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Reumatismo) 

 

FRS-CHD: Framingham Risk Score/ Coronary Heart Disease 

 

GRESGO: Grupo de Estudio de Gota 

 

IMC: Índice de Masa Corporal 

 

MDRD: Modified Diet in Renal Disease 

 

TFG: Tasa de Filtrado Glomerular 

 



   3 

FENOTIPO DE GOTA Y SU ASOCIACIÓN CON RIESGO CARDIOVASCULAR 
ESTIMADO A 10 AÑOS: DATOS DE LA COHORTE GRESGO EN MÉXICO 

 
Resumen 

 

Objetivo: Evaluar el riesgo cardiovascular a través de las escalas de Framingham 

y ASCVD en la visita basal en una cohorte de pacientes con gota que asisten a un 

servicio de Reumatología por primera vez, además de determinar su posible 

asociación con los datos relacionados con la gota, la gravedad y las variables 

funcionales. 

Métodos: Pacientes de la cohorte GRESGO de Julio de 2010 a Octubre de 2017. 

Se incluyeron datos del nivel socioeconómico y educativo, datos demográficos, 

enfermedades asociadas relacionadas con el síndrome metabólico y discapacidad 

evaluada mediante el Cuestionario de Evaluación de la Salud (HAQ). Los pacientes 

se dividieron según el riesgo cardiovascular con dos escalas de riesgo 

cardiovascular: FRS-CHD y ASCVD. 

Resultados: La mayoría (97%) eran hombres con una edad promedio de 47 ± 13 

años. 45% de los sujetos cumplió con los criterios de ATP III para síndrome 

metabólico, 60% tenía gota tofácea y 13 ± 10 años de evolución de la enfermedad. 

47% de los pacientes con gota tofácea tenían síndrome metabólico y 36% de este 

grupo eran hipertensos. Se encontró un riesgo cardiovascular estimado a 10 años 

elevado en 7.8% y 21% con FRS-CHD y ACC/AHA 2013, respectivamente. Los 

pacientes con riesgo alto según FRS-CHD tuvieron menor nivel educativo y mayor 

edad. La mayoría de las características clínicas de la gota fueron similares entre 

las categorías de riesgo ACC/AHA 2013 y FRS-CHD. El análisis multivariado 
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adicional controlado por el IMC y las características clínicas de la gravedad de la 

gota no revelaron factores de riesgo independientes adicionales para la presencia 

de gota grave o riesgo cardiovascular estimado a 10 años. El análisis bivariado 

mostró que los pacientes con gota tofácea eran más jóvenes al inicio, tenían un 

nivel educativo más bajo, mayor frecuencia de hipertensión, una TFG baja (<60 ml 

/ min) y una mayor duración de la enfermedad al inicio del estudio. 

 

Conclusiones: Los pacientes con gota tienen mayor riesgo cardiovascular a 10 

años de acuerdo a las escalas evaluadas. Los pacientes evaluados por 

Framingham tenían menor nivel educativo y mayor edad. La mayor frecuencia de 

los pacientes con síndrome metabólico eran del fenotipo de la gota tofácea, más 

jóvenes y con mayor duración de la enfermedad, bajo nivel de escolaridad y tasa 

de filtrado glomerular disminuida. 

 

Palabras clave: gota tofácea, gota no tofácea, FRS-CHD, ACC/AHA, síndrome 

metabólico, tasa de filtrado glomerular 
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FENOTIPO DE GOTA Y SU ASOCIACIÓN CON RIESGO CARDIOVASCULAR 

ESTIMADO A 10 AÑOS: DATOS DE LA COHORTE GRESGO EN MÉXICO 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La gota es la enfermedad articular inflamatoria más frecuente, afecta alrededor del 

3% de la población en Estados Unidos de América (1); en América Latina, la 

prevalencia estimada es entre 0.3% y 2.9% de la población según los últimos 

estudios COPCORD de 2011 y 2016. (2,3) 

 

