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Resumen

Introduccién: Las enfermedades reumaticas presentan alta prevalencia, en Espafia mas de
200.000 personas padecen artritis reumatoide, y la espondilitis anquilosante (espondiloartropatia méas
frecuente) posee una incidencia de unos 7 casos nuevos por cada 100.00 habitantes al afio. Hay
componentes de la dieta, que pueden favorecer el estado de salud de los pacientes reumaticos, porque
regulan procesos inflamatorios. Estos componentes son sobretodo lipidicos, derivados de acidos
grasos poliinsaturados omega-3 y omega-6. También se ha relacionado el patrén alimentario
mediterraneo con una mejora de la sintomatologia de éstas enfermedades, por componentes del aceite
de oliva y antioxidantes. Por otro lado, las enfermedades reumaticas pueden provocar desnutricion,
debido a que los marcadores inflamatorios alteran el metabolismo. La rehabilitacion esta indicada para
que los pacientes adquieran una mejor calidad de vida, siendo ésta mas efectiva si se realiza desde un
trabajo multidisciplinar. Un brote, en reumatologia, es un periodo en el que enfermedad esta mas

activa y se acentlan los sintomas, alterando el bienestar del paciente.

Obijetivos: Revisar la evidencia existente que relaciona nutricién y enfermedad reumatica, asi
como la evidencia gue relaciona a las patologias reumaticas y desnutricién. Describir los periodos de
brote y observar su influencia en las conductas alimentarias. En funcion de los resultados vinculados al
objetivo anterior, elaborar unas pautas de asesoramiento nutricional dirigidas la mejora del manejo de

los episodios de brote.

Material y Métodos: Principalmente entrevistas individuales retrospectivas a los pacientes que
pertenecen a la asociacion ARPER, y ademas; recordatorios 24 horas, ingestas tipicas, cuestionarios de

frecuencia de consumo, entrevistas semiestructuradas y registro semanal de rehabilitacion.

Resultados: El 94% de los pacientes entrevistados, varia su alimentacién en estos periodos,
disminuyendo el apetito, la ingesta, y la hidratacion. Ademas, un 80% cambid la manera de cocinar

habitual y mas del 50% han reconocido que prefieren alimentos dulces en los periodos de brote.

Conclusién: Es necesario adaptar la pauta alimentaria a la sintomatologia, ya que se han
observado cambios en el patréon alimentario durante los brotes. Destacar el papel de dietista-

nutricionista en la rehabilitacion de las enfermedades reumaticas.
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Introduccion

Caracteristicas de las enfermedades reumaticas

Las enfermedades reumaticas se encuentran entre las dolencias que con mayor frecuencia afectan a los
seres humanos. Junto con las infecciones respiratorias y las enfermedades cardiovasculares,

constituyen las causas mas frecuentes de consulta en atencion primaria.

En el afio 2000, la Sociedad Espafola de Reumatologia (SER) realiz6 el estudio EPISER con el fin de

conocer la frecuencia con la que las enfermedades reumaticas afectaban a los espafioles.

Segun los resultados de la encuesta nacional, el 18% de los espafioles mayores de 20 afios padecen
algln trastorno reumatico, de los mas de 200 posibles. Por lo tanto podemos considerar que las
enfermedades reumaticas suponen un problema sanitario de gran magnitud, con notable impacto
social y econémico. Hay que tener en cuenta que estas enfermedades pueden llegar a incapacitar,

sobre todo durante un periodo agudo (1).

Se entienden por enfermedades reumaticas a aquellas que afectan a las distintas estructuras del
aparato locomotor y que no son producidas como consecuencia de golpes o traumatismos. Los
componentes del sistema musculo-esquelético que se pueden lesionar en estas enfermedades incluyen:

huesos, articulaciones, ligamentos, las bolsas sinoviales, musculos y tendones.

La caracteristica principal de la mayoria de ellas es la presencia de dolor en estas partes del cuerpo.
Pueden aparecer de forma aguda, aunque la mayoria de ellas se presentan de forma cronica, de
manera que los pacientes que las padecen deben convivir con ellas a lo largo de su vida (1). La causa

es multifactorial, incluyendo factores genéticos, ambientales y endégenos fundamentalmente.

Estas enfermedades en su evolucion también pueden acabar afectando a 6rganos o sistemas como el
corazon, el pulmoén, los ojos, la piel, el intestino y el tejido conectivo entre otros, por lo que se

entiende que son enfermedades sistémicas.

Las causas habituales de las patologias reuméticas son: infecciones (bacterianas o virales),
inmunoldgicas (cuando los leucocitos atacan a la membrana sinovial), depdsito de cristales sobre las
diferentes estructuras del sistema musculo-esquelético, agresiones que se producen como
consecuencia de esfuerzos fisicos, laborales, deportivos o domésticos y por Gltimo, el desgaste de las

propias estructuras.

Aunqgue el estudio se va a centrar en aquellas enfermedades reuméticas que tienen un origen
inmunoldgico. Es decir, en aquellas que se producen debido a que el sistema inmunitario reconoce
como extrafias a las estructuras propias del organismo, y las ataca, provocando sintomas como

inflamacion y dolor.
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El diagndstico de estas enfermedades musculo-esqueléticas suele ser complicado, debido a que
muchas de las patologias tienen sintomas similares. (Enfermedades reumaticas: las preguntas de los
pacientes, 2011, p.11)

A continuacion se van a explicar de manera especifica las enfermedades reumaticas que padecen las

personas que han participado en el estudio, y que por lo tanto, son las que resultan de interés.

Artritis reumatoide

El término “artritis” hace referencia a todas aquellas enfermedades reumaticas en las que el proceso

desencadena inflamacion (2).

Esta afeccion cronica causa inflamacion de las articulaciones y tejidos circundantes, y normalmente va
seguida de un comportamiento extraarticular que dafia 6rganos como el pulmén, el corazoén o el rifion.

Por lo cual, la artritis reumatoide se considera una enfermedad sistémica.

Esta patologia cursa con dolor, rigidez, hinchazén y pérdida de la movilidad articular, especialmente
en manos, pies, mufiecas, hombros, codos, caderas y rodillas. Si la intensidad de los sintomas es alta
puede provocar alteraciones generales como son: fiebre, cansancio, fatiga, pérdida del apetito y

adelgazamiento.

Son multiples las causas que pueden provocar la presencia de artritis: infecciones, depdsito de
cristales, los trastornos de base genética, las enfermedades autoinmunes, artritis relacionadas con

procesos tumorales, enfermedades endocrinas y trastornos del metabolismo de los lipidos.

