. Realice los análisis y 
pruebas que se le indiquen. Aproveche para 
consultar a su médico las dudas que tenga 
sobre la enfermedad o su tratamiento.
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MANEJO DE POSIBLES COMPLICACIONES

Precauciones en cirugías y/o ingresos
hospitalarios

Si una persona con gota acude con una o va-
rias articulaciones inflamadas a Urgencias debe 
comunicar al médico que allí le atienda que pa-
dece gota, haya o no haya tenido previamente 
esas mismas articulaciones inflamadas, pues 
puede tratarse de un ataque de su enfermedad. 
Asimismo, durante el ataque no se debe suspen-
der los medicamentos que bajan el ácido úrico, 
EQOQ�CNQRWTKPQN��HGDWZQUVCV��DGP\QDTQOCTQPC�Q�
lesinurad. 

Por otro lado, cuando deba ser ingresado en el 
hospital por otro motivo o someterse a una ope-
ración quirúrgica, debe advertirlo a los médicos 
responsables para que tenga en cuenta la gota 
y su tratamiento habitual.

En los ingresos hospitalarios puede haber cier-
tos factores que desencadenen o empeoren la 
gota: estrés, desajuste de los líquidos del or-
ganismo, introducción de medicamentos que 
produzcan elevación de ácido úrico, etc. Es fun-
damental, como en otras patologías, que como 
paciente con gota no suspenda su medicación 
durante el ingreso o el perioperatorio, salvo que 
sea mandatorio.

5K�GZKUVG�CNIȚP�VKRQ�FG�FWFC�CPVGU�FG�WPC�EKTWIȐC�
programada, el anestesista o usted mismo pue-
den consultar con el reumatólogo para resolverla.
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Enfermedades relacionadas con la gota

Numerosas enfermedades se asocian fre-

cuentemente con la gota: hipertensión arterial, 

dislipemia (hipercolesterolemia, hipertriglice-

ridemia), resistencia a la insulina o diabetes, 

obesidad, hígado graso, enfermedad renal cró-

nica, cardiopatía isquémica, enfermedad cere-

brovascular… Muchos de estos componentes 

se retroalimentan entre sí, dando lugar muchas 

veces al llamado síndrome metabólico.

Manejo de riesgo cardiovascular en pacientes 
con gota

El enfermo con gota es un paciente con impor-

tante riesgo cardiovascular y este a veces se 

subestima.

Es importante tratar de controlar los factores de 

riesgo tradicionales de riesgo cardiovascular; 

reduciendo el consumo de alcohol y eliminando 

el del tabaco, cuidar el peso corporal, practicar 

actividad física, vigilar la tensión arterial y los ni-

veles de lípidos y glucosa en sangre y mantener 

una correcta ingesta de líquidos. Asimismo, hay 

que reducir, en la medida de lo posible, la toma 

de antiinflamatorios; limitar o disminuir la dosis 

de medicamentos que suben el ácido úrico (diu-

réticos como furosemida o hidroclorotiazida, 

por ejemplo), y favorecer el uso de medicacio-

nes seguras o que bajen los niveles de úrico en 

sangre (losartán, atorvastatina, etc.).

En muchas ocasiones se hace necesaria la co-

laboración entre diferentes especialistas para 

que el manejo del riesgo cardiovascular sea el 

CFGEWCFQ��.QU�GZRGTVQU�GP�4GWOCVQNQIȐC��%CT-
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diología, Nefrología, Endocrinología y Medici-
na de Familia son importantes en el abordaje 
integral del paciente con gota.
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05
Más información
y recursos adicionales 

¿Dónde puedo aprender más so-
bre la gota?

Para cualquier duda, debe de consultar con 
su reumatólogo o médico de familia.

Por lo que respecta a las asociaciones de pa-
EKGPVGU��PQ�GZKUVG�EQOQ�VCN�WPC�GURGEȐƒEC�FG�
pacientes gota, pero sí puede obtenerse in-
formación en LIRE (Liga Reumatológica Es-
pañola) y Conartritis (Coordinadora Nacional 
de Artritis, que disponen de página web pro-
pia y presencia en redes sociales con cuenta 
de Twitter.

También hay información complementaria en 
diferentes páginas de internet. Por otro, lado, 
periódicamente se realizan campañas pobla-
cionales de información y concienciación so-
bre la enfermedad, como la iniciativa “No des 
pie a la gota” o “Un paso más en gota”.

Recursos de internet

Sociedad Española de Reumatología.
https://inforeuma.com/?s=gota 
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Vídeos

https://www.youtube.com/watch?v=n2Y0mYNAa44 

https://www.youtube.com/watch?v=iMg3avVAbSI

JVVRU���YYY�[QWVWDG�EQO�YCVEJ!X�ORKS361Z�9;

Términos médicos 

•   Ácido úrico: El ácido úrico es un compuesto 
QTIȄPKEQ� HQTOCFQ� RQT� ECTDQPQ�� PKVTȕIGPQ�� QZȐ-
geno e hidrógeno que se forma cuando el cuer-
po descompone sustancias llamadas purinas.

•   Alopurinol: medicamento para la gota que re-
duce el ácido úrico en sangre impidiendo la for-
mación de este y promoviendo la disolución de 
los cristales de urato.

•   Artritis: es la inflamación de una o más articu-
laciones. Una articulación es la zona donde dos
huesos se encuentran.