En nuestra clínica, alrededor del 40% de los pacientes con gota tienen síndrome 

metabólico y el 90% de ellos al menos una de las entidades asociadas (obesidad, 

hipertensión, hiperglucemia o diabetes, dislipidemia), según datos previos de 

nuestro grupo (4,5). Nuestros datos son similares a informes previos de síndrome 

metabólico en pacientes con gota, por ejemplo, el estudio NHANES III en el que 

alrededor del 60% de los pacientes con gota en EUA tenían síndrome metabólico 

(6) en quienes las enfermedades asociadas aumentan el riesgo cardiovascular. (7) 

 

La gota por sí misma es un factor de riesgo independiente para enfermedad 

cardiovascular y todas las causas de mortalidad en la población general. En un 

análisis del conjunto de datos del estudio de cohorte de Framingham, los pacientes 

con gota experimentaron hasta 60 veces más enfermedades coronarias y una 
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incidencia dos veces mayor de angina de pecho en comparación con aquellos sin 

gota. (8) 

Los pacientes con gota atendidos en nuestro servicio frecuentemente tienen gota 

grave, daño estructural, episodios frecuentes de oligo o poliartritis y con frecuencia 

enfermedades asociadas (insuficiencia renal crónica, insuficiencia cardíaca o 

síndrome metabólico) que afectan el pronóstico y la función a largo plazo (9,10). 

Se asocia con discapacidad, ausentismo laboral y aumenta la mortalidad 

cardiovascular y general. 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbimortalidad en todo el 

mundo El riesgo en pacientes con gota está bien establecido; las recomendaciones 

de EULAR (Liga Europea contra el Reumatismo) incluyen el diagnóstico precoz o 

la detección de factores de riesgo cardiovascular desde la primera evaluación de 

estos pacientes para prevenir, evaluar y modificar el riesgo. El riesgo 

cardiovascular estimado según el puntaje de Framingham y otros puntajes 

publicados, evalúa la probabilidad de sufrir un evento cardiovascular en los 

próximos 10 años. (11-14) 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el riesgo cardiovascular a través de las escalas de Framingham y ASCVD 

en la visita basal en una cohorte de pacientes con gota que asisten a un servicio 

de Reumatología por primera vez. 
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OBJETIVO ESPECÍFICO:  

Determinar la asociación con los datos relacionados con la gota, gravedad y 

variables funcionales. 

 

HIPÓTESIS 

No amerita por tratarse de un estudio descriptivo. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El Grupo de Estudio de Gota (GRESGO) es una cohorte dinámica que comenzó 

en 2010 en el servicio de Reumatología del Hospital General de México Dr. 

Eduardo Liceaga. Todos los pacientes que asisten a nuestra clínica de gota desde 

2010, fueron invitados a participar y firmaron consentimiento informado. Los 

criterios de inclusión fueron el diagnóstico de gota según los criterios de CGD (15) 

y retrospectivamente, los criterios de clasificación de Colegio Americano de 

Reumatología (ACR) y la Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR) (16). Se 

excluyó a los pacientes que se negaron a participar en el estudio o que tenían 

datos incompletos en el expediente clínico. 

En la evaluación basal, registramos datos demográficos, clínicos y bioquímicos 

relacionados con la gota y las enfermedades asociadas, el tratamiento previo y el 

actual. El número de articulaciones dolorosas, inflamadas y con limitación al 

movimiento así como los ataques agudos de gota en los últimos 6 meses. 
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La gota tofácea o no tofácea se consideró según la presencia de nódulos 

subcutáneos considerados como tofos (examen físico realizado por el reumatólogo 

responsable). 

 

El síndrome metabólico y sus componentes se consideraron según los criterios y 

definiciones de ATP III: obesidad (cintura ≥88 cm en mujeres o ≥102 cm en 

hombres); dislipidemia (colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL-C) ≥40 

mg/dL en hombres o ≥50 mg/dL en mujeres y triglicéridos ≥150 mg/dL); 

hiperglucemia definida como glucosa en ayuno  ≥110 mg/dL o diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2); hipertensión (≥130/85 mmHg o si están bajo tratamiento) (17). 

