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Objetivo. Conocer los hábitos en la práctica clínica diaria de los médicos de atención 

primaria (AP) sobre el abordaje de la Gota.

Diseño. Estudio observacional, de corte transversal mediante encuesta.

Material y métodos. Se elaboró un cuestionario específico, suministrado vía web entre 

médicos de AP, en el que se recogía el conocimiento de la enfermedad, los métodos utiliza-

dos para su diagnóstico, su tratamiento y los criterios utilizados para su derivación a otro 

nivel asistencial.

Resultado. La encuesta se realizó a través de un cuestionario estructurado de elección 

múltiple valorada por escala. Constaba de 35 preguntas que fueron distribuidas entre la 

filiación de la Sociedad Española de Medicina General y de Familia. Se recogieron 307 cues-

tionarios válidos.

Conclusiones. Las respuestas demuestran una gran heterogeneidad en la práctica clínica 

desarrollada sobre esta enfermedad, confirmada en cada uno de los apartados en los que 

podríamos reunir series de respuestas.
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Observational survey on the knowledge and skills regarding gout in the 
clinical practice in the primary care setting
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Objective. To know the habits in the daily clinical practice, of the doctors of Primary 

Attention (PA) on the handling of the Gout.

Design. Observational study, cross-section by means of a survey.

Material and methods. A specific questionnaire was prepared, provided via the web among 

PA physicians, in which the knowledge of the disease was collected, the methods used for 

its diagnosis, its treatment and the criteria used for its derivation to another level of care.
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Introducción 

La gota es una enfermedad conocida desde la antigüedad: 
ya fue identificada en un papiro egipcio (2.600 a.C), descrita 
por Hipócrates (S. IV a. de C.), quien precisó sus manifesta-
ciones clínicas, y finalmente Galeno (s. II d.C) describió los 
tofos. Posteriormente, en el s. XVII, Sydenham, curiosamente 
observándose a sí mismo, hace una muy detallada descripción 
de un ataque de gota y lo relaciona con los excesos alcohóli-
cos, las comidas opulentas y la falta de ejercicio. Y el inventor 
del microscopio, Van Leeuwenhoek, realizó unos fantásticos 
dibujos de los cristales de urato monosódico (UMS) al observar 
el material obtenido de un tofo, pero no llegó a establecer una 
relación causal entre esos cristales y la enfermedad1,2.

El gran avance en su conocimiento se produce en el s. XIX, 
cuando se comienza a utilizar la colchicina en los ataques de 
gota 3, se demuestra la elevación del ácido úrico en los pacien-
tes y se realiza la primera demostración radiológica4.

Actualmente sabemos que la gota se debe al depósito de 
esos cristales de UMS en las articulaciones, como consecuencia 
de unos niveles elevados de ácido úrico en el suero. Son carac-
terísticos de la enfermedad la presentación de ataques agudos, 
muy dolorosos, y la formación de unos depósitos palpables 
cristales de UMS alrededor de las articulaciones (los tofos)5,6.

La gota debe ser diagnosticada por la demostración de 
esos cristales de UMS y no por la sintomatología. Se sabe que 
el depósito de estos cristales es reversible mediante el trata-
miento adecuado para rebajar la uricemia7.

A pesar de que realmente, es una enfermedad curable, fácil 
de abordar en atención primaria, tan solo un muy pequeño 
porcentaje de los pacientes se benefician del adecuado trata-
miento. No existe en nuestra práctica médica unos objetivos 
claros terapéuticos de los niveles de ácido úrico, lo que conlleva 
que una gran mayoría de nuestros pacientes gotosos continúen 
presentando ataques agudos y una disminución importante de 
su calidad de vida, ni realmente tenemos claro cuándo debe-
mos comenzar el tratamiento, ni cómo continuarlo.

La presente encuesta tuvo como objetivo conocer los hábi-
tos en la práctica clínica diaria en el abordaje de esta patología, 
valorar los conocimientos de la gota por parte de los médicos 
de AP, profundizar en cuáles son los métodos para su diag-
nóstico, el tratamiento de esta enfermedad y los criterios de 
derivación a otro nivel asistencial. 