Segun el estudio EPISER, mencionado anteriormente, se estima que en Espafia mas de 200.000
personas padecen artritis reumatoide y cada afio se diagnostican en torno a 20.000 casos nuevos. Dato
importante si tenemos en cuenta que la artritis reumatoide es la que mas incapacidad produce de las

enfermedades reumaticas.
Criterios de diagnostico en la artritis reumatoide.
Cuatro o mas de los siguientes sintomas deben estar presentes para su diagndstico:

¢ Rigidez matutina, durante al menos 1 hora. Presente durante al menos 6 semanas.

e Tumefaccion de 3 o mas articulaciones simultdneamente. Durante al menos 6 semanas. O de
articulaciones carpo-falangicas durante 6 0 mas semanas

e Tumefaccion articular sistémica.

e Cambios radiol6gicos tipicos en las manos, deben incluir erosiones o descalcificaciones
inequivocas.

e Nodulos reumatoideos.
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e Factor reumatoideo sérico.
(Sociedad Espafiola de Reumatologia)
Espondiloartropatias

La espondiloartropatias o espondiloartritis son una familia de heterogénea de enfermedades reumaticas
interrelacionadas que comparten caracteristicas clinicas patogénicas, radioldgicas, genéticas,
epidemioldgicas y de respuesta terapéutica, lo que permite distinguirlas de otras enfermedades del

aparato locomotor.

No se sabe muy bien que produce estas enfermedades, 1o que si se sabe es que la genética juega un

papel muy importante en favorecer la aparicion.

La espondilitis anquilosante es una enfermedad inflamatoria cronica que afecta fundamentalmente a
las articulaciones de la columna vertebral, las cuéles tienden a soldarse entre si, provocando una
limitacion de la movilidad. El resultado es una pérdida de la movilidad de la columna, que presenta

mayor rigidez.

Esta enfermedad reumética evoluciona produciendo brotes o ataques de inflamacion de las
articulaciones de la columna vertebral, o de otras articulaciones como los hombros, las caderas, las

rodillas y los tobillos.

Es una enfermedad frecuente, posee una incidencia de unos 7 casos nuevos por cada 100.00 habitantes

al afio. En mujeres es menos frecuente y mas leve.
Criterios diagnosticos para la espondilitis anquilosante:
1. Criterios clinicos

e Dolor lumbar y rigidez durante mas de 3 meses que mejora con el ejercicio, pero no
alivia con el reposo.
e Limitacion de la movilidad de la columna lumbar en planos frontal y sagital.

e Limitacion de la expansion toracica (en relacion a valores normales y corregidos).
2. Criterios radioldgicos

e Sacroilitis grado > 2 bilateralmente, o

e Sacroilitis grado 3-4 unilateralmente
(Sociedad Espariola de Reumatologia)

Artritis psoriasica
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La artritis psoriasica es una enfermedad de las articulaciones que se presenta en algunos enfermos
que padecen psoriasis en la piel. La lesiéon articular es inflamatoria, es decir, cursa con dolor,
hinchazén, calor, dificultad de movimiento en la articulacion inflamada y con el tiempo posibilidad de

deformacion.

Se trata de una enfermedad crénica que se presenta de forma irregular a lo largo de la vida del
enfermo, alternando épocas de inactividad con épocas de inflamacién y dolor.

En ocasiones puede afectar a zonas del cuerpo que no necesariamente son articulaciones, como el

hueso o el 0jo. Ademas es frecuente la inflamacion de la insercién del tendén de Aquiles (talén).

La gravedad de la artritis no tiene relacion con la extension de la lesion de la piel. El principal sintoma
dérmico es la aparicion de pacas de piel enrojecidas bien delimitadas. (Sociedad Espafiola de

Reumatologia)
Artrosis

La artrosis es una patologia reumatica que lesiona el cartilago articular. Cuando éste se lesiona, se
produce dolor, rigidez e incapacidad funcional. Normalmente la artrosis se localiza en la columna
cervical y lumbar, algunas articulaciones del hombro y de los dedos de las manos, la cadera, la rodilla

y la articulacion del comienzo del dedo del pie.

Esta enfermedad no es hereditaria, ya que no presenta un patrén fijo de herencia. Pero si tienen un
patron de riesgo genético, que junto con otros factores puede hacer que aparezca con mas facilidad en

los sujetos que tienen una historia familiar.

En Espafia, la artrosis afecta a un 10% de la poblacion general, resulta casi la cuarta parte del total de
consultas de los pacientes atendidos en reumatologia. El estudio EPISER refleja que la artrosis
sintomatica de rodilla tiene una prevalencia puntual del 10,2% y la artrosis de mano del 6,2%.
Alrededor de la mitad de la poblacién adulta de mas de 50 afios muestra signos radiol6gicos de artrosis
de rodilla, aunque es mas frecuente en mujeres de mas de 50 afios. (Sociedad Espafiola de

Reumatologia)

Fibromialgia

La palabra fibromialgia significa dolor en los muasculos y en el tejido fibroso (ligamentos y tendones).
La fibromialgia se caracteriza por dolor musculo-esquelético generalizado y sensacion dolorosa a la
presion en unos puntos especificos (puntos dolorosos). Este dolor se parece al generado en las

articulaciones, pero no es una enfermedad articular.
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En términos generales, la fibromialgia consiste en una anomalia de la percepcién del dolor, de
manera que se perciben como dolorosos estimulos que normalmente no lo son. Ademas del dolor la
fibromialgia puede ocasionar rigidez generalizada, sobre todo por las mafianas, y sensacion de
inflamacién en manos y pies. También pueden presentarse hormigueos que afectan sobre todo a las

manaos.

No se conocen las causas de la enfermedad. Se piensa que hay muchos factores implicados. Hay
personas que la desarrollan sin causa aparente y en otras comienza después de procesos identificables
como una infeccién bacteriana o viral, un accidente de trafico o después de otra enfermedad
reumatica. Los agentes desencadenantes parece que nos son la causa directa de la enfermedad, si no

que la despiertan en personas que no tienen una buena regulacion de ciertos estimulos.