•   Benzobromarona: medicamento que descien-
de los niveles de úrico en sangre favoreciendo 
la eliminación por el riñón. Promueve también la 
disolución de los depósitos cristalinos.

•   Bursitis: es la inflamación de la bursa. Una 
bursa es una bolsa pequeña llena de líquido que 
protege y amortigua los huesos y otras partes 
del cuerpo como los músculos, tendones o piel.

•   Colchicina: medicamento con propiedades 
antiinflamatorias e inmunomoduladoras em-
pleado habitualmente en el tratamiento de la 
gota, tanto para calmar el ataque agudo como 
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para evitar nuevos ataques.

•   Cristales de urato: cristales de una sal deriva-

da del ácido úrico.

•   Ecografía articular: técnica de imagen que 

ayuda al médico en el diagnóstico o seguimien-

to de la gota. Permite ver el depósito de cristales 

de ácido úrico y la inflamación secundaria a los 

mismos en muchos enfermos.

•   Enfermedad sistémica: que afecta a diferen-

tes sistemas o aparatos del organismo.

•   Erosiones: lesiones en los huesos de las ar-

ticulaciones en forma de mordisco debido a la 

inflamación causada por los cristales de ácido 

úrico.

•   'ZETGEKȕP��GNKOKPCEKȕP�FG�WPC�UWUVCPEKC�FG�
nuestro organismo por orina, heces, etc.

•   (GDWZQUVCV��OGFKECOGPVQ�SWG�TGFWEG�NC�EQP-

centración de ácido úrico en sangre impidiendo 

su formación. Promueve la disolución de los de-

pósitos cristalinos de urato.

•   Gonagra: afectación gotosa de la rodilla.

•   Gota: enfermedad causada por depósito de 

cristales de ácido úrico en los tejidos, más fre-

cuentemente en las articulaciones.

•   Hipercolesterolemia: niveles de colesterol en 

sangre por encima de lo normal.

•   Hipertrigliceridemia: niveles de triglicéridos en 

sangre por encima de lo normal.
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•   Hiperuricemia: niveles de ácido úrico en san-

gre elevados por encima de lo normal (>7 mg/dl; 

>6 mg/dl en mujeres).

•   Infarto cerebral: sucede cuando el flujo de 

sangre a una parte del cerebro se detiene

•   Infarto de miocardio: tipo de cardiopatía is-

quémica (IC), es decir una enfermedad provoca-

da por el deterioro y la obstrucción de las arte-

rias del corazón, provocando que el corazón no 

TGEKDC�UWƒEKGPVG�UCPITG�[�NC�OWGTVG�FG�EȌNWNCU�
cardíacas.

•   Lesinurad: medicamento reductor de urice-

mia utilizado en el tratamiento de la gota. Favo-

rece la eliminación renal de ácido úrico y ayuda 

a disolver los depósitos cristalinos.

•   Líquido articular: fluido presente habitualmen-

VG� GP� NCU� CTVKEWNCEKQPGU� FG� HQTOC�ƒUKQNȕIKEC� Q�
PQTOCN�� 2WGFG� JCEGTUG� RCVQNȕIKEQ� Q� GZEGUKXQ�
(derrame) cuando la articulación se irrita o infla-

ma, como en la gota.

•   Podagra: inflamación de la primera articula-

ción metatarsofalángica del primer dedo del pie 

debido a la gota.

•   Primera metatarsofalángica: articulación que 

une el dedo gordo al resto del pie.

•   2WTKPCU�� RTQFWEVQ�ƒPCN�FGN�OGVCDQNKUOQ�FG�
las proteínas de nuestro propio cuerpo y de las 

SWG�RTQXKGPGP�FGN� GZVGTKQT� 
CNKOGPVQU� [� QVTQU���
Se degradan en nuestro organismo dando lugar 

al ácido úrico.

I
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•   Quiragra: afectación gotosa de la mano o muñeca.

•   Síndrome metabólico: grupo de trastornos que se 
presentan al mismo tiempo y aumentan el riesgo de 
enfermedad cardíaca, accidente cerebrovascular y 
diabetes tipo 2. Estos trastornos incluyen aumento de 
la presión arterial, niveles altos de azúcar en sangre, 
GZEGUQ�FG�ITCUC�EQTRQTCN�CNTGFGFQT�FG�NC�EKPVWTC�[�PK-
veles anormales de colesterol o triglicéridos.

•   Tendinitis: es la inflamación o irritación de un ten-
FȕP��7P�VGPFȕP�GU�GN�VGLKFQ�
Q�GUVTWEVWTC�ƒDTQUC��SWG�
une el músculo al hueso

•   Tofo: acúmulo, muchas veces visible bajo la piel, de 
numerosos cristales de ácido úrico rodeados de cé-
lulas inflamatorias y colágeno. Pueden aparecer en 
articulaciones, pero también en otras localizaciones 
UWRGTƒEKCNGU�Q�RTQHWPFCU�FGN�QTICPKUOQ�

•   Urato o urato monosódico: sal de ácido úrico que 
cristaliza y se deposita en los tejidos cuando se supe-
ra el nivel de saturación en sangre.

•   Úrico o ácido úrico: sustancia soluble derivada de 
NCU�RWTKPCU�EW[Q�GZEGUQ�GP�UCPITG�RWGFG�FCT�NWICT�C�
saturación y depósito en los tejidos en forma de cris-
tales.

