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RESUMEN 

La gota es resultado del depósito de cristales de urato monosódico, de sus distintas 

presentaciones la más grave y crónica es la gota tofácea. Del tratamiento de la gota 

tofácea y desenlaces  al disminuir o desaparecer el tofo hay poca evidencia. El objetivo 

de este trabajo fue describir los factores asociados a la resolución de gota tofácea y 

observar si los parámetros metabólicos en estos pacientes también mejoran con la 

resolución de los tofos. Se incluyeron pacientes adultos con diagnóstico de gota 

tofácea según los criterios de ACR 2015. Se evaluó la resolución o no de los tofos, y las 

variables asociadas con este desenlace como hipertensión arterial, IMC, glucosa, 

función renal, dosis y tipo de tratamiento, niveles de ácido úrico sérico y la incidencia 

de eventos cardiovasculares. Se incluyeron 35 sujetos con gota tofácea, 72.81% fueron 

hombres, la mayoría fueron tratados con alopurinol. Veinte presentaron resolución 

parcial o total de los tofos (57.1%).  En 16 de ellos  la resolución fue total y en 4 parcial, 

los pacientes del grupo de resolución tuvieron cifras de ácido úrico al final (4.9 ± 1.9 vs 

7.4 ± 2.3) y en promedio (6.7 ± 1.7 vs. 8.5 ± 1.03) menores en comparación con aquellos 

que no resolvieron (p˂0.05). Los individuos que fueron seguidos por un mismo médico 

tuvieron una mayor probabilidad de resolución del tofo de forma total o parcial (73% 

vs. 33%, p=0.01). En conclusión se logró resolución parcial o total de los tofos con 

disminución de ácido úrico sérico, aunque con mayores niveles a los recomendados 

por las guías internacionales.  No obstante, esta mejoría no se asoció a una mejor 

evolución de otras variables metabólicas. 
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1. Antecedentes 

La gota se caracteriza bioquímicamente por la saturación de urato monosódico en 

el líquido extracelular, reflejado por hiperuricemia en sangre, que con cierto ph y 

cierta temperatura se precipiten cristales de urato monosódico. Esta 

sobresaturación ocurre a concentraciones de 6.8 mg/dl  de urato y se define como 

hiperuricemia. Las manifestaciones clínicas de la gota son ataques agudos 

recurrentes de artritis, artritis crónica, acumulación de cristales de urato 

monosódico en forma de tofos y litos renales. La gota es más frecuente en hombres 

jóvenes, en mujeres posmenopáusicas y es rara en la infancia. En los hombres, los 

niveles séricos de ácido úrico son de 5 a 6 mg/dL. En las mujeres, las 

concentraciones séricas de ácido úrico son aproximadamente 1.0 a 1.5 mg/dL 

menos que en los hombres debido al efecto de los estrógenos. La prevalencia a 

nivel mundial de gota es de 0.08%25 y en Estados Unidos se calcula que tiene una 

prevalencia aún mayor de hasta un 3%1. En  México un estudio epidemiológico que 

analizó 5 distintas regiones geográficas, en búsqueda  de dolor músculo-

esquelético de origen reumático, se encontró que existe una prevalencia de gota 

de 0.5% en la población masculina y 0.1% en población femenina23.  

 

Los tofos son la manifestación de la gota en su forma crónica. Microscópicamente 

son estructuras parecidas a granulomas secundarios a cuerpos extraños que 

contienen colecciones de cristales de urato monosódico rodeados de células 

inflamatorias y tejido conectivo1. Estas lesiones generalmente se presentan 
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muchos años después del primer ataque agudo de gota, en el contexto de 

hiperuricemia de larga evolución. La gota tofácea típicamente ocurre más de una 

década después de la primera presentación y en menos del 16% de los sujetos 

ocurre previo a esta fecha1, siendo la presencia de alteración de la función renal 

uno de los principales factores asociados.  

Los tofos clínicamente se observan como nódulos subcutáneos y se encuentran 

cercanos a articulaciones y estructuras tendinosas. Los nódulos tienen una 

apariencia blanquecina por debajo de la piel y pueden descargar secreciones del 

mismo aspecto como gis blanco. Al aspirarlos y observar el material con 

microscopio de luz polarizada se ven muchos cristales en aguja birrefringentes 

negativos de urato monosódico. Los sitios típicos de localización de los tofos 

incluyen la bursa olecraneana, el tendón de Aquiles, la primera articulación 

metatarsofalángica, el pabellón auricular y los pulpejos de los dedos. Pueden 

encontrarse tofos  en cualquier articulación, intradérmicos y  en vísceras. 