Material y método

Se trata de un estudio observacional de corte transversal 
mediante encuesta. Esta fue elaborada por los autores como 
un cuestionario estructurado de elección múltiple valorado por 
escala. Constaba de 35 preguntas con una, dos, tres, cuatro o 
cinco respuestas cada una, evaluadas mediante una escala del 
1 al 10, en la que el 1 tenía el significado del total desacuerdo 
y el 10 el total acuerdo.

La encuesta fue distribuida en 2018 entre médicos socios 
de la SEMG a través de su dirección electrónica. Se realizaron 
3 envíos entre los meses de febrero y marzo de 2018. El envío 
constaba de una carta de presentación resaltando la importan-
cia de cumplimentar la encuesta sobre una patología a la que 
no se da la importancia que realmente tiene, tal como ponen 
de manifiesto los últimos estudios; se señalaba sobre todo su 
interés en la enfermedad cardiovascular. La encuesta estaba 
disponible en formato electrónico para su cobertura y remisión 
y se indicaba que para cumplimentarla no se invertirían más 
de 15-20 minutos.

La información procedente de las encuestas fue introducida 
en una base de datos informatizada. Para su análisis descrip-
tivo se utilizó el paquete estadístico SPSS-X. 

Resultados

De la totalidad de envíos remitidos, se recibieron 309 encues-
tas contestadas, de las cuales finalmente hubo 307 respuestas 
válidas.

El universo demográfico fue de 50,5 % mujeres, con ejercicio 
profesional del 67,4 % en el ámbito urbano/suburbano y del 
32,6 % en el ámbito rural.

•	 ¿Qué es la gota?: la consideran artropatía inflamatoria el 
89,9 %; una crisis aguda el 65,5 %; una patología secun-
daria el 49,2 %; el 50,1 % la considera una enfermedad 
curable (sin embargo, solo el 18,9 % cree que conseguirá 
eliminar los tofos con el tratamiento); el 23,8 % está con-
vencido de que no es curable; el 55,4 % cree que tiene 
consecuencias graves sobre la salud; solo el 12,4 % que 
no las tiene.

Results. The survey was conducted multiple choice structured questionnaire valued by 

scale. It consisted of 35 questions that were distributed among the affiliation of the Spanish 

Society of General and Family Medicine and of which there were 307 valid answers.

Conclusions. The answers demonstrate a great heterogeneity in the clinical practice 

developed on this disease, confirmed in each one of the sections in which we could gather 

series of answers.

© 2020 Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia.  
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•	 Criterios en los que se basan para el diagnóstico: los criterios 
clínicos en estos porcentajes (crisis agudas 85,3 %, crisis 
recurrentes 77,5 %, presencia de tofos 62 %); la presencia de 
cristales de UMS en el líquido articular se considera criterio 
diagnóstico por parte del 50,8 %; el 32,5 % no lo considera; 
realizan diagnóstico diferencial con artritis infecciosas el 
69,1 %.

•	 Consideración de la gota: enfermedad metabólica 88 %; enfer-
medad genética 22,2 %; enfermedad inflamatoria 28,7 %; 
alta comorbilidad 41 % (Fig. 1).

•	 Comorbilidades de la gota: hipertensión arterial 48,8 % (para 
el 16,8 % no); diabetes mellitus 42,4 % (para el 17,2 % no); 
síndrome metabólico 75 % (para el 7,6 % no); enfermedad 
cardiovascular 55,7 % (para el 13,1 % no). 

•	 Conocimiento de los criterios diagnósticos: criterios del American 
College of Rheumatology (ACR) 24,7 %; criterios de Wallace 
17 %; recomendaciones de la European League Against Rheu-
matism (EULAR) 33,5 % (Fig. 2).

•	 Prevalencia estimada de la gota entre los pacientes de cada entre-
vistado (Fig. 3).

•	 Qué se considera hiperuricemia: > 5 mg/dl 6,5 %; > 6 mg/dl 
11,1 %; > 7 mg/dl 66,4 %; > 8 mg/dl 16 %.