•   Uricemia objetivo: nivel recomendado de ácido úri-
co en sangre para disolver los depósitos cristalinos 
de los tejidos y, por tanto, la curación de la gota. Ac-
tualmente es de <6 mg/dl (<5 mg/dl en gota tofácea 
o grave).
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TABLA 1. CAUSAS DE HIPERURICEMIA Y GOTA

HIPERURICEMIA

PRIMARIA

HIPERPRODUCCIÓN

ÁCIDO ÚRICO

HIPOEXCRECIÓN

ÁCIDO ÚRICO

Causa desconocida

&ȌƒEKV�FG�JKRQZCPVKPC�IWCPK-
na-fosforribosil-transferasa:

*Síndrome Kelley-Seegmi-

NNGT��FȌƒEKV�RCTEKCN�
*Síndrome Lesch-Nyhan: 

FȌƒEKV�EQORNGVQ

&ȌƒEKV�FG�HQUHQHTWEVQCNFQ-

lasa

Hiperactividad de fosforribo-

sil-pirofosfato-sintetasa

Glucogenosis (tipos I, III, V y 

VIII)

Causa desconocida

Nefropatía familiar con 

hiperuricemia

HIPERURICEMIA 

SECUNDARIA

HIPERPRODUCCIÓN

ÁCIDO ÚRICO

HIPOEXCRECIÓN

ÁCIDO ÚRICO

#RQTVG�GZȕIGPQ�RQT
alimentación:

*Alcohol

*Alimentos ricos en purinas

*Dieta hipercalórica

Enfermedades con elevado 

recuento celular:

*Psoriasis

*Anemia hemolítica crónica

*Enfermedades mieloprolife-

rativas crónicas o agudas

Fármacos:

*Diuréticos: sobre todo 

tiazidas, furosemida.

*Salicilatos (dosis bajas)

*Ciclosporina

+PUWƒEKGPEKC�TGPCN�ETȕPKEC

Otros: 

*Hipotiroidismo

*Hiperparatiroidismo

#PGZQ����+PHQTOCEKȕP�
avanzada sobre la Gota
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#PGZQ���
Recomendaciones
alimentarias para los 
pacientes de Gota

SKIMMED
MILK

YOGURT

EJERCICIO DIARIO Y CONTROL DEL PESO CORPORAL

VITAMINAS
VARIAS

Alimentos 
para limitar

su consumo

Alimentos
aconsejados
para su consumo
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Aprendiendo a convivir con la
Gota

Información para pacientes, familiares
y cuidadores sobre la gota

La información contenida en este documento 
pretende ofrecer consejos y pautas prácticas y 
sencillas a personas que tienen gota, a sus fami-
liares y cuidadores. Es una ayuda para conocer 
mejor la enfermedad y deeste modo aprender a 
cuidarse mejor y mejorar la calidad de vida. Les 
ayudará a complementar la información ofreci-
da por el equipo sanitario que les atienden.

También se recogen otros recursos, como aso-
ciaciones de pacientes y páginas disponibles en 
Internet, que les puedan ayudar igualmente con 
información adicional en el manejo de la gota.

Disponible en: www.ser.es
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Anexo 3. Recomendaciones de la GuipClinGot 2013

Patrón oro

Recomendación 3: En casos de artritis no filiada se debe incluir la gota dentro del diagnóstico 
diferencial (NE 5; GR D; GA 92 %).

Evaluación

Recomendación 9: En todos los pacientes con gota debe evaluarse tanto la etiología como el 
mecanismo inductor de la hiperuricemia (NE 5; GR D; GA 92 %).

Recomendación 10: En la primera valoración de un paciente con gota se debe realizar anamnesis 
y exploración física completa, general y del aparato locomotor (NE 5; GR D; GA 100 %).

Recomendación 11: Se debe prestar especial atención a los factores de riesgo cardiovascular, em-
pleando alguno de los instrumentos de estimación de riesgo disponibles (NE 5; GR D; GA 92 %).

Recomendación 12: El panel recomienda evaluar en los pacientes con gota la magnitud del ataque 
y la gravedad de la enfermedad (NE 5; GR D; GA 92 %).

Recomendación 14: Una vez superado el episodio agudo el paciente con gota debe ser estudiado 
mediante análisis de sangre y orina con determinación de los siguientes parámetros: hemograma, 
bioquímica perfil general, hepático y renal, reactantes de fase aguda y estudio de la eliminación de 
ácido úrico en orina (NE 5; GR D; GA 100 %).

Recomendación 15: Una vez iniciado el tratamiento hipouricemiante se deben realizar controles 
analíticos para constatar la consecución del objetivo terapéutico (uricemia <6 mg/dL), y monitori-
zar las comorbilidades y la posible toxicidad de los fármacos (NE 5; GR D; GA 100 %).

Tratamiento

Recomendación 45: Se deben plantear cambios en el estilo de vida y si se precisase tratamiento 
farmacológico para reducir la uricemia tras el diagnóstico de la gota, aunque teniendo siempre 
en consideración las características del paciente y sus comorbilidades (NE 5; GR D; GA 92 %).

Recomendación 49: El tratamiento reductor de la uricemia farmacológico debe iniciarse desde 
dosis bajas, escalando si fuera necesario, de forma progresiva hasta alcanzar dosis efectivas para 
conseguir un nivel de uricemia terapéutica (NE 1b; GR A; GA 100 %).