La fibromialgia se reconoce como un sindrome. No tiene curacion definitiva. El objetivo del
tratamiento es mejorar los sintomas y tratar el dolor, mejorando la calidad de vida. (Sociedad Espafiola
de Reumatologia)

Relacion entre nutricion y enfermedad reumatica

La relacién entre nutricién y enfermedad reumatica ha sido reflejada en varios estudios, la mayoria de
ellos buscan relacionar algun componente de la dieta concreto con el desarrollo y la sintomatologia de
estas patologias. Otros relacionan patrones alimentarios con éstas enfermedades. Por otra parte
también se han encontrado estudios que alertan del riesgo de desnutricion que presentan los pacientes,

este riesgo estéa asociado a las consecuencias del proceso inflamatorio.

Dentro de los componentes de la dieta que se relacionan con la enfermedad reumatica, la mayoria de
los estudios relacionan ciertos componentes lipidicos de la dieta y enfermedad reumatica, debido a que
tienen actividad en la sintesis y regulacion de mediadores de la inflamacion. También se han
encontrado evidencias que relacionan el acido oleico, presente en el aceite de oliva, y sus efectos

terapéuticos en la artritis.

Ademaés hay estudios que describen la actividad antioxidante de algunos nutrientes y sus efectos en

estas patologias.

Por ultimo, se van a exponer los posibles efectos que producen algunos patrones dietéticos como la

dieta mediterranea tradicional y algunas dietas vegetarianas.

Y para completar la informacion se expondran otras evidencias encontradas que relacionan nutricion y

patologias reumaticas.
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Efectos de los &cidos grasos poliinsaturados sobre la produccion de mediadores quimicos de la
inflamacion

Los &cidos grasos omega-6 y omega-3 pueden actuar como precursores de mediadores quimicos de la
inflamacidn, conocidos como eicosanoides, tales como prostaglandinas, tromboxanos, leucotrienos.

Todos ellos poseen actividad pro- o anti-inflamatoria (3).

Dependiendo del 4cido graso precursor, bien del Acido araquidonico ((AA), derivado de los acidos
grasos omega-6)) o del Acido Eicosapentanoico ((EPA), derivado de &cidos grasos omega-3) y de la

célula donde se metabolicen se sintetizan eicosanoides de una u otra serie.

Las células inflamatorias tienen una proporcién elevada de AA, siendo éste el sustrato normalmente
utilizado en la sintesis de eicosanoides considerados pro-inflamatorios, como las prostaglandinas E2
(PG2) vy los leucotrienos B4 (LTB4). Las PGE2 inducen la produccién de citoquinas inflamatorias en
los macréfagos causando dolor y vasodilatacion mientras que los LTB4 son un potente agente
guimiotactico para leucocitos y activador de neutréfilos dando lugar a factor de necrosis tumoral

(FNT-alfa), a la interleugquina 1 (IL-1) o a la interleuguina 6 (IL-6) por parte de los macréfagos (4).

Por otro lado, los eicosanoides derivados del EPA son considerados no inflamatorios e incluso
antiinflamatorios, comparados con los derivados del AA. Estos eicosanoides dan lugar a leucotrienos
de la serie 5 ((LTB5) considerados de 10 a 100 veces menos potentes como agentes quimiotacticos de

neutrofilos que el TLB4) y a prostaglandinas de la serie 3 (PG3).

Dado que el AA y el EPA son homdélogos y comparten las mismas vias metabdlicas (ciclooxigenasa
(COX) y 5-lipooxigenasa (5-LPOX)), el EPA actia como inhibidor competitivo del AA, y por lo
tanto, al aumentar su proporcién en las células inflamatorias, se reduce la produccién de eicosanoides
derivados del AA (PG2y LTB4).

La enzmia COX-2 es la clave de la respuesta inflamatoria y el EPA es capaz de disminuir la expresién
génica de dicha enzima. Disminuyendo por tanto su actividad. También se ha demostrado que la
supresion de la actividad de la COX a través de la ingesta de paracetamol se mejora con la ingesta de

aceite de pescado.

Por otro lado, destaca la importancia de la sintesis de supresores lipidicos de la inflamacion a partir de
acidos grasos omega-3. Tanto el EPA como el acido docosahexanoico (DHA), ejercen acciones
beneficiosas mediante la sintesis de potentes mediadores resolutivos de la inflamacion. Provocan una
inhibicion significativa de los receptores del factor de necrosis tumoral e inhiben la habilidad del AA
para regular dichos receptores. Este es el principal efecto de los omega-3 sobre la respuesta

inflamatoria (5).
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Para que se produzca un efecto significativo en la reduccién de los mediadores inflamatorios, el
aumento de los &cidos grasos omega-3 tiene que ir acompafiado de una reduccién de la cantidad de los
acidos grasos omega-6. Ademas una reduccion en la ingesta de AA es un requisito previo.

Los &acidos grasos pueden modificar la progresion de la autoinmunidad por su papel como
componentes de las membranas bioldgicas, alterando la estructura, fluidez y capacidad de ciertas

celulas inmunitarias (6).
Efectos terapéuticos de los acidos grasos poliinsaturados en la enfermedad reumatica.

Numerosos estudios ponen de manifiesto los beneficios clinicos de los acidos grasos omega-3 (EPA 'y
DHA) en patologias reumaticas, aunque a pesar de la evidencia no se pueden establecer conclusiones

definitivas.

En los estudios en los que utilizan la suplementacién con &cidos grasos poliinsaturados (sobretodo
omega-3), se encuentran efectos terapeuticos tales como: reduccion del consumo de AINEs y

disminucién del dolor. Aunque en otros ensayos clinicos no aparecen estos efectos significativos.

A pesar de las discrepancias, los principales resultados de las revisiones sistematicas analizan los
efectos terapéuticos de la suplementacién con acidos grasos omega-3 en pacientes con artritis
evidencian una reducciéon del dolor, del nimero de articulaciones con presencia de dolor y/o
inflamadas, de la rigidez matutina, y una disminucién de la ingesta de AINEs. De la misma forma

revisiones no sistematicas refuerzan estos hallazgos.

En cuanto a los efectos del aceite de pescado y su repercusion en la artritis, un estudio afirma que los
pacientes que consumen una proporcion de éste (fuente de n-3) significativa y una mayor cantidad de

grasas vegetales (ricas en n-6) presentan mayor indice de actividad de la enfermedad.

A su vez, el consumo del aceite de pescado produce de manera significativa reduccion de ciertas
citoquinas con actividad inflamatoria (7), esto puede estar relacionado con la afirmacion de otro
estudio que afirma que el consumo de aceite de pescado reduce de manera moderada el riesgo de
desarrollar artritis (8). Estos hallazgos abren las puertas a nuevas investigaciones para futuros

tratamientos en terapias antiinflamatorias.