•	 Medios utilizados para el diagnóstico y seguimiento: radiología 
convencional 21,5 %; ecografía 9,7 %; análisis del líquido 
sinovial 21,4 %; análisis de sangre y orina el 86,7 % (Fig. 4).

•	 Tratamiento utilizado en los ataques agudos para calmar el dolor: 
la mayoría de los encuestados utilizaba antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE) (87,3 %); colchicina 73 %; analgésicos 
como metamizol 40,7 %; corticoides 23,7 %.

•	 Tipos de AINE prescritos: diclofenaco 59,3 %; indometacina 
58,2 %; naproxeno 37,4 %; eterocoxib 29,6 %.

•	 Al utilizar la colchicina en los ataques agudos de gota: colchicina 
sola 70,6 %; colchicina y dicloverina hidrocloruro 54,1 %. 

•	 Tratar la hiperuricemia, aunque sea asintomática: si existen 
comorbilidades 50,8 %; si el ácido úrico es > 10 mg/dl 64,5 %; 
en ningún caso 25,8 %. 

•	 Analgésicos utilizados en los ataques agudos de gota: paraceta-
mol 30,9 %; ibuprofeno 44,9 %; metamizol 51,8 %; tramadol 
27,4 %.

•	 Tras el diagnóstico de una crisis aguda de gota se mantiene la 
colchicina: de forma indefinida 5,6 %; solo el primer mes 
47 %; durante tres meses 22,2 %; durante 6 meses 17,6 %.

•	 Dosis máxima de alopurinol prescrita al paciente diagnosticado 
de gota: 100 mg/día 6,2 %; 200-300 mg/día 70,7 %; 300-600 
mg/día 5,6 %; 900 mg/día 1,6 % (Fig. 5). 

•	 Cuando se inicia el tratamiento para reducir la uricemia: en 
caso de crisis aguda 17,6 %; (no 72 %); 15 días después de 

Figura 1 – ¿Cómo consideran los médicos de familia la 
gota? (Fuente: elaboración propia).

Figura 3 – Prevalencia estimada de la gota (Fuente: 
elaboración propia).

Figura 2 – Grado de conocimiento de los criterios 
diagnósticos (Fuente: elaboración propia).

Figura 4 – Medios utilizados para el diagnóstico y el 
tratamiento (Fuente: elaboración propia).
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la crisis aguda 38,2 % (no 38,9 %); un mes después 38,5 % 
(no 41,4 %); no seguía ningún patrón 5,9 %.

•	 Se conseguiría eliminar los tofos con el tratamiento: solo 18,9 % 
está convencido de que el tratamiento conseguirá eliminar 
los tofos; 50,6 % de los encuestados consideran que no los 
eliminará.

•	 En caso de hiperuricemia, tratamiento indicado: dieta estricta 
77,5 % (no 13,4 %); cambios de estilo vida 84,6 % (no 9,4 %); 
fármacos 17,9 % (no 62,8 %).

•	 Valoración de tratamientos concomitantes en el paciente con gota: 
sí 78,9 %; no los considera 8,8 %.

•	 Vigilancia estrecha en los tratamientos concomitantes: diuré-
ticos 84,6 % (no 9,5 %); corticoides 39,8 % (no 31 %); ácido 
acetilsalicílico 43,9 % (no 25,8 %); levodopa 30 % (no 38,2 %); 
inmunosupresores 47,5 % (no 26,4 %).

•	 ¿Todos los pacientes con hiperuricemia sufrirán gota?: solo un 
6,5 % lo afirman.

•	 Artritis aguda con sospecha de gotosa, si el nivel de ácido úrico 
en sangre es normal, ¿se descarta que pueda ser gota?: sí 9,8 %; 
no 77,2 %.

•	 Artritis aguda con sospecha de gotosa, si el nivel de ácido úrico 
en sangre es normal, ¿hay que descartar artritis infecciosa?: sí 
69,1 %; no 13,4 %.

•	 Objetivo principal del tratamiento: control de episodios agudos 
85,7 % (no 9,7 %); mejora de la calidad de vida 86,8 % (no 
9,7 %); disolución de los tofos 28,6 % (no 39,7 %); disminuir 
la hiperuricemia 68,5 % (no 13,6 %). 