Recomendación 50: Actualmente no se puede recomendar un fármaco reductor de la uricemia por 
encima de los otros (NE 5; GR D; GA 80 %).

Recomendación 51: La selección del fármaco reductor de la uricemia se basará en datos de efica-
cia, seguridad y experiencia del médico prescriptor, en el perfil clínico del paciente – gravedad de 
la enfermedad y comorbilidad – y en las indicaciones, recomendaciones y restricciones vigentes 
en las fichas técnicas (NE 5; GR D; GA 91 %).

Recomendación 52: Se recomienda iniciar tratamiento reductor de la uricemia farmacológico en 
pacientes que no han conseguido el objetivo terapéutico de uricemia (<6 mg/dL) con medidas 
higiénico dietéticas (NE 5; GR D; GA85 %).

Recomendación 53: Debe prescribirse siempre, salvo contraindicación, tratamiento para la pre-
vención de los episodios agudos de inflamación, al menos durante los primeros 6 meses de 
tratamiento reductor de la uricemia (NE 2b; GR B; GA 100 %).

Recomendación 54: El tratamiento reductor de la uricemia debe mantenerse a largo plazo para 
conseguir la completa disolución de los cristales y evitar la recurrencia de la hiperuricemia (NE 5; 
GR D; GA 100 %).
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Recomendación 55: Se debe realizar una estrecha monitorización tanto en términos de eficacia como 
de seguridad cuando se utilicen fármacos para el tratamiento de la gota (NE 5; GR D; GA 92 %).

Recomendación 56: La evaluación de la respuesta al tratamiento hipouricemiante se realizará median-
te distintas variables, incluyendo: frecuencia de ataques agudos, uricemia sérica, presencia y número 
de cristales de UMS en líquido sinovial, y número y magnitud de tofos (NE 5; GR D; GA 91 %).

Recomendación 58: En el ataque agudo de gota los AINE son eficaces. Se recomienda utilizar do-
sis máximas inicialmente en ausencia de contraindicaciones y suspender el tratamiento en cuanto 
se resuelva el ataque, pudiendo valorarse la reducción de las dosis tras los 2-3 primeros días de 
tratamiento si se ha producido una mejoría clínicamente significativa (NE 5; GR D; GA 83 %).

Recomendación 59: En el ataque agudo de gota los COXIB pueden considerarse una alternativa 
a los AINE tradicionales en pacientes con riesgo digestivo alto o medio, administrados con o sin 
IBP, dependiendo del tipo de paciente (NE 2a; GR B; GA 83 %).

Recomendación 60: En el ataque agudo de gota se recomienda utilizar corticoides en aquellos 
pacientes con contraindicaciones para los AINE/COXIB. La administración puede realizarse me-
diante inyección intraarticular en los casos de monoartritis, o bien por vía sistémica, en casos con 
afectación articular más extensa (NE 2b; GR B; GA 100 %).

Recomendación 61: El uso precoz de colchicina a dosis bajas es efectivo en el control de los ata-
ques agudos de gota por lo que se debe valorar en estos casos (NE 1b; GR A; GA 86 %).

Recomendación 62: Se desaconseja en general combinar dos fármacos reductores de la uricemia 
con el mismo mecanismo de acción (NE5; GRD; GA 100 %).

Recomendación 63: No existen estudios robustos sobre la seguridad o las posibles interaccio-
nes farmacocinéticas de las distintas combinaciones de fármacos reductores de la uricemia. Por 
consiguiente, se recomienda prudencia en su prescripción y una estrecha monitorización de su 
seguridad (NE 4; GR C; GA 100 %).

Recomendación 64: La AEMPS retiró la autorización de fármacos con combinación alopurinol-ben-
zobromarona en dosis fija por motivos de seguridad. Por tanto, si se decide utilizarlos, se reco-
mienda solicitar autorización para prescripción fuera de indicación aprobada (NE4; GRC; GA 70 %).

Recomendación 65: Desde un punto de vista clínico, el efecto de fenofibrato y losartán es margi-
nal, pero ambos compuestos podrían ser útiles en casos seleccionados. Tanto el probenecid como 
la sulfinpirazona no están disponibles en España, por lo que deben solicitarse como medicamen-
tos especiales (NE 3a; GR C; GA 100 %).

Recomendación 66: Canakinumab, rilonacept y anakinra pueden ser eficaces en el tratamiento y 
la prevención de los episodios agudos de inflamación. Podría considerarse su uso en condiciones 
diferentes a las autorizadas -canakinumab y anakinra- o como medicamento no autorizado en 
España –rilonacept- en episodios agudos de inflamación refractarios o para su profilaxis cuando 
no se pueden emplear otras opciones terapéuticas aprobadas en pacientes con gota grave, espe-
cíficamente con inflamación crónica o episodios agudos de inflamación muy frecuentes (NE 1b; 
GR B; GA 78 %).

Recomendación 67: La rasburicasa puede ser una alternativa para uso en condición diferente a 
la autorizada en pacientes con fracaso o intolerancia a todos los compuestos reductores de la 
uricemia aprobados. Podría solicitarse el uso de pegloticasa como medicamento no autorizado en 
España (NE 4; GR C; GA 78 %).

Gota e insuficiencia renal

Recomendación 16: En pacientes con ERC, puede valorarse el uso colchicina oral para reducir la gra-
vedad de un ataque agudo siguiendo las especificaciones de ficha técnica (NE 1b; GR A; GA 92 %).