Para la evaluación del tamaño de los tofos se han utilizado distintos métodos, 

incluyendo el calibrador de Vernier  y la cinta métrica. Sin embargo, la tomografía 

computarizada de energía dual tiene el mejor rendimiento en la medición de los 

tofos que cualquiera de los dos métodos mencionados anteriormente2.  

La presencia de tofos está implicada en el desarrollo de daño articular estructural, 

aumento de la mortalidad en los sujetos con gota y en el deterioro de calidad de 

vida3,4.  En este sentido un estudio que incluyó a 620 pacientes con gota, evaluó la 

presencia de ataques agudos reportados por los pacientes y la presencia de tofos. 
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Estos últimos se asociaron con un deterioro considerable de la calidad de vida 

desde el punto de vista físico y mental.3  Otro análisis cualitativo para  entender la 

experiencia de las personas que viven con gota tofácea, mostró que la percepción 

de la enfermedad varía ampliamente entre individuos y que la presencia del tofo 

afecta de forma directa en la función física, psicológica y social4.  

Asimismo un estudio retrospectivo que evaluó 706 sujetos con gota documentó 

que la presencia de por lo menos un tofo subcutáneo en la primera visita se asoció 

a un incremento en la mortalidad, con una razón de momios de 2.05 (IC 95%:1.29-

3.28). La mayoría de las muertes en la cohorte se produjeron por causas 

cardiovasculares4. 

Se sabe que los tofos pueden desaparecer con el tratamiento hipouricemiante. 

Actualmente la meta recomendada en el tratamiento de la gota tofácea es  

alcanzar niveles de ácido úrico menores  a 5 mg/dL o incluso  a 4 mg/dl  según las 

guías de tratamiento de ACR 2012 y EULAR 21069. No obstante, este valor es aún 

controversial. En este sentido, en un estudio que incluyó a 63 pacientes con gota 

tofácea tratados con un uricosúrico (benzobromarona) o un inhibidor de xantina 

oxidasa (alopurinol)  o ambos , se encontró una relación lineal entre los niveles 

medios de ácido úrico en suero y la velocidad de reducción del tamaño de los tofos. 

En este estudio, los pacientes que alcanzaron niveles por debajo de 5 mg/dl 

tuvieron el mejor desempeño en cuanto a disminución de tofos5. En una revisión 

sistemática de la literatura6 la cual incluyó dos estudios aleatorizados de 

pegloticasa, dos estudios no aleatorizados y otras 69 series de casos de uso de 
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alopurinol y/o benzobromarona, se reportó que a menores   niveles de ácido úrico  

mayor la rapidez de resolución de tofos6. En el estudio EXCEL (fEbuXostat / 

allopurinol Comparative Extension Long-term study)7, estudio de extensión abierta 

de 2 ensayos doble ciego de fase III, que compararon febuxostat 80 mg y 120 mg 

vs. alopurinol (100 mg o 300 mg/día), reportó como uno de sus desenlaces que un 

nivel de 6mg /dl de ácido úrico se asoció a la reducción  en el número y tamaño de 

tofos así como a la desaparición de los mismos.  

De forma reciente en 2017 Dalbeth et al22 demostraron que la terapia combinada 

con febuxostat/lesinurad vs. febuxostat/placebo fue superior en la reducción de 

tamaño o desaparición del tofo índice. En este estudio, los niveles de ácido úrico 

alcanzados fueron menores a 5mg/dl. 

Por lo anterior, diversos estudios han mostrado diferentes puntos de corte de la 

disminución de los niveles de ácido úrico.  Además los estudios previos no han 

descrito si la respuesta al tratamiento, también conlleva mejoría en otras 

comorbilidades frecuentes en estos pacientes como diabetes, dislipidemia e 

hipertensión.  
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2. Justificación y planteamiento del problema 

La gota tofácea es una enfermedad crónica, grave y asociada a otras 

comorbilidades. Es una entidad que impacta en la calidad de vida. Conocer sus 

desenlaces es muy relevante para su mejor manejo.  