El aceite de pescado al mismo tiempo que protege de la inflamacidn, es Gtil para la proteccion frente a

infecciones. Debido a que produce una mejora de la memoria de la respuesta inmunitaria (9).

Otro estudio que evaltua la administracion conjunta de aceite de pescado y aceite de oliva, en
comparacion con soélo la suplementacion Unica de aceite de pescado, obtuvo en el primer grupo una

mejoria clinica significativa y disminucion del factor reumatoideo.
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En cuanto a la dosis de &cidos grasos poliinsaturados necesaria para la obtencién de beneficios
antiinflamatorios y beneficios clinicos no esta establecida de forma clara. Unos autores proponen que
es necesario un minimo de 2 g/dia, otros que 3g/d, otros que un rango de 2 g/dia a 6 g/dia 0 que se
requiere la liberacion de 2,7 g 0 mas de n-3.

Otros autores indican que para obtener beneficio antiinflamatorio hay que suplementar una dosis de
aceite de pescado que contenga entre 2,7 y 4 g/dia de EPA y DHA, junto con algunos consejos para

evitar alimentos ricos en &cidos grasos omega-6 y aumentar los n-3 en la dieta basica.

Por supuesto la suplementacion no debe sustituir nunca el régimen médico terapéutico, pero se puede
afiadir a él. Hay muchas variables de artritis pero parece que los efectos clinicos beneficiosos se

encuentran solo en la artritis reumatoide (10).

Efectos terapéuticos del &cido oleico en la artritis

En relacion al aceite de oliva se ha descrito que posee propiedades antiinflamatorias y antioxidantes.
Los principales compuestos activos del aceite de oliva son el é&cido oleico (&cido graso

moniinsaturado), el escualeno y los compuestos fendlicos.

Aunque la relacién entre consumo de aceite de oliva y artritis no esta ampliamente demostrada, los
ensayos clinicos realizados si muestran ciertos efectos terapéuticos en estas patologias. Entre ellos
destaca la reduccion de los niveles de marcadores inflamatorios en sangre y la inhibicién del estrés

oxidativo.

Para algunos autores estos efectos beneficiosos para las patologias reumaticas y los derivados de la
dieta mediterranea son derivados de las propiedades antioxidantes de los compuestos fendlicos que

presenta el aceite.

Se ha abierto una linea de investigacion relacionada con los compuestos fenolicos del aceite de oliva
virgen (AOV), en la que se analizan estos componentes como agentes contra enfermedades
inflamatorias. La fraccion fendlica del AOV es compleja, y es probable que sean varios de sus

componentes los responsables de su actividad antiinflamatoria.

Dentro de la fraccion fendlica del AOV se ha descubierto un componente concreto con actividad
antiiflamatoria; el oleocantal. Aunque el oleocantal sélo representa un 10% de la fraccion fendlica del
aceite de oliva virgen, su concentracion es tal que se le asignan efectos fisioldgicos. Entre estos efectos
destacan; la capacidad para reducir la produccion de nitrato a nivel celular en los condrocitos y su
capacidad para modular la produccion de prostaglandinas a través de la inhibicién de las enzimas
COX.
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Sin embargo, las propiedades bioldgicas de un componente aislado deben ser comprendidas en

el contexto de su absorcidn y de su interaccion con los otros componentes alimentarios.

En pacientes con artritis es probable que el oleocantal ejerza una actividad antiinflamatoria como
consecuencia de la inhibicion de las enzimas COX. A su vez, su ingesta a largo plazo parece atenuar la

inflamacion cronica y por lo tanto reducir la incidencia de patologias reumaticas.

A los efectos antiinflamatorios de los compuestos fenélicos hay que afadir los que ya de por si
producen los cidos grasos monoinsaturados. Estos reemplazan a los n-6 en las células, disminuyendo

la competicidn enzimatica entre n-6 y n-3.

Se ha demostrado que una suplementacion conjunta con aceite de oliva y acidos grasos n-3 produce un

descenso significativo del factor reumatoideo (11).

Efectos terapéuticos de los nutrientes antioxidantes en artritis reumatoide.

En este campo la evidencia todavia es limitada. En una revision sistematica se afirma que no hay
evidencia a cerca de que la suplementacién con Selenio y vitaminas A, C y E sea efectiva en el

tratamiento de ningun tipo de artritis.

La falta de micronutrientes en suero puede aumentar la sintomatologia de la enfermedad permitiendo
la produccion de metabolitos proinflamatorios. La vitamina E, por su aumento de la inmunidad medida
por células y su modulacién en la produccidn de citoquinas, puede alterar los procesos inflamatorios

y las respuesta de fase aguda.

En cuanto al zinc, el sistema inmunitario es sensible a las deficiencias de este elemento,
deteriorandose conforme bajan las reservas de este oligoelemento. El hallazgo es que niveles bajos de
Zn pueden provocar afectacion al proceso inflamatorio y los sintomas de la enfermedad. Ademas la
bajada de Selenio también supone una deficiencia en la respuesta inmunitaria, ya que se produce una

reduccion de los niveles de linfocitos (12).

En los ensayos clinicos nos encontramos con resultados contradictorios. Un estudio afirma que no se
obtienen cambios en los niveles de antioxidantes ni en la concentracion de malondialdehido (marcador
del estrés oxidativo), pero si establece una correlacion estadisticamente significativa entre los niveles
de vitamina A y la actividad de la enfermedad (medida a través del DAS28 y los niveles de PCR y

ESR), asi como entre los niveles de vitamina C y de sedimentacion eritrocitaria (ESR).

En otro estudio si se obtiene un aumento en los antioxidantes medidos en sangre y una marcada
disminucién del malondialdehido en el grupo de paciente suplementados con vitamina A, E'y C

respecto a aquellos que no fueron suplementados. Por el contrario, en otra publicacién no hay mejorias
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significativas desde un punto de vista clinico en el grupo suplementado con antioxidantes, ni tampoco

cambios en la proteina C reactiva (PCR), ni en la concentracion de citioquinas pro-inflamatorias.

Efectos terapéuticos de la dieta mediterrénea en pacientes con artritis reumatoide.

La dieta mediterrdnea se caracteriza por un alto consumo de vegetales, frutas, legumbres, grasas
insaturadas (especialmente por la presencia del aceite de oliva), un contenido moderado de pescado, y

un bajo de productos lacteos y carne roja.

Los principales componentes de la dieta (vitamina C y E, carotenoides y polifenoles) poseen una alta
capacidad antioxidante.