Recomendación 17: En pacientes con ERC, durante el uso de colchicina se debe considerar la 
suspensión de las estatinas (NE 3a; GR B; GA 70 %).
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Recomendación 18: Si ERC y diabetes, una opción terapéutica razonable para el tratamiento de la 
gota aguda puede ser la colchicina antes que los AINE o los corticosteroides (NE 3a; GR B; GA 75 %).

Recomendación 19: Si ERC, se debe de tener en cuenta que la corticotropina tiene unas indica-
ciones y una eficacia similar a la de los corticosteroides en el tratamiento de episodios de gota 
aguda (NE 1b; GR A; GA 82 %).

Recomendación 20: En pacientes con ERC y gota no se recomiendan los AINE para la profilaxis 
de nuevos ataques (NE 3a; GR B; GA 92 %).

Recomendación 21: En pacientes con ERC y gota se puede valorar el uso de colchicina a dosis 
según ficha técnica para la profilaxis de nuevos ataques (NE 2b; GR B; GA 92 %).

Recomendación 23: En pacientes con ERC la administración de citrato potásico (30-80 mEq/día) 
permite mantener el pH urinario por encima de 6 y disolver los cálculos renales de ácido úrico (NE 
3a; GR B; GA 70 %).

Recomendación 26: El uso de membranas de hemodiálisis de alta permeabilidad, con elevado 
poder de depuración podría permitir una utilización segura de la colchicina en pacientes con ERC, 
pero hay que recordar que en España esta indicación no está recogida en su ficha técnica (NE 3a; 
GR B; GA 78 %).

Recomendación 27: En pacientes en hemodiálisis que precisan profilaxis de los episodios agudos 
sería aconsejable utilizar membranas de alta permeabilidad y pautar una dosis de 0,5-0,6 mg de 
colchicina post-diálisis, pero hay que recordar que esto no está aprobado en ficha técnica actual-
mente (NE 4; GR C; GA 78 %).

Recomendación 33: En caso de que sea necesario utilizar colchicina en pacientes con trasplante 
renal y ciclosporina A, se recomienda reducir la dosis de la colchicina a 1/3 en episodios agudos y 
a 1/4 en profilaxis (NE 2b; GR B; GA77 %).

Recomendación 34: En pacientes con trasplante renal los corticoides pueden ser una opción 
terapéutica en el tratamiento de las crisis agudas (NE 3b; GR B; GA90 %).

Recomendación 35: En pacientes con trasplante renal la corticotropina es una potencial alternativa 
terapéutica en el tratamiento de las crisis agudas (NE 4; GR C; GA 70 %).

Manejo en Atención Primaria

Recomendación 39: A pesar de que el patrón oro para el diagnóstico de gota es la visualización de 
cristales, en pacientes con sintomatología típica, como artritis intercurrente con resolución com-
pleta en la primera articulación MTF (podagra) en presencia de hiperuricemia previa, el diagnóstico 
clínico puede ser una alternativa razonable para el médico de AP hasta su diagnóstico definitivo 
(NE 5; GR D; GA 91 %).

Recomendación 41: La elección del tratamiento tendrá en especial consideración las enfermeda-
des asociadas y las posibles interacciones con los medicamentos utilizados para tratarlas. Durante 
los episodios agudos de inflamación no deben prescribirse, suspenderse o modificarse las dosis 
de fármacos reductores de la uricemia (NE 5; GR D; GA 100 %).

Recomendación 42: La atención primaria debe jugar un papel fundamental en la valoración y el 
manejo de las comorbilidades presentes en los pacientes con gota (NE 5; GR D; GA 100 %).

Recomendación 43: En atención primaria a los pacientes con gota e indicación de prevención de 
eventos cardiovasculares no debe suprimirse la administración de dosis bajas de ácido acetilsali-
cílico (NE 5; GR D; GA 100 %).

Recomendación 44: En atención primaria en los pacientes con gota e HTA se debe valorar la sus-
pensión de tiazidas y diuréticos de asa e iniciar tratamiento con antagonistas de los receptores de 
angiotensina, (en especial losartán) o calcioantagonistas (NE 5; GR D; GA 100 %).
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Visión de la enfermería

Recomendación 37: La enfermera de Reumatología puede impartir al paciente con gota un pro-
grama de educación específico, definido éste como un conjunto de actividades estructuradas 
orientadas a aumentar el nivel de conocimiento de los enfermos sobre la gota y a fomentar estilos 
de vida saludable (NE 5; GR D; GA93 %).

Recomendación 38: El programa de educación al paciente con gota (individualizado o grupal) con-
tendrá los siguientes temas claves: objetivo terapéutico, dieta y consumo de bebidas alcohólicas, 
manejo del dolor, manejo del riesgo cardiovascular, control de peso, ejercicio físico, así como 
información sobre los tratamientos prescritos con el fin de mejorar la adherencia y seguridad del 
paciente (NE 5; GR D; GA86 %).

NE: nivel de evidencia; GR: grado de recomendación; GA: grado de acuerdo

Guipclingot. Guía de práctica clínica para el manejo de la gota. Sociedad Española de Reumatología. 2013.  
https://www.ser.es/guia-de-manejo-de-la-gota/.292
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Anexo 4. Glosario y abreviaturas

Glosario

Carga de enfermedad: indicador que permite medir las pérdidas de salud que para 
una población representan tanto las consecuencias mortales como las no mortales 
de las enfermedades. Su unidad de medida son los años de vida ajustados por dis-
capacidad (AVAD, o DALYs en inglés).