Actualmente las recomendaciones para el tratamiento de la gota proponen como 

meta niveles de ácido úrico por debajo de 6mg/dl y hasta 5 mg/dl. Se sabe que los 

tofos y por ende el depósito de cristales de urato monosódico, pueden disminuir 

y/o desaparecer con el tratamiento hipouricemiante. Sin embargo, no se ha 

establecido una meta en el nivel de ácido úrico necesario para su desaparición.  

Por otra parte, la prevalencia de la gota está aumentando de forma global a la par 

de las enfermedades cardiovasculares, diabetes, y obesidad incluyendo en nuestra 

población. Por lo que es de sumo interés describir el comportamiento de 

enfermedades concomitantes cuando se logra resolución de los tofos. 

3. Hipótesis 

Los pacientes con resolución de tofos tendrán un nivel de ácido úrico menor de 5 

mg/dl y al desaparecer los tofos mejorarán los parámetros medidos como función 

renal, presión arterial, glucemia y dislipidemia. 
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4. Objetivos 

 

Objetivo principal 

Describir los factores asociados a la resolución de gota tofácea y si los parámetros 

metabólicos en estos pacientes también mejoran con la resolución de los tofos. 

Objetivos secundarios 

- Describir las características demográficas, clínicas y referentes al 

tratamiento de la hiperuricemia en un grupo de pacientes con gota tofácea. 

- Comparar estas variables en el grupo que presentó resolución total o parcial 

de los tofos vs. el grupo sin resolución. 

- Describir la presencia de comorbilidades como DM, HAS, dislipidemia, 

insuficiencia renal y eventos cardiovasculares  en los pacientes con gota 

tofácea. 

- Comparar si hubo mejoría en estas comorbilidades en el grupo de resolución 

total/parcial tofos vs. el que no resolvió. 

5. Materiales y métodos 

Estudio retrospectivo que incluyó pacientes que acuden regularmente al Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición (1990-2018), institución de tercer nivel 

de atención. Cabe mencionar que los pacientes pueden ser atendidos en el 

Departamento de Inmunología y Reumatología y/o en el Servicio de Medicina 

Interna. 
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5.1.1.  Criterios de inclusión 

Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de gota tofácea mediante los 

criterios de clasificación del Colegio americano de reumatología (ACR) de 20159. 

5.1.2. Criterios de exclusión: 

Pacientes que no cuenten con datos completos en sus valoraciones. 

Pacientes en terapia sustitutiva renal.  

5.2. Variables 

5.2.1. Variable Dependiente 

Desaparición parcial o total de tofos: referidos en el expediente en notas 

médicas. En aquellos casos donde venga referida información sobre un tofo 

índice, este será el tofo en seguimiento. 

5.2.2. Variable Independientes 

5.2.2.1. Tipo  de hipouricemiante y media de  la dosis expresada en mg  

5.2.2.2. Niveles de ácido úrico sérico expresados en mg/dl basales, 

promedio y al fin del seguimiento 

5.2.2.3. Eventos cardiovasculares: cardiopatía isquémica o enfermedad 

vascular cerebral, señalados en el expediente clínico. 

5.2.2.4. Función renal expresada en niveles de creatinina en mg/dl basal y 

al final del seguimiento  

5.2.2.5. Niveles de glucemia (mg/dl) en ayuno basal y al final del 

seguimiento 
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5.2.2.6. Niveles de tensión arterial expresada en mm/Hg basal y al final del 

seguimiento.  

5.2.2.7. Hiperlipidemia (13) 

Presencia de hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia 

5.2.2.7.1. Hipercolesterolemia: colesterol total > 200 mg/dl.  

5.2.2.7.2. Hipertrigliceridemia: niveles séricos de triglicéridos   > 150 

mg/dl. 

5.2.2.8. Escolaridad 

5.2.2.9. Servicio tratante 

5.2.2.10. Mismo médico tratante 

6. Análisis estadístico 

 Se utilizó estadística descriptiva, prueba de T de Student, Chi cuadrada y U de 

Mann Whitney según la distribución de las variables. Se realizó análisis de regresión 

logística y se reportaron IC al 95%. Se consideró significativa una p ≤ 0.05 a dos 

colas. Se utilizó el programa SPSS v22.  
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7. Resultados 

Características generales 

Del registro institucional se revisaron expedientes de 78 individuos con el 

diagnóstico establecido de gota, de los cuales 35 contaban con el diagnóstico de 

gota tofácea.  