 

Se incluyeron las variables bioquímicas: glucosa, urea, creatinina, ácido úrico, 

colesterol total y sus fracciones, triglicéridos. La tasa de filtración glomerular (TFG) 

se determinó mediante la prueba de depuración de creatinina de 24 horas y 

utilizando la fórmula de MDRD (TFG= 186× (creatinina)-1.154 × (edad) - 0.203 (o 

× 0.742 en mujeres). Se determinó insuficiencia renal crónica cuando el FG era ≤ 

60 ml/min/1,73 m2 (18). Se consideró dislipidemia cuando el paciente tenía 

hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y/o HDL-C bajo según las definiciones 

anteriores. 

 

La evaluación inicial también incluyo: HAQ (cuestionario de evaluación de salud) 

previamente validado para gota (19), escala visual análoga (EVA) para el dolor y 

EVA para estado general de salud  y la evaluación general del médico. 
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La puntuación de riesgo cardiovascular de Framingham incluye: edad, valores de 

colesterol total y de alta densidad, presión arterial sistólica, tratamiento de la 

hipertensión arterial, tabaquismo activo y el diagnóstico de diabetes mellitus. Se 

ha establecido para grupos de 20 a 79 años y evalúa el riesgo cardiovascular a 

través de algoritmos que predicen eventos cardiovasculares individuales 

(enfermedad coronaria, infarto, enfermedad arterial periférica e insuficiencia 

cardíaca) (20). De acuerdo con estos algoritmos, los pacientes se clasifican como 

pacientes de bajo riesgo (<10%) con un factor de riesgo cardiovascular, sin 

diabetes ni eventos previos; moderado: 10-19% pacientes con 2 factores de riesgo 

cardiovascular, sin diabetes o eventos previos; y alto riesgo >20% pacientes con 

eventos cardiovasculares previos/diabetes y riesgo muy alto, >30%, pacientes con 

diabetes y enfermedad cardiovascular manifiesta.  

(https://reference.medscape.com/calculator/framingham-cardiovascular-disease-

risk)(21). 

La escala ASCVD estima el riesgo cardiovascular a 10 años en poblaciones 

afroamericanas y caucásicas de entre 40 y 79 años de edad. Utiliza los siguientes 

parámetros: sexo, raza, colesterol total y HDL, cifras de presión arterial sistólica y 

diastólica, tratamiento de la hipertensión, diabetes mellitus o si son fumadores 

actuales. El riesgo cardiovascular a 10 años es una probabilidad compuesta de 

eventos definidos como el riesgo de desarrollar un evento de aterosclerosis 

definido como infarto de miocardio no mortal, muerte por enfermedad coronaria, 

evento vascular cerebral fatal o no fatal durante un período de 10 años; el riesgo 
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estimado se expresa como probabilidad e intervalos de confianza del 95%. 

Calculamos el logaritmo natural de edad, colesterol total y HDL, presión arterial 

sistólica; estos valores se multiplican por el coeficiente de la ecuación para el grupo 

de raza / género específico del individuo obtenido de la siguiente página web 

(http://www.cvriskcalculator.com/) (22) 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Las variables continuas se expresan como la media y la desviación estándar o la 

mediana y el rango intercuartil según la distribución normal o no normal, 

respectivamente. Las variables categóricas establecidas como números y 

porcentajes. La prueba para la comparación de variables numéricas se realizó con 

la prueba t de Student, adicionalmente se compararon variables categóricas con el 

uso de la prueba de chi cuadrada de Pearson. Se realizó un análisis de regresión 

logística múltiple para determinar qué variables obtenidas de la evaluación 

cardiovascular se asociaron con la presencia de gota grave y se expresó la 

asociación de la fuerza como razón de momios ajustada y sin ajustar (OR) e 

intervalos de confianza del 95%. Se aplicó el análisis de regresión múltiple 

utilizando la selección por pasos para las características clínicas de la gota en la 

línea basal para identificar las variables independientes y su contribución para la 

varianza del riesgo estimado a 10 años. Además, el riesgo estimado a 10 años con 

algoritmos validados actuales, el puntaje obtenido es una variable probabilística 

expresada como la proporción de sujetos en categorías de riesgo específicas. Un 
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valor de p de dos colas <0.05 se consideró estadísticamente significativo en todos 

los análisis. El análisis estadístico se realizó con el software STATA SE 11.1. 