	 El 22,8 % consideraron que sus pacientes tenían controlada la 
enfermedad cuando no había tofos y el 50,1 % no lo consi-
deraba. El 59 % consideraba controlada la enfermedad si el 
paciente no requería nuevas consultas, y el 23,8 % no tenía 
este criterio. Para el 64,1 % el control de la enfermedad era 
conseguir el objetivo terapéutico de ácido úrico en sangre, 
para el 16 % no lo era.

•	 Objetivo terapéutico de ácido úrico en sangre en el paciente con 
gota y cómo conseguir el control terapéutico del paciente con 
gota (Fig. 6).

•	 ¿Cree que sus pacientes con gota están bien controlados?: 73,9 % 
cree que la mayoría de los pacientes sí y el 2,6 % no cree 
que sus pacientes con gota estén controlados.

•	 ¿Hay relación con los reumatólogos?: sí 13,7 %; no 22,8 %; le 
gustaría tener una mejor relación 55,4 %.

•	 ¿Cuántos pacientes con gota inician tratamiento?: 2,9 % cree 
que nunca lo inician; 16,9 % cree que lo inician el 10-30 %; 
34,2 % cree que lo inician el 40-60 %; 37,8 % cree que lo 
inician el 90-100 % de los casos.

•	 Derivación al especialista del hospital: 18,2 % nunca; 67,4 % 
derivan el 10-30 % de los casos; 5,2 % derivan 40-60 % de 
los casos; 1% derivan el 90-100 % de los casos.

•	 Cuando derivan lo hacen a: Reumatología 80,1 %; Endocri-
nología 10,4 %; Traumatología 5,6 %; Dermatología 4,3 %; 
Medicina Interna 14,7 %; otros servicios 2,3 %.

•	 Uso de Guías de Práctica Clínica: 44,1 %.
•	 Momento de inicio del tratamiento reductor de la uricemia: 15,6 % 

si la uricemia es > 7 mg/dl sin síntomas; 22,8 % con cifras 
> 9 mg/dl sin síntomas; 35,2 % tras la primera crisis; 10,1 % 
tras la segunda crisis; 7,8 % tras varias crisis.

•	 Paciente que ya está a tratamiento reductor de la uricemia, en 
caso de crisis de gota: 28,7 % retiran el tratamiento y lo rei-

Figura 5 – Dosis máxima de alopurinol prescrita al 
paciente con diagnóstico de gota (Fuente: elaboración 
propia).

Figura 6 – Objetivo y control terapéutico en el paciente 
diagnosticado de gota (Fuente: elaboración propia).
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nician una vez resuelto; 58,9 % lo mantienen y hacen tra-
tamiento paralelo a la crisis aguda.

Comentario

En general, se acepta como objetivo terapéutico uricemia por 
debajo de 6 mg/dl; las recomendaciones EULAR 2016 para el 
tratamiento incorporan los objetivos de ACR 2012: < 6 mg/dl y < 
5 mg/dl en caso de gota grave8. Estos objetivos están enfocados 
a la consecución de la completa disolución de los cristales de 
ácido úrico en los tejidos, para obtener lo que se podría llamar 
“curación de la gota”9.

Además, se ha añadido un objetivo preventivo: mantener el 
nivel de uricemia por debajo del nivel de saturación del urato 
para evitar la recidiva del tofo10,11.

En los últimos años, los pacientes son mayores en edad, con 
mayor número de comorbilidades y desarrollan enfermedad 
más grave, porque lo vemos más dificultoso y las tasas de tra-
tamiento son menores. Es indudable que es necesario cambiar 
esta tendencia, por lo que el conocimiento de la enfermedad 
por parte de los sanitarios y la educación de los pacientes 
pueden ayudar a alcanzar mejor el diagnóstico y conseguir 
los objetivos terapéuticos. Quizás será necesario un abordaje 
pluridisciplinar para atender a esos pacientes complejos12,13. 
Hay que reducir la variabilidad en el tratamiento de la gota, 
mejorar la calidad asistencial y ofrecer una serie de recomen-
daciones prácticas, adaptadas a su medio y basadas en la expe-
riencia. De ahí la importancia de la atención primaria en todo 
el proceso de la enfermedad de la gota, desde su diagnóstico 
hasta el tratamiento global (fase aguda, profilaxis de nuevos 
episodios y tratamiento de control de la uricemia), sin olvidar 
la valoración correcta de las comorbilidades que presente el 
paciente, pues son importantes en el desarrollo de la gota y 
también en la elección del tratamiento14,15.