Eficacia: el grado en el que una intervención produce un resultado beneficioso bajo 
circunstancias ideales.

Ensayo clínico aleatorizado: estudio experimental en el que los sujetos son alea-
toriamente asignados (al azar) a recibir un tratamiento o intervención entre dos o 
más opciones posibles. Uno de los grupos suele recibir el tratamiento convencional 
(grupo control), que sirve como patrón de comparación, mientras que otro grupo 
recibe el tratamiento objeto de estudio (grupo experimental). Los dos grupos son 
seguidos para observar cualquier diferencia en los resultados. 

Entrevista en profundidad: es una técnica de investigación cualitativa para obte-
ner información mediante una conversación entre un informante con unas carac-
terísticas fijadas previamente y un entrevistador.

Ensayo abierto: 1. Ensayo clínico en el que el investigador es conocedor de la interven-
ción que se da a cada participante. 2. Ensayo clínico con un diseño secuencial abierto.

Ensayo ciego o doble ciego: ensayos clínicos en los cuales ni los participantes (cie-
go) ni el personal médico (doble ciego) saben cuál de entre las terapias posibles, 
recibe cada individuo.

Estudio de casos-control: estudio que identifica a personas con una enfermedad 
(casos), por ejemplo, cáncer de pulmón, y los compara con un grupo sin la enferme-
dad (control).

La relación entre uno o varios factores (por ejemplo, el tabaco) relacionados con 
la enfermedad se examina comparando la frecuencia de exposición a este u otros 
factores entre los casos y los controles.

Estudio de cohortes: consiste en el seguimiento de una o más cohortes de indivi-
duos que presenta diferentes grados de exposición a un factor de riesgo y en quie-
nes se mide la aparición de la enfermedad o condición en estudio.

Estudio primario: son los estudios que recogen datos originales. Los estudios pri-
marios se diferencian de las sinopsis y revisiones que engloban los resultados de 
estudios individuales primarios. También son diferentes de las revisiones sistemá-
ticas que resumen los resultados de un grupo de estudios primarios.
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Estudio Transversal-Descriptivo: es aquél que describe la frecuencia de un evento 
o de una exposición en un momento determinado (medición única). Permite exa-
minar la relación entre un factor de riesgo (o exposición) y un efecto (o resultado) 
en una población definida y en un momento determinado (un corte). Llamados 
también estudios de prevalencia.

Evidencia indirecta: la información de que se dispone es indirecta en situaciones 
de ausencia de comparaciones directas entre las intervenciones consideradas, o de 
diferencias importantes entre los estudios disponibles y la población, las interven-
ciones o los desenlaces planteados en la pregunta de interés.

Grupo de discusión: técnica de investigación cualitativa que sirve para identificar 
actitudes, posicionamientos, valoraciones o percepciones acerca de algo o alguien 
que tienen un grupo de individuos.

Guía de práctica clínica: conjunto de recomendaciones basadas en una revisión sis-
temática de la evidencia y en la evaluación de los riesgos y beneficios de las diferen-
tes alternativas, con el objetivo de optimizar la atención sanitaria a los pacientes.

Heterogeneidad: En los metanálisis la heterogeneidad se refiere a la variabilidad 
o a las diferencias en las estimaciones de los efectos entre los estudios. Es pre-
ciso diferenciar entre la “heterogeneidad estadística” o diferencias en los efec-
tos declarados, y la “heterogeneidad clínica” o diferencias entre estudios en las 
características fundamentales de participantes, intervenciones o mediciones de 
resultados. Las pruebas estadísticas de heterogeneidad se utilizan para evaluar 
si la variabilidad observada en los resultados de los estudios es mayor a la que 
cabría esperar por azar.

Intervalo de confianza: es el rango dentro del que se encuentra la verdadera mag-
nitud del efecto (nunca conocida exactamente) con un grado prefijado de seguri-
dad o confianza. A menudo se habla de “intervalo de confianza al 95 %”. Quiere 
decir que dentro de ese intervalo se encontraría el verdadero valor del efecto en 
estudio, en el 95 % de los casos que se midiera. Nota: los intervalos de confianza 
representan la probabilidad de cometer errores aleatorios, pero no de cometer erro-
res sistemáticos (sesgos).

Investigación cualitativa: es una metodología que comprende una pluralidad de 
corrientes teóricas, métodos y técnicas, y se caracteriza por estudiar los fenómenos 
en su contexto natural, intentando encontrar el sentido o la interpretación de los 
mismos a partir de los significados que las personas les conceden. Para ello se sirve 
de los materiales empíricos (entrevistas, observaciones, textos, etc.) que mejor pue-
dan describir las situaciones tanto rutinarias como problemáticas, y lo que signifi-
can en las vidas de los individuos.



184 Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Gota

Medline/PubMed: base de datos que contiene las citas y resúmenes de literatura 
biomédica, gestionada por la National Library of Medicine de EEUU.

Metaanálisis: es una técnica estadística que permite integrar los resultados de dife-
rentes estudios (estudios de test diagnósticos, ensayos clínicos, estudios de cohor-
tes, etc.) para evaluar la heterogeneidad y generar resultados globales. También se 
utiliza para referirse a las revisiones sistemáticas que utilizan metaanálisis.