 

IMPLICACIONES ÉTICAS DEL ESTUDIO: 

 

El estudio fue aprobado por el comité de Investigación y de Ética del Hospital 

General de México Dr. Eduardo Liceaga. Se consideró un estudio sin riesgo ya que 

se utilizaron técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y 

revisión de las variables incluidas en un instrumento de registro de datos en los 

que se identificó al paciente únicamente con fines estadísticos para evaluación. 

Todos los pacientes firmaron carta de consentimiento informado. 

 

 

RESULTADOS 

 

Desde julio de 2010 hasta octubre de 2017 se incluyeron los datos de 500 

pacientes con gota en la cohorte, el 46% de ellos tenían diagnóstico de gota 

establecido por la presencia de cristales de urato monosódico. La mayoría (97%) 

eran hombres con una edad promedio de 47 ± 13 años. El 45% de los sujetos 

cumplieron los criterios de ATP III para síndrome metabólico, el 60% tuvo gota 

tofácea y 13 ± 10 años de duración de la enfermedad, las características basales 

y los factores de riesgo cardiovascular de toda la población se describen en la tabla 

1. 
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El 47% de los pacientes con gota tofácea tenían síndrome metabólico y el 36% de 

este grupo eran hipertensos. Se encontró un riesgo cardiovascular estimado a 10 

años elevado en 7.8% y 21% con FRS-CHD y ACC/ AHA 2013, respectivamente. 

 

El análisis bivariado mostró que los pacientes con gota tofácea eran más jóvenes 

al inicio, tenían un nivel educativo más bajo, una frecuencia más alta de 

hipertensión, una TFG baja (<60 ml/min) y una mayor duración de la enfermedad 

al inicio del estudio. El análisis de regresión logística multivariante demostró los 

siguientes factores de riesgo independientes para la gota tofácea: edad al inicio (≤ 

40 años), [OR = 2.18 (IC 95% = 1.186 - 3.774), p = 0.01]; TFG <60 ml / min / 1.73m2, 

IMC [OR = 1.816 (IC 95% = 1.05-3.12), p = 0.031] 

 

Características clínicas de la gota y capacidad predictiva para el riesgo 

estimado a 10 años. 

 

Los pacientes con riesgo alto según FRS-CHD tuvieron menor nivel educativo y 

mayor edad. La mayoría de las características clínicas de la gota fueron similares 

entre las categorías de riesgo ACC/AHA 2013 y FRS-CHD. (Tabla 4a y 4b). El 

análisis de regresión lineal multivariante mostró que los años de educación formal 

tenían capacidad predictiva para el riesgo estimado a 10 años: para ASCVD [R2 

=0.037 (p=0.010); coeficiente β = -0.180 (p =0.10)] y FRS-CHD [R2= 0.037 

(p<0.01); coeficiente β = - 0.363, (p <0.01)]. El análisis multivariado adicional 
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controlado por el IMC y las características clínicas de la gravedad de la gota no 

revelaron factores de riesgo independientes adicionales para la presencia de gota 

grave o riesgo cardiovascular estimado a 10 años. 

 

DISCUSIÓN 

 

Este estudio demuestra que los pacientes con gota tofácea cumplen en la mayoría 

de los casos los criterios diagnósticos para síndrome metabólico, tienen en 

promedio 10 años de evolución de la enfermedad. Hasta el 68% de los pacientes 

de este grupo tienen mayor riesgo cardiovascular a 10 años  de acuerdo a FRS-

CHD (20), en comparación con el 21% de los pacientes por ASCVD (22)  sin 

embargo, no hubo significancia estadística al comparar ambas escalas entre sí. 