En pacientes reumaticos se encuentra el sistema de defensa antioxidante estd comprometido, y eso se
ha evidenciado comprobando que los niveles de malondialdehido y por un descenso en las

concentraciones de antioxidantes (glutation, tioles, vitamina C).

La efectividad de la dieta mediterranea sobre pacientes reumaticos, sobre todo con artritis reumatoide
(que es la patologia que cuenta con mas estudios de este tipo) se ha evaluado en diferentes ensayos y

revisiones, que no todavia no dan conclusiones definitivas.

Sin embargo, varios estudios consideran que si se aportan beneficios clinicos a estas patologias con el
patrén alimentario mediterraneo tradicional. Esto se traduce en mejoras en el dolor, rigidez matutina,
el nimero de articulaciones con presencia de inflamacidn y en general una mejora de la salud de los

pacientes y un descenso de la actividad de la enfermedad.

En las revisiones sistematicas se indica que la dieta mediterranea disminuye el dolor y produce una
mejora de la funcion fisica, mejora de la vitalidad del paciente y una reduccién de la actividad

inflamatoria (13).

Hay evidencias contradictorias en cuanto a que la dieta mediterranea produzca una disminucion en los
marcadores de la inflamacién, tales como los niveles de PCR, interleuquinas 6 (IL-6) o en la tasa de
sedimentacion eritrocitaria (ESR). Unos autores encuentran disminucion de los niveles de PCR y otros

no encuentran diferencias en esos niveles, ni en los de IL-6.

También hay contradicciones en los niveles de acidos grasos plasmaticos. Por un lado unos autores
encuentran que no se modifican con el patron dietético mediterraneo, por otro lado otros autores

constatan que si se producen aumentos del los &cidos grasos n-3 y una disminucion simultanea de n-6.

Los acidos grasos omega-6 se encuentran en grandes cantidades en aceites vegetales: girasol, soja,

maiz, oliva, cartamo, algoddn, pepitas de uva, onagra y espirulina, también en alimentos de origen
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animal como son carnes, mariscos, productos lacteos y huevos. Los omega-3 se encuentran en
cantidades significativas en vegetales de hoja verde, nueces, en semillas de lino y aceite de canola.

Asi como sus derivados se encuentran en el pescado azul sobre todo.

Efecto de dieta vegana y lacto-vegetariana en enfermedad reumaética

Hay estudios que contemplan mejoras en Artritis Reumatoide en ayuno y dieta lacto-vegetariana. El
ayuno produce mejoras por disminuir la produccion de precursores de prostaglandinas inflamatorias.
Por otra parte, el gluten y los productos lacteos pueden empeorar las enfermedades reumaéticas, ya que
son alimentos que provocan intolerancias y esto puede estar comprometido con la patogénesis de las

enfermedades inflamatorias.

Una dieta vegana libre de gluten puede presentar mejoras clinicas en artritis reumatoide (14), por una
disminucién en la inmunoreactividad a los antigenos alimentarios que supone el aporte de gluten en la
dieta. También se ha visto una mejora en la sintomatologia de artritis reumatoide en dieta vegana
cruda, por lo mismo, es decir provoca un alteracion menor en el sistema inmunitario, y baja el indice

de actividad de la enfermedad porque modifican la microflora intestinal (15).

Otras evidencias halladas que relacionan componentes de la dieta y enfermedad reumatica.

Existe una pequefia evidencia de que el consumo de café y té pueden aumentar el riesgo de padecer

artritis reumatoide, por lo que se recomienda reducir su consumo (16).

La quercetina es un compuesto fenélico que se encuentra en la familia de las cruciferas y en la cebolla,
la uva y la manzana, y que es conocida por su accién antiinflamatoria ya que inhibe la fosfolipasa A2

y la COX-2, por esto, estad declarada como Util para pacientes con artritis.

La bromelina es una enzima que se encuentra en el jugo y tallo de la pifia, se utiliza para disminuir la
hinzachén/inflamacion, entre otras aplicaciones medicinales. También se usa para aliviar el dolor
muscular después de un ejercicio intenso. Parece disminuir el dolor y mejorar el funcionamiento de las

rodillas en personas con artritis (17).

Unos niveles bajos de vitamina B6 en la circulacion se asocia con una actividad alta de la PCR,
independiente de los niveles de homocisteina. Esto puede reflejar la utilizacion de B6 en un proceso

inflamatorio (18).

También se han encontrado evidencias de que dietas pobres en plantas del grupo de las solanaceas

(tomates, patatas, berenjenas, pimientos) poseen efectos antiinflamatorios y que las dietas vegetarianas
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suplementadas con cantidades suficientes de proteinas, vitaminas y minerales dan lugar a una mejora

del dolor y la rigidez.

Lo que si estd demostrado es que el proceso inflamatorio crénico, tiene como consecuencia mayor
riesgo de complicaciones cardiovasculares que la poblacion general, por lo que hay que controlar los
factores de riesgo vascular. Entre estos factores se encuentran: la hipertension arterial, la obesidad, la
hiperlipemia, y el consumo de tabaco. Que como se aprecia muchos de estos factores para que lleven
un control, es necesario controlar el patron alimentario. La dieta es tienen un papel coadyuvante como

control de los factores de riesgo.

Resumen de relacién entre alimentacion y enfermedad reumética

La evidencia disponible acerca de la eficacia de los acidos grasos omega-3 demuestra que éstos son
capaces de reducir la produccién de mediadores de la inflamacion e inhibir la respuesta inflamatoria.
Sin embargo no esta clara la dosis ni el tiempo para obtener beneficios clinicos. Sobre la dieta
mediterranea la evidencia no es concluyente, pero hay evidencias de que si produce beneficios
clinicos, por lo tanto se fomenta: un alto consumo de alimentos de origen vegetal (frutas, verduras,
nueces, semillas), consumo de aceite de oliva como principal fuente de grasa y un consumo alto de

pescado, sobretodo azul (2-3 veces a la semana).

En cuanto al aceite de oliva, hay estudios limitados, aunque ensayos clinicos si que muestran efectos
terapéuticos en pacientes con estas patologias. En lo que respecta a la actividad de antioxidantes la

evidencia es contradictoria.

Por otro lado, se procurara evitar aquellos alimentos que se conocen que pueden provocar inflamacion
como son: la carne roja, grasas saturadas, grasas trans y el azlcar (ya que aumentan el colesterol en

sangre y la proteina C reactiva, que es un marcador de la inflamacién).