De los 35 pacientes incluidos, 29 (72.81%) fueron hombres con una edad media de 

46.03 ± 11.2 años. Los pacientes tenían un diagnóstico de gota de 10.1 ± 7.1 años. 

El seguimiento en promedio fue de 62.75 meses (5-301 meses); desde el 

diagnóstico de gota tofácea hasta la fecha de la última valoración.   

En cuanto a la afectación articular en 17 fue monoarticular (48.5) y en 18 (51.4%) 

poliarticular. 

La localización más frecuente de los tofos fue en codos en 26 pacientes, y el resto 

de las localizaciones encontradas fueron en manos (3), rodillas (3), antebrazo (1), 

brazo (1) y pie (1).  

Veintidos pacientes eran vistos en la consulta de Reumatología, 2 en la consulta de 

Medicina Interna y 11 pacientes en ambos servicios. 

La mayoría de los pacientes al inicio y al final del seguimiento fueron tratados con 

alopurinol (24 en total), febuxostat en 2 de ellos, uno con probenecid finalmente 8 

no tenían tratamiento al inicio del seguimiento (Figura 1).  
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La mediana de comorbilidades fue de 2 (rango 0-8), entre las que se encontraban 

hipertensión arterial en 40%, diabetes mellitus 11.4% y dislipidemia en 68.5% 

principalmente. 

En la Tabla 1, se muestra la distribución de dislipidemia entre los pacientes evaluados. 

 

Tabla 1. Características de la dislipidemia 

Presencia de dislipidemia 24/31 (77.41%) 

Colesterol 11 (35.9) 

Triglicéridos 9 (29) 

Mixta 4 (12.9) 

 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Inicial Final

Fig 1. Tratamientos utilizados al inicio y al 
final del seguimiento

Alopurinol Febuxostat Probenecid Ninguno
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En la Tabla 2 se muestran las cifras basales y al seguimiento de los siguientes 

parámetros: ácido úrico, creatinina, glucosa, TA sistólica, TA diastólica. 

Tabla 2.  Características parámetros metabólicos 

Variable Basal Final 

Ácido úrico 10.0 ± 1.56 6.3 ± 2.4 

Creatinina 1.2 ± 0.33 1.21 ± 0.29 

Glucosa 95.45 ± 24.4 103.9 ± 40.8 

TA sistólica 127.7 ± 17.9 129.4 ± 15.1 

TA diastólica 82.9 ± 12.3 82.9 ± 13.3 

 

Resolución tofo 

Al evaluar a los pacientes al final del seguimiento, 20 de 35 (57.1%) presentaron 

resolución parcial o total de los tofos.  Dieciséis tuvieron resolución fue total y 4 

parcial. 

En la Tabla 3 se muestran las características demográficas y clínicas entre los pacientes 

con resolución parcial/total del tofo vs. el grupo que no mostró resolución. 

Como se puede observar no se encontraron diferencias entre género, edad, gota 

poliarticular, tiempo de evolución de la gota, ni tiempo de evolución  del tofo . 

Tampoco hubo diferencias en el IMC y nivel de escolaridad entre los dos grupos. 
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Tabla 3. Características de grupos con y sin resolución de tofo  

Variable Resolución 
parcial/total n=20 

Sin resolución 
n=15 

p 

Hombres, n (%) 19 (95%) 14 (93%) 0.83 

Edad en años, mediaSD 46.1 ± 12.9 45.9 ± 9.5 0.95 

Evolución gota  en años, mediaSD 11.6 ± 7.3 11.4 ± 10 0.90 

Seguimiento gota tofacea, mediaSD 77.3 ± 59.5 110.9 ± 9.5 0.98 

Escolaridad 
Ninguna  
Primaria  

Secundaria 
Preparatoria 
Profesional  

 

1 (5.3%) 1 (6.7%)  
 

0.81 
5 (26.3%) 4 (25.7%) 

7 (36.8%) 3 (20%) 

5 (26.3%) 5 (33.3%) 

1 (5.3%) 2 (13.3%) 

IMC basal, 28.2 ± 5.8 29 ± 3.5 0.87 

IMC final 29 ± 3.9 29 ± 3.5 0.87 

Gota poliarticular, n(%) 8 (42.1%) 9 (60%) 0.30 

 

Al analizar el tipo de tratamiento hipouricemiante, el uso de colchicina, el número de 

visitas, número de ataques agudos reportados, el número de ajustes al tratamiento 

hipourecemiante (tanto para incremento como decremento de dosis) fue similar entre 

los grupos (Tabla 4).  También, las dosis de alopurinol iniciales fueron similares, y 

aunque la dosis media de alopurinol fue mayor en el grupo que alcanzó la resolución, 

este resultado no fue estadísticamente significativo (Tabla 4). 