 

Por otra parte, la hipertensión arterial fue un parámetro constante hasta en el 36% 

de los pacientes con gota tofácea con significancia estadística que se ha evaluado 

en diferentes trabajos en los que se indica que los niveles persistentemente altos 

de ácido úrico son un marcador para el desarrollo de hipertensión arterial 

probablemente relacionados con alteraciones en la fisiología renal. (23) 

 

En nuestro estudio se encontró adicionalmente que los pacientes con riesgo 

cardiovascular alto de acuerdo a FRS-CHD tienen menor grado de escolaridad y 

mayor edad al inicio de la enfermedad; asimismo los años de educación formal 
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tienen mayor capacidad predictiva en el riesgo cardiovascular a 10 años tanto para 

FRS-CHD como ASCVD. 

 

Es conocido en estudios previos que los pacientes con gota atendidos en nuestro 

centro tienen formas más graves de la enfermedad (9) con mayor daño estructural 

y enfermedades asociadas, entre estas síndrome metabólico y enfermedad 

cardiovascular.  

 

Probablemente la epidemia de síndrome metabólico a la que nos enfrentamos 

actualmente se encuentra en relación a la limitación en el acceso a la educación 

formal lo que favorece el sedentarismo y la aparición de enfermedades metabólicas 

y cardiovasculares con mayor frecuencia.  
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CONCLUSIONES  

 

Los pacientes con gota tienen mayor riesgo cardiovascular a 10 años de acuerdo 

a las escalas evaluadas en este estudio. Los pacientes evaluados por Framingham 

tenían menor nivel educativo y mayor edad, el resto de datos clínicos asociados a 

la gota no revelo otros factores de riesgo cardiovascular a 10 años. La mayor 

frecuencia de los pacientes con síndrome metabólico eran del fenotipo de la gota 

tofácea, la mayoría jóvenes con mayor duración de la enfermedad, bajo nivel de 

escolaridad y tasa de filtrado glomerular disminuida. 
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Tabla 1. Principales características de los pacientes con gota, visita basal 
(n=500)* 
 
 

 
 
*Los valores representan n (%) a menos que se especifique 
Abreviaciones: DS: desviación estándar, TFG: tasa de filtrado glomerular, FRS-
CHD: Framingham Risk Score Coronary Heart Disease, ACC: American College of 
Cardiology, AHA: American Heart Association. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Género masculino 487 (97) 
Edad al ingreso, años, media (DS) 47 (13) 
Edad de inicio, años, media (DS) 34 (13) 
Nivel educativo, años, media (DS) 9 (4) 
Fumador actual 99 (19) 
Duración de la enfermedad, años, media 
(DS) 

13 (10) 

Duración de la enfermedad ≥ 3 años  305 (61) 
Duración de la enfermedad ≥ 5 años 252 (50) 
Gota tofácea 341 (69) 
Obesidad 154 (31) 
Hiperglicemia 100 (20) 
Diabetes mellitus 44 (8) 
Hipertensión 191 (38) 
TFG < 60 ml/min 91 (18.2) 
Síndrome metabólico 229 (45) 
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Tabla 2. Comparación de las características del síndrome metabólico y el 
fenotipo de gota 
 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Gota no tofácea 
n=148 (29.6%) 

Gota tofácea 
n=352 (70.4%) 

p 

Fumador actual 31 (21) 68 (19) NS 

Obesidad 63 (44) 141 (42) NS 

Glucosa elevada ≥ 100 mg/dL 55 (38) 130 (38) NS 

Triglicéridos > 150 mg/dL 97 (71) 248 (75) NS 

Hipertensión 35 (24) 126 (36) 0.008 
HDL-C bajo 88 (67) 208 (68) NS 

Síndrome metabólico (ATPIII) 62 (42) 167 (47) NS 
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Tabla 3. Riesgo cardiovascular por Framingham Risk Score y ACC/AHA 
2013 en pacientes con gota no tofácea y gota tofácea 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Total 
N=500 