Morbilidad: enfermedad o frecuencia en que se presenta una enfermedad en una 
población.

Mortalidad: Tasa de defunciones o el número de defunciones por una enfermedad 
determinada en un grupo de personas y un período determinado.

NICE: National Institute for Health and Care Excellence. Organismo independien-
te del NHS (National Health Service británico). Su papel es proveer a los clínicos, 
pacientes y al público en general de la mejor evidencia científica disponible, fun-
damentalmente en forma de guías clínicas, así como recomendaciones en salud 
pública y tecnologías sanitarias.

Odds Ratio (OR): es una medida de la eficacia del tratamiento. Si es igual a 1, el efec-
to del tratamiento no es distinto del efecto del control. Si el OR es mayor (o menor) 
que 1, el efecto del tratamiento es mayor (o menor) que el del control. Nótese que el 
efecto que se está midiendo puede ser adverso (p.e. muerte, discapacidad) o desea-
ble (p.e. dejar de fumar).

Placebo: sustancia o procedimiento inactivo que se le administra a un participante, para 
comparar sus efectos con los de la intervención a estudio. Los placebos se utilizan en los 
ensayos clínicos para cegar a los sujetos sobre su asignación al tratamiento. El placebo no 
debe distinguirse de la intervención para asegurar un cegamiento adecuado.

Prevalencia: la proporción de personas con un hallazgo o enfermedad en una po-
blación determinada, en un momento dado.

Revisión sistemática: es una revisión de la evidencia, sobre un tema, proporciona-
da mediante un resumen de los estudios existentes sobre una pregunta específica, 
utilizando para ello métodos explícitos y sistemáticos de identificación, evaluación 
crítica y síntesis de la literatura científica. Puede incluir o no el metaanálisis.

Series de Casos: análisis de series de pacientes con la enfermedad.

SIGN: Sco!ish Intercollegiate Guidelines Network. Agencia escocesa multidisci-
plinaria que elabora guías de práctica clínica con recomendaciones basadas en la 
mejor evidencia científica disponible, así como documentos metodológicos sobre 
el diseño de las mismas.
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Abreviaturas

ACTH: Hormona adrenocorticotrópica

ACP: American College of Physicians

ACR: American College of Rheumatology

ACV: Accidente cerebrovascular

AEMPS: Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios

AINE: Antinflamatorios no esteroideos

AP: Atención Primaria

ARA-II: Antagonistas de los receptores de la angiotensina II

ATP: Adenosín trifosfato

AUS: Ácido úrico sérico

AVAD: Años de Vida Ajustados por Discapacidad y mala salud

AVD: Años Vividos con Discapacidad y mala salud 

AVP: Años de Vida Perdidos por muerte

BOE: Boletín Oficial del Estado

BSR: British Society for Rheumatology

CI: Cardiopatía isquémica

CINAHL: Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature 

COXIB: Inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa

CV: Cardiovascular

DDD: Dosis diaria definida

EA: Eventos adversos

EC: Ensayo clínico

ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado

ECV: Enfermedades cardiovasculares

EMA: European Medicines Agency (Agencia Europea de Medicamentos)

EPISER: Estudio de prevalencia de las enfermedades reumáticas en población 
adulta en España
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EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica

ERC: Enfermedad renal crónica

EULAR: European League Against Rheumatism 

EVA: Escala analógica visual

FDA: Food and Drug Administration

FER: Fundación Española de Reumatología

FG: Filtrado glomerular

FR: Factor de riesgo

FRCV: Factores de riesgo cardiovascular

GEG: Grupo Elaborador de la Guía

GPC: Guía de Práctica Clínica

HDL: High density lipoprotein (lipoproteínas de alta densidad)

HLA-B58: Antígeno leucocitario humano B58

HR: Hazard ratio

HTA: Hipertensión arterial

HU: Hiperuricemia

IAM: Infarto agudo de miocardio

IC: Intervalo de confianza

ICC: Insuficiencia cardíaca crónica

IECA: Inhibidores de la enzima angiotensina convertasa

IXO: Inhibidor de la xantino oxidasa 

MACE: Major cardiovascular event (acontecimientos adversos cardiovasculares 
graves)

MAP: Médicos de atención primaria

MTF: Metatarsofalángica (articulación) 

NE: Nivel de evidencia

OR: Odds ratio

PICO: Paciente/Intervención/Comparación/Outcome o Resultado
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PRO: Patient-reported Outcome

RCS: Reacciones cutáneas adversas graves

RCV: Riesgo cardiovascular

RFA: Reactantes de fase aguda

RR: Riesgo relativo

RS: Revisión sistemática

SER: Sociedad Española de Reumatología

SF-36: Short Form Health Survey

SIGN: Sco!ish Intercollegiate Guidelines Network

SPICE: Se!ing/Perspective/Intervention/Comparison/Evaluation

TAC: Tomogra,a axial computarizada

TC: Tomogra,a computarizada

TCDE: Tomogra,a computarizada de doble energía

TFG: Tasa de filtración glomerular

TRU: Terapia reductora de urato

T2T: Treat to Target

UE: Unión europea

UI: Unidad de Investigación

UMS: Urato monosódico

VPP: Valor predictivo positivo
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Anexo 5. Declaración de intereses

Fernando Pérez Ruiz ha recibido financiación de Grünenthal, Instituto de Investi-
gación Biomédica Biocruces Bizkaia, Lilly, Menarini, Novartis y la Fundación Espa-
ñola de Reumatología para la asistencia a cursos/congresos; honorarios de Amgen, 
Astellas, Astra-Zeneca, Grünenthal, Menarini y la Fundación Española de Reuma-
tología en conceptos de ponencias y consultorías; financiación de Astra-Zeneca, 
Grünenthal, Menarini y la Fundación Española de Reumatología para la realiza-
ción de programas educativos o cursos. Investigador principal de ensayos clínicos 
para Biogen, Gilead y Novartis; fondos para investigación, publicaciones y asisten-
cia a eventos científicos de Asociación de Reumatólogos del Hospital de Cruces. 