Los pacientes del grupo de resolución y no resolución de tofos tuvieron cifras de ácido 

úrico  final de 4.9 ± 1.9 mg/dl  y  7.4 ± 2.3 mg / dl (p=0.002) y de ácido úrico promedio  de 

6.7 ± 1.7 mg/ dl  y de  8.5 ± 1.03 mg / dl ( p=0.003).  Los pacientes con resolución de los 

tofos tuvieron niveles de áido úrico séricos significavemente menores que los 

pacientes que no lograron resolución de los tofos. 
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Tabla 4. Características de grupos con y sin resolución de tofo  de acuerdo a tratamiento 

Variable Resolución 

parcial/total n=20 

Sin resolución 

n=15 

p 

Ácido úrico inicial mg, media 9.5 ± 1.9 10.1 ± 1.9 0.38 

Ácido úrico final mg/dl, media 4.9 ± 1.9 7.4 ± 2.3 0.002 

Ácido úrico promedio mg/dl, media 6.7 ± 1.7 8.5 ± 1.03 0.003 

Dosis inicial alopurinol mg/dl,media 300 ± 153.8 299 ± 185.6 0.98 

Dosis promedio alopurinol 

mg/dl,media 

449 ± 173.8 363.9 ± 171 0.15 

Uso de colchicina, n(%) 14 (73.7%) 11 (73.3%) 0.98 

Mediana de ajustes al alza (rango) 3 (0-11) 3 (0-7) 0.56 

Mediana ajustes a la baja (rango) 1 (0-4) 0 (0-3) 0.80 

Mediana ataques agudos (rango) 2 (0-20) 4 (0-20) 0.73 

Mediana número de visitas (rango) 13 (2-39) 10 (4-34) 0.68 

 

En cuanto al análisis de número de comorbilidades, la prevalencia de diabetes, 

hipertensión, dislipidemia, las cifras iniciales y finales de glucosa y  la tensión arterial 

sistólica y diastólica no mostró ninguna diferencia entre los grupos de estudio (Tabla 

5). Sin embargo, encontramos una tendencia estadística de una menor tasa de filtrado 

basada en la creatinina sérica en el grupo que presentó  resolución de tofos. 

Solo se documentó un evento cardiovascular, el cual se presentó en el grupo sin 

resolución de tofo. 

Al evaluar la atención de los pacientes no encontramos diferencias en lo que respecta 

al tipo de especialidad tratante y la resolución de los tofos. No obstante observamos 

que los individuos que fueron seguidos por un mismo médico tuvieron una mayor 

probabilidad de resolución del tofo de forma total o parcial (73% vs. 33%, p= 0.01) 
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Tabla 5. Comorbilidades y atención médica en pacientes con y sin resolución de tofo  

Variable Resolución 

parcial/total n=20 

Sin resolución 

n=15 

p 

Creatinina basal mg/dl, media 1.25 ± 0.25 1.20 ± 0.35 0.61 

Creatinina final mg/dl, media 1.2 ± 0.39 1.1 ± 0.23 0.51 

Glucosa basal mg/dl, media 97.7 ± 30.9 92.5 ± 11.9 0.55 

Glucosa final md/dl, media 106.9 ± 98 99.6 ± 23 0.57 

TA sistólica basal mmHg, media 125 ± 16.6 130.1 ± 19.1 0.91 

TA sistólica final mm Hg, media 130 ± 14.9 128 ± 14.9 0.81 

TA diastólica basal mmHg, media 82.3 ± 13.9 83.3 ± 9.7 0.55 

TA diastólica final mm Hg, media 82.8 94 ± 125 0.82 

Dislipidemia, n(%) 12/17(70.5) 12/14(85.7) 0.31 

Evento CV, n(%) 0 1 0.24 

Mediana número de comorbilidades 

(rango) 