Es recomendable también un alto consumo de fibra, ya que ayudan en el control del peso debido a que

inducen la saciedad y limita la absorcion de colesterol y azUcares.

Por otro lado un consumo elevado de sal también resulta perjudicial, ya que retiene los liquidos del
cuerpo y la presidon sanguinea aumenta, favoreciendo la inflamacién. Por esta misma razon es
aconsejable una elevada hidratacion para evitar la retencion de liquido y favorecer la diuresis, ademas
una adecuada hidratacién favorece la sintesis de liquido sinovial y consigue una lubricacién adecuada

a nivel articular.

Por otro lado, existen evidencias de que hay una prevalencia que oscila del 4 al 95% de desnutricion

asociada a enfermedades reumaticas (19), dependiendo del método usado para su deteccion.
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En muchas ocasiones no se diagndstica debido a que no se hace un seguimiento adecuado de la
composicién corporal de los pacientes. Sin embargo, estas alteraciones nutricionales provocan un
descenso de la masa magra, que conlleva alteraciones sobre la funcién sensitiva y motora, y que se

manifiestan como la combinacion de debilidad y atrofia muscular.

La desnutricion, puede llegar a convertirse en caquexia, sobre todo en pacientes de la tercera edad, es
debida a que los marcadores de la inflamacién como son: el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa),
la Interleuquina-1 (IL-1), la Interleuquina-6 (IL-6), la serotonina y el interferén, que cuando se

encuentran en valores mas elevados de lo normal se han asociado a caquexia.

Esta desnutricion que esta asociada a procesos inflamatorios, se categoriza en tres entidades clinicas

segun los mecanismos fisiopatoldgicos implicados en su desarrollo:

Sindrome de caquexia

Se refiere a desnutricion por procesos inflamatorios de curso cronico. Implica la activaciéon de
mediadores como son el factor de necrosis tumoral alfa, la interleuquina-1, la interleuquina-6, la

proteina C reactiva, las catecolaminas, y los corticoides endégenos.

Incrementa el gasto energético basal, la protedlisis muscular, gluconeogénesis con movilizacion de
aminodacidos, resistencia a la insulina, hiperglucemia, reduccion de la sintesis proteica muscular,
incremento de la movilizacion de acidos grasos libres en el tejido adiposo, anemia, desmineralizacion
6sea, disfuncion endotelial, dislipemia, aterogénesis, hiperuricemia, vasoconstriccion, trombogénesis y

sindrome metabdlico.

En términos nutricionales, el efecto combinado de los mediadores inflamatorios, se traduce en
anorexia, pérdida de peso, pérdida de masa muscular, incremento de la masa grasa. Lo que provoca
disminucién de la fuerza, de la movilidad, debilidad, pérdida de autonomia, fatiga y disfuncién inmune
asociada a aumento de los procesos infecciosos, alteracion de la cicatrizacion y reparacion tisular. En

definitiva; pérdida de calidad y esperanza de vida.

No siempre se puede revertir este tipo de desnutricion debido a gran cantidad de factores implicados
en ella y su interaccion, se ha explorado la posibilidad de modular la inflamacién mediante uso
selectivo de ciertos nutrientes (&cidos grasos omega-3, leucina), que podrian mejorar el estado

nutricional debido a su capacidad para regular los procesos inflamatorios e inmunitarios.

Esta desnutricién asociada a procesos inflamatorios crénicos puede convivir con la presencia de

sarcopenia, lo que empeora todavia méas el estado nutricional.
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Desnutricion asociada a procesos inflamatorios agudos

Es conocida como desnutricion proteino-calérica o kwashiokor, consiste en la amplificacion
significativa de la cascada de activacion inflamatoria en inmunoldgica, que conlleva una desnutricion
de curso acelerado (en dias o semanas se produce gran pérdida de masa magra), acompafiada de

incremento en la permeabilidad capilar, retencidn hidrica y presencia de edemas.

Su presencia en pacientes con patologias reumaticas deriva de la presencia de periodos de
exacerbacion o brotes y la presencia de otros procesos inflamatorios agudos, normalmente de tipo

infeccioso.

Los efectos de esta desnutricién asociada a procesos inflamatorios agudos se suma a los preexistentes
y secundarios de la evolucion cronica de las enfermedades reuméticas. Esto potencia la disfuncion
inmunitaria y muscular, la debilidad, alteraciones del metabolismo, las alteraciones en la calidad de
vida, y la discapacidad a largo plazo, ya que aunque el evento inflamatorio se resuelva las
limitaciones impuestas por el deterioro agudo en su condicion nutricional no siempre se revierten a

corto plazo.

Desnutricion asociada a baja ingesta o inadecuacion nutricional

Se describe con el término marasmo. Su impacto en la funcionalidad es aditivo al provocado por

desnutricién asociada a procesos inflamatorios agudos y crénicos.

Cuando se produce esta desnutricién el organismo utiliza las reservas para conseguir mantener de
manera adecuada las funciones vitales, y cuando se agotan estas reservas comienza la pérdida de
funcion de las estructuras organicas. No es rara su presencia en pacientes con enfermedades
reumaticas, debido a que pueden presentar procesos fisiopatoldgicos que derivan de su enfermedad de

base y de los efectos farmacoldgicos de los medicamentos empleados.
Este tipo de desnutricion si es reversible mediante la 6ptima provision de sustratos nutricionales.

Para evitar estas complicaciones nutricionales derivadas de los procesos inflamatorios, se recomienda
llevar un seguimiento adecuado de los parametros que nos pueden ayudar a prevenir la desnutricion,
como pueden ser medidas antropométricas, historia dietética, parametros bioguimicos, evolucion

funcional, bioimpedancia eléctrica, densitometria, TAC, resonancia magnética y ultrasonido muscular.

Todo estas medidas incluidas en un manejo interdisciplinar de la patologia reumatica, que sirvan para
preservar la composicion corporal, prevencion del incremento de masa grasa, disminuir alteraciones
nutricionales, preservacion de la autonomia, la funcionalidad, la independencia y calidad de vida.

Todo ello con el objetivo de evitar complicaciones en la enfermedad reumatica.
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Esta evidencia refleja de nuevo la importancia de la presencia del dietista-nutricionista en la
rehabilitacion de los pacientes reumaticos.