A pesar de disponer de fármacos muy eficaces para conse-
guir una uricemia < 6 mg/dl, distintos estudios han demostrado 
que tanto en atención primaria como en atención hospitalaria 
el abordaje y el tratamiento de la gota distan mucho de ser 
excelentes. Estos resultados se repiten además en estudios 
realizados en otros países16-18. 

En España, el estudio GEMA (Gota, Evaluación del Manejo), 
una auditoría/revisión de variabilidad del abordaje de la gota 
en el que se revisaron 803 historias en 41 servicios de reuma-
tología españoles, demostró que solo el 42,7 % de los enfermos 
tratados tenía una uricemia por debajo de 6 mg/dl: los pacien-
tes estaban infratratados16. 

Las causas de este mal tratamiento son atribuibles tanto a 
los pacientes como a los médicos9. La mayoría de las veces los 
pacientes consideran la gota como una enfermedad benigna y 
autolimitada: la entienden como una serie de episodios agu-
dos debidos a excesos en la comida y en la bebida (expresan 
vergüenza en reconocer estos excesos y no ven fácil cambiar 
sus hábitos de vida). Los médicos desconocen o minimizan las 
complicaciones a largo plazo de los depósitos de UMS: conside-
ran la gota como únicamente como episodios agudos, con poca 
gravedad y autolimitados19. Los pacientes con gota se abordan 
mal y muy pocas veces son remitidos para su estudio a otras 
especialidades20. La formación en gota es menor que en otras 
patologías. Existen muy pocos programas formativos en esta 
patología. Por tanto, es evidente que se necesita un cambio 

tanto en la formación de los profesionales sanitarios como en 
la educación de los pacientes gotosos9,21,22.

Conclusiones

Las respuestas a las diferentes cuestiones son múltiples, lo que 
demuestra una gran heterogeneidad en la práctica clínica; esto 
se confirma en cada uno de los apartados en los que podríamos 
reunir series de respuestas: diferente grado de conocimiento de 
la enfermedad, prevalencia y consideración de la misma, varia-
dos criterios utilizados para el diagnóstico, etc. No existe concor-
dancia ni en el grado de hiperuricemia, ni en los medios utiliza-
dos, ni en las recomendaciones para diagnosticar. La variabilidad 
vuelve a quedar demostrada en el caso del tratamiento: cuando 
iniciarlo, cómo iniciarlo y con qué fármacos, criterios diferentes 
y a veces discrepantes en su seguimiento y/o mantenimiento... 
Por último, en la derivación a otro nivel asistencial se sigue la 
misma heterogeneidad, pero en este caso en menor grado, ya 
que de forma mayoritaria se deriva a Reumatología. 

Además de conocer los diferentes aspectos de la práctica 
clínica desde AP, la encuesta tenía otra finalidad: valorar la 
necesidad de un programa de formación continuada sobre 
la Gota. Los resultados obtenidos sugieren que el contenido 
de un programa de formación sobre esta enfermedad debe 
orientar sus objetivos en los diferentes aspectos clínicos de la 
enfermedad y valorar este problema de salud en su conjunto, 
a la vista de las carencias formativas cada uno de los apar-
tados de la encuesta. Dada la importancia de este problema 
de salud y de su impacto, se hace necesario garantizar los 
recursos formativos. 

Para la elaboración de este artículo también se ha revisado 
una serie de bibliografía que recoge la historia natural de la 
enfermedad, consideraciones sobre su diagnóstico, comorbi-
lidades y tratamiento23-30. 
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