Gota no 
tofácea 

n=148 (29.6%) 

Gota 
tofácea 
n=352 

(70.4%) 

p 

FRS-CHD, riesgo alto 266 
(62) 

84 (32) 182 (68) NS 

FRS-CHD, riesgo 
intermedio 

126 
(29) 

33 (26) 93 (74) 

FRS-CHD, riesgo bajo 39 (9) 12 (31) 27 (69) 
ACC/AHA 2013, riesgo 
bajo 

342 
(79) 

103 (80) 239 (79) NS 

ACC/AHA 2013, riesgo 
alto 

90 (21) 26 (20) 64 (21) 
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Tabla 4a. Comparación de las características de la gota en la basal entre los 
grupos con bajo y alto riesgo cardiovascular para  ACC/AHA 2013 
 
 

 
 
 
Abreviaciones: ACC: American College of Cardiology, AHA: American Heart 
Association.  DS: desviación estándar, EVA: escala visual análoga, HAQ-Di: 
Cuestionario de Salud, indice de discapacidad. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Riesgo 
bajo 

(< 7.5%) 

Riesgo 
alto 

(>7.5%) 

p 

Género masculino, n (%) 333 (97) 89 (99) NS 
Edad al ingreso, años, media (DS) 44 (11) 59 (10) 0.001 
Nivel educativo, años, media (DS) 9 (4) 9 (5) NS 
EVA, escala visual análoga de salud del 
paciente, media (DS) 

4 (3) 4 (3) NS 

EVA, escala visual análoga de salud del 
médico, media (DS) 

5 (2) 5 (2) NS 

EVAD, escala visual análoga del dolor, media 
(DS) 

5 (3) 4 (3) NS 

Articulaciones dolorosas, media (DS) 4 (7) 3 (5) NS 
Articulaciones inflamadas, media (DS) 1 (3) 1 (2) NS 
Articulaciones limitadas, media (DS) 5 (8) 5 (7) NS 
Cuestionario HAQ-Di, media (DS) 0.5 (0.5) 0.5 (0.5) NS 
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Tabla 4b. Comparación de las características de la gota en la basal entre los 
grupos con riesgo cardiovascular bajo, intermedio y alto según FRS-CHD 
 

 

 
 

Abreviaciones: ACC: American College of Cardiology, AHA: American Heart 
Association.  DS: desviación estándar, EVA: escala visual análoga, HAQ-Di: 
Cuestionario de Salud, indice de discapacidad. 
 
 
 

 

 

 

 

 

 Riesgo 
bajo 

(< 10%) 

Riesgo 
intermedio 
(10-20%) 

Riesgo 
alto 

(> 20%) 

p 

Género masculino, n (%) 257 (97) 125 (99) 39 (100) NS 
Edad al ingreso, años, media (DS) 41 (10) 56 (7) 64 (7) 0.001 
Nivel educativo, años, media (DS) 9 (4) 9 (4) 7 (4) 0.007 
EVA, escala visual análoga de 
salud del paciente, media (DS) 

4 (3) 4 (3) 4 (3) NS 

EVA, escala visual análoga de 
salud del médico, media (DS) 

5 (3) 5 (2) 5 (2) NS 

EVAD, escala visual análoga del 
dolor, media (DS) 

5 (3) 4 (3) 4 (3) NS 

Articulaciones dolorosas, media 
(DS) 

4 (6) 4 (7) 3 (6)  NS 

Articulaciones inflamadas, media 
(DS) 

1 (2) 1 (3) 1 (2) NS 

Articulaciones limitadas, media 
(DS) 

5 (8) 5 (7) 5 (5) NS 

Cuestionario HAQ-Di, media (DS) 0.48 
(0.5) 

0.52 (0.5) 0.55 (0.6)  NS 
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