2 (1-2) 2 (0-3) 0.31 

Hipertensión arterial, n(%) 7 (35%) 7 (46.5%) 0.53 

Diabetes mellitus, n(%) 2 (10%) 2 (13.3) 0.44 

Enfermedad renal crónica, n(%)  9 (45%)  2 (13.3%) 0.06 
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Tabla 6. Especialidad de seguimiento de los pacientes 

Especialidad  Resolución parcial / total 

n=20 

Sin resolución 

n=15 

p 

Reumatología  15 (78.9%) 7 (46.7) 0.11 

Medicina interna  0 (0%) 1 (6.7) 0.11 

Ambas  4 (21.1%) 7 (46.7%) 0.11 

Mismo médico 14 (73.7%) 5 (33.8%) 0.01 

 

Finalmente se realizó análisis de regresión logística donde se incluyeron a las 

variables que fueron estadísticamente significativas en el análisis univariado. No 

obstante, dado que tanto la medición de ácido úrico en la última visita correlacionó 

con la medición promedio de ácido úrico en el seguimiento, solo se incluyó esta 

última en el modelo final de regresión. 

En el modelo de regresión, la única variable que permaneció asociada 

estadísticamente significativa a la resolución parcial/total de los tofos fue el 

promedio de ácido úrico en el seguimiento. RM 0.47 IC 95% 0.27-0.83, p=0.009.  
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8. Discusión 

Como se ha comentado las guías del Colegio Americano de Reumatología (ACR) y 

EULAR para gota se recomienda que en la presencia de tofos se debe iniciar terapia 

hipouricemiante, con la meta de niveles de ácido úrico menores de 5 mg/dL para 

mejorar los signos y síntomas de enfermedad. En este sentido las guías se basan 

principalmente en los hallazgos descritos por Pérez-Ruíz et-al5, de que los niveles 

séricos de ácido úrico fueron directamente proporcionales a la disminución del tofo.   

En el presente estudió corroboramos que los pacientes con resolución parcial/total de 

los tofos tuvieron menores niveles de ácido úrico que el grupo sin resolución. Sin 

embargo hay que resaltar que nuestros pacientes tuvieron mejoría incluso con ácidos 

úricos medios no menores de 6 mg/dl. 

Además hay que comentar que en el estudio anterior 5  las dosis de  alopurinol y de 

benzbromarona se establecieron de acuerdo a la gravedad de enfermedad, siendo que 

los pacientes más afectados fueron tratados con terapia combinada, a pesar de ello 

las dosis medias descritas de alopurinol fueron 320 ± 88 mg/día (rango 150-600) para 

monoterapia y 334 ± 112mg para terapia combinada. En nuestro estudio las dosis 

fueron mayores 449 ± 173.8 y 363.9 ± 171 respectivamente, en ambos grupos de 

estudio, lo que hace suponer que el alopurinol como monoterapia a dosis mayores 

resulta una terapia eficaz y segura en el manejo de los pacientes con gota tofácea 

crónica. En este mismo aspecto, la eficacia demostrada por Dalbeth et al22 con la 

terapia combinada de lesinurad + febuxostat fue lograda con dosis intermedias de 
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inhibidor de xantina oxidasa así como dosis más altas de uricosúrico, si bien se obtuvo 

una mejor respuesta, queda aún la duda si al compararse con una dosis mayor cercana 

a la máxima de un inhibidor de xantina oxidasa se observarían tales resultados con 

diferencias tan amplias. En nuestro estudio sólo dos pacientes utilizaron uricosúrico, 

por poco tiempo y con dosis pequeñas de alopurinol. Por lo que consideramos que la 

terapia con alopurinol con una conducta de “alcanzar la meta” continúa siendo una 

opción de tratamiento atractiva en el manejo de la gota tofácea crónica. Esto 

concuerda acorde con el señalamiento de las guías de tratamiento para gota de llegar 

primero a dosis tope de inhibidor de xantina oxidasa previo al añadir un uricosúrico.  

En cuanto a la existencia de los distintos componentes del síndrome metabólico, 

encontramos que la asociación más frecuente en los dos grupos de pacientes fue la 

presencia de hipertensión arterial en 40% de los pacientes, 35% en el grupo que 

resolvió y 46% en el quien no resolvió.  Yanyan et al26, describió que en la población 

de Estados Unidos con diagnóstico de hiperuricemia, la hipertensión arterial sistémica 

fue la patología más frecuente hasta en un 70%. En ese mismo estudio otras variables 

como la afección renal, así como la obesidad y diabetes también fueron observadas. 