Papel de la nutricién en el contexto de la rehabilitacién

Para las enfermedades reumaticas, no existen tratamientos curativos, los pacientes reciben tratamiento
durante largos periodos de tiempo o incluso durante toda su vida. Por lo tanto, los objetivos en el
tratamiento de estas patologias consiste en: el control de los sintomas y alteraciones corporales que
desencadenan la enfermedad, la conservacién o mejora de la capacidad funcional y el mantenimiento
de la calidad de vida relacionada con la salud. Las armas terapéuticas disponibles no s6lo incluyen a
los medicamentos si no que es también preciso utilizar la rehabilitacion o terapia fisica, el apoyo

psicolégico, y en ocasiones la cirugia.

Asi la rehabilitacion en pacientes con enfermedades reumaticas, estd demostrado que contribuye a un
mejor control de los sintomas de la enfermedad y dificulta su evolucién, por lo tanto mejora la calidad

de vida del paciente, contribuyendo a que lleve una vida normal.
Esta rehabilitacion, es idonea que se lleve a cabo por equipos multidisciplinares.

Los equipos multidisciplinares en el tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades reumaticas, son
conjuntos de personas con diferentes formaciones académicas, que trabajan de forma conjunta con un
objetivo coman. Cada individuo conoce su papel y el de los demas profesionales, y son dirigidos por

un coordinador.

Estos equipos suelen contar con: enfermeros, psicologos, médicos de distintas especialidades,

fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales. Van apareciendo cada vez mas en los hospitales.

El estudio se ha desarrollado con pacientes que pertenecen a la Asociacién para la Rehabilitacion
Permanente de Enfermedades Reumaticas (ARPER), que es un ejemplo del mencionado trabajo
multidisciplinar. Esta asociacion sin animo de lucro cuenta con cuatro areas: psicologia, dietética y
nutricion, actividad fisica y fisioterapia. En la que profesionales de cada area realizan un trabajo

conjunto, con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente reumatico.

Alimentacion v dolor

El dolor en las articulaciones o cerca de ellas es un sintoma frecuente, generalmente el primero en
aparecer y del que vienen la mayoria de las consultas. Es caracteristico que el dolor esté

desencadenado por el movimiento de una o varias zonas del cuerpo.
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Lo més habitual es que el dolor esté localizado en alguna estructura concreta del aparato
locomotor. Estos dolores suelen aparecer de forma aguda y son muy intensos, no obstante suelen
desaparecer a los pocos dias. Aungue en otras ocasiones pueden afectar a varias estructuras del
organismo, como la piel, el rifién, el corazon o el ojo. Sin embargo, el dolor crénico como el que se
achaca a estas patologias reumaticas, no es tan facil de aliviar, por eso es necesario conocer terapias

para controlarlo y saber vivir con él.

El dolor es un sistema complejo, en el que intervienen por un lado la causa del mismo, que
generalmente es una lesion de los tejidos del aparato locomotor, como el cartilago, el hueso, el
musculo, los tendones, los ligamentos e incluso nervios periféricos, y por otro lado interviene el propio
sistema nervioso que se encarga de transmitir los estimulos dolorosos de la lesion al cerebro. Una vez

llega el estimulo se convierte en una experiencia y una vivencia individual, personal y psicoldgica.

En cuanto a la relacién existente entre dolor y alimentacion, existe evidencia por algunos estudios, de
que una dieta con un contenido alto en &cidos grasos omega-3, es capaz de disminuir el dolor
articular, debido a que participa en los procesos inflamatorios antes mencionados, y por ello disminuye
la sintomatologia propia de la artritis (20). Lo mismo ocurre con los otros componentes de la dieta que

regulan la inflamacion.

También debemos tener en cuenta en este aspecto la importancia que tienen los dulces, ya que su
consumo esta relacionado con la liberacion de unas hormonas llamadas endorfinas. Estas endorfinas,
de actividad opiacea, actian como un neurotransmisor que induce a la sensacion de placer cuando se
liberan, por lo tanto, el consumo de alimentos que tienen componente dulce contribuyen a la caida de

la sensacidn de dolor, sustituyéndola por una mas placentera.

Métodos de evaluacién en dietética y nutricién

Desde la dietética y nutricion, en el contexto de rehabilitacion, que es donde se ha realizado el estudio,
se han utilizado diferentes métodos de evaluacion para acercarnos lo méximo posible al patron

alimentario que llevan a diario los pacientes.

Entre estos métodos se encuentran las valoraciones nutricionales que se hacen desde la asociacion. En
las valoraciones iniciales realizadas tras la incorporacién del paciente al programa, éste cumplimenta
una ingesta tipica que comprende; un dia entre semana tranquilo, un dia entre semana relajado y un
dia del fin de semana. Posteriormente rellenan un cuestionario de frecuencia de consumo, y por

Gltimo, un recordatorio 24 horas.

Estos cuestionarios se analizan y evalGan para saber de qué manera se puede mejorar la alimentacion

del paciente de cara a mejorar su rehabilitacion y se le entregan unas pautas correspondientes.
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Del igual modo, al inicio y final de cada trimestre, se realiza una evaluacion para comprobar la
evolucion de los pacientes. En ésta evaluacion se realiza una impedancia bioeléctrica, con la finalidad
de conocer el peso, el IMC, el % de masa grasa, el % de masa grasa visceral y él % de masa magra,
para conocer la composicion corporal, y ayudar desde las diferentes areas a que sea Optima para su
estado de salud. En estas valoraciones periddicas también se realizan medidas de 4 perimetros
corporales; cintura, cadera, biceps y muslo.

Ademas, en el mes de Diciembre se disefié una encuesta para evaluar en qué aspectos habian mejorado

en la alimentacion segun los diferentes talleres que se habian impartido a lo largo del trimestre.

Para la realizacién del estudio, ademas del empleo de estas herramientas tipicas de la nutricion
humana y dietética se han utilizado otros métodos de evaluacion, como son; una entrevista
retrospectiva, una entrevista semiestructurada y el autorregistro semanal que se les pide que rellenen a
los pacientes desde la asociacion. Estos métodos de evaluacion se explicaran de manera detallada en el
apartado de instrumentos.

Con estos métodos de evaluacion lo que se pretende es acercarse lo méaximo posible al patrén
alimentario del paciente y conocer las conductas especificas que nos resultan de interés, permitiendo

recoger de manera adecuada los datos necesarios para el estudio.

Caracteristicas de la rehabilitacién vy el papel de la nutricién en los periodos de brote

Como se ha mencionado anteriormente, la rehabilitacion en los pacientes reumaticos es esencial para
ayudar al paciente a controlar la evolucion de la enfermedad. Desde la asociacion ARPER se trabaja
desde las cuatro areas también antes mencionadas: psicologia, dietética y nutricién, fisioterapia y

actividad fisica.