Petra Díaz del Campo trabaja en la Unidad de Investigación de la Sociedad Espa-
ñola de Reumatología que elabora Guías de Práctica Clínica multifinanciadas por 
la industria farmacéutica.

Mariano Andrés Collado ha recibido financiación de Menarini y Astra-Zeneca para 
la asistencia a cursos/congresos; honorarios de Menarini en conceptos de ponen-
cias, y ayuda económica de Astra-Zeneca, Grünenthal y Horizon en concepto de 
consultoría para compañías farmacéuticas u otras tecnologías. 

Enrique Calvo Aranda ha recibido financiación de Grünenthal, Menarini, Roche 
y Sobi para la asistencia a cursos/congresos; honorarios de Grünenthal, Janssen, 
Lilly, Menarini y Roche en conceptos de ponencias; ayuda económica de la Fun-
dación Española de Reumatología por participar en una investigación; honorarios 
de Grünenthal en concepto de consultoría para compañías farmacéuticas u otras 
tecnologías. También ha recibido ayuda económica en una empresa privada rela-
cionada con la salud (consulta privada).

Eugenio De Miguel Mendieta ha recibido honorarios de Grünenthal y Menarini en 
conceptos de ponencias y ayuda económica de Grünenthal en concepto de consul-
toría para compañías farmacéuticas u otras tecnologías.

César Díaz Torne ha recibido financiación de Menarini y la Fundación Española de 
Reumatología en conceptos de ponencias; honorarios de la Fundación Española de 
Reumatología en conceptos de ponencias, y ayuda económica de Grünenthal en 
concepto de consultoría para compañías farmacéuticas u otras tecnologías y para 
la financiación de una investigación.

Iván Fernández Alonso ha declarado ausencia de intereses.

Gorka García Erauzkin ha recibido financiación de Grünenthal y de Menarini en 
concepto de ponencias.
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Juan Carlos Hermosa Hernán ha recibido financiación de Menarini, la Fundación 
Española de Reumatología y la Sociedad Española de Medicina de Familia y Comu-
nitaria para la asistencia a cursos/congresos; honorarios de Esteve, Menarini, la So-
ciedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria y el SERMAS en conceptos 
de ponencias; ayuda económica de Menarini, Grünenthal y la Sociedad Española 
de Medicina de Familia y Comunitaria para la realización de programas educativos 
o cursos, y de MSD por participar en una investigación. También ha recibido finan-
ciación de Grünenthal en concepto de consultoría para compañías farmacéuticas 
u otras tecnologías.

Mercedes Jimenez Palop ha recibido financiación de MDS y Pfizer para la asisten-
cia a cursos/congresos y honorarios de Roche, Rubio, la Fundación Española de 
Reumatología y la Sociedad Española de Reumatología de la Comunidad de Ma-
drid (SORCOM) en concepto de ponencias y talleres.

Luis Mora Calleja ha declarado ausencia de intereses.

Jose Antonio Narváez García ha recibido financiación de Robi para la asistencia a 
cursos/congresos y honorarios de Abbvie y BTG-Covidien en conceptos de ponen-
cias.

Rocío Segura Ruiz ha recibido financiación de Lilly y Novartis para la asistencia a 
cursos/congresos.

Francisca Sivera Mascaró ha recibido financiación de Menarini y Grünenthal para 
la asistencia a cursos/congresos; honorarios de Grünenthal y Menarini en concep-
tos de ponencias y financiación de Grünenthal, Astra-Zeneca y Horizon en concep-
to de consultoría para compañías farmacéuticas u otras tecnologías.
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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA

La Guía de Práctica Clínica para el Mane-
jo de Pacientes con Gota (GuipClinGot) 
es un documento elaborado por la So-
ciedad Española de Reumatología (SER), 
resultado del trabajo de un grupo multi-
disciplinar formado por los profesionales 
sanitarios implicados en el manejo habi-
tual de pacientes con Gota. El objetivo 
de esta nueva versión de la GuipClinGot 
es proporcionar a los profesionales de la 
salud recomendaciones prácticas basa-
das en la mejor evidencia científi ca dis-
ponible para abordar el tratamiento y el 
seguimiento más efectivo seguro y efi -
ciente de esta enfermedad.
La gota es una enfermedad cuya impor-
tancia radica en tres aspectos fundamen-
tales: primero es frecuente; segundo, es 
reversible; tercero, tiene tratamientos al-
tamente efectivos. Sin embargo, la cro-
nifi cación  de una enfermedad reversible 
conlleva un impacto relevante en el con-
sumo de recursos sanitarios y sociales.
Disponer de una herramienta como la 
GuipClinGot es esencial para reducir la 
variabilidad en la práctica clínica y me-
jorar la atención y calidad de vida de las 
personas con esta enfermedad.
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