Uno de los factores de riesgo independientes más importantes para el desarrollo de 

gota y de gota tofácea es la coexistencia de una tasa de filtrado glomerular 

disminuida27, en nuestro análisis esta se presentó en un 31.42% y mostró una 

tendencia hacia estar en el grupo de resolución del tofo, lo que nos hace suponer que 
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este grupo pudo haber sido tratado de una forma más intensa por la existencia de esta 

comorbilidad.  

Otro punto de las variables metabólicas fue la diabetes, en ella se ha documentado 

que es una enfermedad prevalente en los sujetos con hiperuricemia27, sin embargo 

existen otros estudios en que se ha descrito que a pesar de su frecuencia, el hecho de 

tenerla es un factor protector del desarrollo de gota de forma clínica, al no haber 

estudios que evalúen este aspecto en la gota tofácea, nos hace suponer que el efecto 

uricosúrico de la hiperglucemia asociado a una respuesta inflamatoria disminuida en 

de estos individuos podrían justificar la baja asociación de diabetes en nuestros 

pacientes con gota tofácea en ambos grupos. 

Otro de nuestros objetivos fue la evaluación del comportamiento de otras variables al 

resolverse los tofos, entre las que se encuentran función renal, glucemia, niveles de 

tensión arterial, dislipidemia. En el presente estudio no encontramos cambios en su 

comportamiento, sin embargo hay que mencionar que nuestra muestra fue pequeña.  

Finalmente en este estudio evaluamos parámetros relacionados a la atención médica 

de los pacientes. En este sentido, un estudio publicado por Oderda et al20, se fijó como 

objetivo identificar las brechas en el tratamiento de la gota crónica, evaluando las 

recomendaciones del ACR y la adherencia a estas pautas por parte de los médicos 

tratantes. En este estudio se encontró que los pacientes seguidos por reumatólogos 

tienden a recibir un tratamiento más estrecho y adherido a las guías del ACR en 

comparación con los pacientes tratados por médicos del primer nivel de atención. En 
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nuestro estudio no encontramos diferencias entre los pacientes que fueron atendidos 

por Reumatólogo y un especialista en Medicina Interna. Sin embargo, sí 

documentamos en el análisis univariado que el haber sido tratado por un mismo 

médico se asoció a la resolución total o parcial de los tofos, posiblemente relacionado 

a un mejor apego a las metas de tratamiento. 

En conclusión, en nuestra población con gota tofacéa logramos resolución parcial o 

total de los tofos con la disminución de los niveles séricos de ácido úrico, aunque con 

mayores niveles a los recomendados por las guías internacionales.  No obstante, esta 

mejoría no se asoció a una mejor evolución de otras variables metabólicas.  
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10. ANEXO. Criterios de ACR/EULAR gota 

Criterio Categoría Puntuación 

Clínico 

Patrón del compromiso de las articulaciones o 
bursas sinoviales durante el ataque (en cualquier 
momento) 

Afectación de cualquier articulación diferente a la del tobillo, metatarso o MTP 1 (o la afectación de estas 
solamente como parte de una enfermedad poliarticular) 

1 

Inflamación de la articulación del tobillo o metatarso (como parte de una enfermedad mono- o poliarticular) sin 
compromiso de la articulación MTP 1 

1 

Afectación de la articulación MTP 1 (como parte de una enfermedad mono- o poliarticular) 2 

Signos o síntomas clínicos durante el ataque (en 
cualquier momento): 
 – eritema sobre la articulación afectada (referido 
por el paciente o confirmado por el médico) 
 – dolor difícil de soportar a la palpación o la 
compresión de la articulación comprometida 
 – dificultad para caminar o incapacidad de utilizar la 
articulación inflamada 
 

1 rasgo  1 

2 rasgos  2 

3 rasgos  3 

Curso de la crisis (en cualquier momento); aparición 
de ≥2 de los siguientes 3 rasgosb: 
– tiempo hasta que la intensidad del dolor alcance a 
su nivel máximo <24 h 
– desaparición de los síntomas en ≤14 días 
– desaparición completa de los síntomas entre 
ataques 
 

1 ataque típico 1 

Ataques típicos recurrentes  2 

Nódulos gotosos en el cuadro clínico: nódulos 
subcutáneos (tofos) que drenan o de color blanco 
tiza, a menudo con vasos visibles, en sitios típicos: 
articulaciones, pabellón auricular, bolsa de la 
articulación del codo, yemas de los dedos, tendones 
(p. ej. tendón de Aquiles) 

Ausentes 0 

Presentes  4 

De laboratorio  
Concentración sérica de ácido úrico (mg/dl 
[mmol/l])c 

<4 (0,24) -4 

de 4 a <6 (de 0,24 a <0,36) 0 

de 6 a <8 (de 0,36 a <0,48) 2 

de 8 a <10 (0,48 a <0,6) 3 

≥10 (0,6) 4 

Cristales del urato de sodio en el líquido sinovial 
obtenido de una articulación sintomática (en 
cualquier momento) o de una bursa sinoviald 

No -2 

No se ha analizado 0 

Si  Diagnóstico confirmadoe 
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De imagen  

Cristales de urato en una articulación sintomática 
(en cualquier momento) o de una bursa sinovial 

Signo de doble contorno en la ecografíag o cristales de urato en el escáner de doble fuenteh 4 

Destrucción articular asociada a gota ≥1 erosión en la radiografía simple de mano o piei 4 

Interpretación: la puntuación máxima es de 23 ptos. Para el diagnóstico de gota se requieren 8 ptos. Una de las características clave de los criterios nuevos es la posibilidad de un puntaje negativo en 2 
categorías: si en el fluido sinovial no se detectan cristales de uratos de sodio, se restan 2 ptos., y si la concentración sérica del ácido úrico es <4 mg/dl (0,24 mmol/l), se restan 4 ptos. Esto subraya la 
importancia de estos factores en la reducción de la probabilidad de presentar la enfermedad. La calculadora está disponible en la página web http://goutclassificationcalculator.auckland.ac.nz y en las páginas 
web de la EULAR y del ACR).  

 

a La clasificación se refiere únicamente a personas que han presentado ≥1 episodio (ataque) de dolor, edema o sensibilidad en una articulación periférica o en una bursa sinovial (criterio inicial). Para el 
diagnóstico de gota se requieren 8 ptos., o la observación de cristales de urato monosódico en la articulación afectada o en la bursa sinovial (es decir en el líquido sinovial) o nódulo gotoso (criterio 
suficiente). 
b Independiente del tratamiento antinflamatorio. 
c Determinada por el método uricasa, idealmente durante el período en el cual el paciente no toma fármacos que disminuyan la uricemia y tras >4 semanas del comienzo del ataque (es decir, en el período 
entre ataques). Si es posible, la medición debe repetirse en estas condiciones. En la puntuación debe tomarse la mayor concentración, independientemente del momento de su determinación. 
d Deben evaluarse por un operador competente. 
e La demostración de cristales de urato en la articulación afectada o en la bursa sinovial (es decir en el líquido sinovial), o en el nódulo gotoso (tofo) confirma el diagnóstico (criterio suficiente), en dicho caso 
no es necesario tener en cuenta otros criterios. 
f Si no hay disponibilidad de pruebas de imagen deben asignarse 0 ptos. 
g Concreciones hiperecogénicas irregulares sobre la superficie del cartílago hialino, independientemente del ángulo del haz ecográfico (el signo de doble contorno falso positivo puede aparecer en la 
superficie del cartílago, pero debería desaparecer al cambiar el ángulo del cabezal de la sonda ecográfica). 
h La aparición de uratos codificados en color articular- o periarticularmente; la imagen debería ser proporcionada por un escáner de doble fuente con un kilovoltaje de 80 kV y 140 kV y debe ser analizada con 
ayuda de un software especializado en el diagnóstico de gota con un algoritmo de descomposición de dos materiales que identifica los uratos sobre la base de la codificación en color. Un resultado positivo se 
define como la aparición de urato (codificado en color) en la articulación o tejido periarticular. No deben considerarse cristales de urato las lesiones en: el lecho ungueal, de tamaño <1 mm, en la piel, 
causadas por el movimiento, por el endurecimiento del haz ni los artefactos vasculares. 
i Se define como pérdida de continuidad de la capa cortical con un margen esclerotizado y un borde óseo “colgante” (afilado; salvo las articulaciones interfalángicas distales y el aspecto “en alas de gaviota”, 
ya que dichos signos también pueden aparecer en la artrosis). 
MTP 1 — primera articulación metatarsofalángica 
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