El trabajo del dietista-nutricionista se debe complementar con las otras cuatro areas, con el fin de
pautar a los pacientes reumatoldgicos pautas encaminadas a llevar un estado de salud 6ptimo,
mejorando su calidad de vida, haciendo una vida normal pese a la enfermedad cronica que padecen. El
estudio se va a centrar en cdmo desde el &rea de nutricion y dietética se puede ayudar a mejorar la

calidad de vida del paciente durante los periodos de brote.

Asi, el papel del dietista-nutricionista dentro de la rehabilitacion consiste; en primer lugar en valorar el
estado nutricional del paciente cuando va a empezar la rehabilitacion, con esta valoracion se conocen
los habitos alimentarios de los pacientes, y ahi el trabajo del dietista va a consistir en recomendar que
evite algunos alimentos y conductas que le resulten perjudiciales, y por supuesto, reforzar aquellos

hébitos que le ayuden a luchar contra la evolucion de la enfermedad.
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También se tienen en cuenta posibles patologias asociadas y desde el area de nutricion se dan
consejos para mejorar a la vez en estas patologias. Ademas se procura que los pacientes presenten un
peso y una composicion corporal adecuados.

Después de esto, dado que la rehabilitacion es permanente, se imparten talleres, se dan charlas,
explicaciones y consejos sobre distintos aspectos de la alimentacion, que en ocasiones resultan de

interés general y en otras son mas especificos para las enfermedades reumaticas.

La fisioterapia es un pilar fundamental en la rehabilitacion de estas patologias. El papel del
fisioterapeuta es reducir el dolor, prevenir la limitacion de la movilidad articular y atrofia muscular,
asi como la rehabilitacién de la funcionalidad. A pesar de la intervencion del fisioterapeuta, es
habitual que no se logre una completa disminucion de los signos de la enfermedad. Incluso con el
manejo farmacol6gico desarrollado. La alimentacion ayuda a mejorar también la fisioterapia, ya que la
hidratacion y el consumo de algunos alimentos como se ha comentado anteriormente, favorecen el

buen estado de las articulaciones y musculos evitando que éstos se atrofien.

Desde la actividad fisica, los programas de ejercicios en los pacientes con enfermedades reumaticas
estan encaminados a fortalecer los musculos, sobre todo aquellos que se encuentran alrededor de las
articulaciones. La actividad fisica juega un papel importante en la lucha contra la invalidez en la
enfermedad reumatica. La finalidad es tratar de mantener recorridos fisiologicos articulares y evitar
atrofias musculares o fortalecer la contraccion de los mismos (21). El area de nutricion complementa a
la actividad fisica, ayudando a mantener un peso adecuado en los pacientes reumaticos y
contribuyendo a la vez a mantener una composicion corporal saludable. Ademas de que en la
rehabilitacion los pacientes reciben también pautas de hidratacion y alimentacién que mejoran la

funcidn del ejercicio.

En cuanto al papel que juega la psicologia, es muy importante en el manejo del dolor, que es un
sintoma con el que los enfermos reumaticos tienen que convivir a lo largo de su vida. El dolor se
define como “una experiencia sensorial y emocional desagradable, que se asocia a una lesion histica
presente o potencial o que es descrita en términos de esta lesion” (definicion de la Association for the

estudy of pain).

Hay evidencias de que hay variables cognitivas y emocionales que influyen de manera significativa a
la percepcion y tolerancia al dolor (22). Las emociones negativas como pueden ser la depresion, la
ansiedad y la ira, estan relacionadas tanto con la génesis, con el mantenimiento y la exacerbacion del

dolor crénico, en un aspecto psicoldgico y fisico.

También es importante el estado de animo, porque para los pacientes que conviven con una
enfermedad crdnica, si presentan un estado de &nimo bajo es mas probable que la enfermedad les

afecte en mayor medida que si presentan un estado de animo mas elevado.
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Ademas hay que tener en cuenta que las diferentes variables psicolégicas como son el estado de
animo, la ansiedad y el cansancio (aunque tenga componente fisico), pueden influir en las conductas
que tienen los pacientes con la alimentacién, y si se alteran pueden cambiar el patrén alimentario,
volviéndose méas desfavorable. Por lo tanto, tener un adecuado control psicoldgico contribuye a que las

pautas alimentarias se cumplan con mayor facilidad.

En cuanto a los periodos de brote, en las enfermedades reumaticas un brote se conoce como “periodo
agudo o periodo de exacerbacion” (23), y consiste en una fase en la que empeora la sintomatologia de
la enfermedad, de manera que se agudizan los sintomas. Se trata de que el enfermo reumatico cambia

su estado de salud habitual para empeorar durante varios dias (24).

Por lo tanto, un brote supone un aumento en la sintomatologia, que se prolonga durante varios dias o
semanas y que en cada paciente se presenta con unos sintomas distintos. Sin embargo, existen algunos
aspectos comunes como que el estado de animo baja, y el brote puede acompafiarse de cuadros de
ansiedad.

Existen cuestionarios validados como el RADAI y DAS28 (Rheumatoid Arthritis Desease Activity
Index y Desease Activity Score) que indican que ante la presencia de un brote se incrementa la
actividad propia de la enfermedad. EI RADAI es un cuestionario que presenta 5 items; en los que se le
pregunta al paciente a cerca de la actividad a durante los 6 Gltimos meses, la actividad actual de la
enfermedad, la percepcion de dolor, la duracion de la presencia de rigidez matutina y el dolor en las
zonas donde se encuentran las articulaciones (25). Y por otra parte del DAS28 sirve también para
calcular en indice de actividad de la enfermedad, con tres o cuatro variables que incluyen la hinchazon
de las articulaciones, el dolor articular, la sedimentacién eritrocitaria y la evaluacion global del

paciente.

Para el American collegue of Rheumatology un periodo de brote es definido como un empeoramiento

de la enfermedad por un minimo de un 30% en 3 de 6 componentes tipicos de la patologia.

La causa del brote no suele ser clara, puede ser por algun suceso ocurrido hace pocos dias en el
organismo del paciente, o por alguna circunstancia que viene ocurriendo desde hace tiempo y se

termina acumulando. Suelen ocurrir debido a varias causas.

Pueden ser debidos al estrés que sufren algunos pacientes. El embarazo puede provocar brotes debido
a que debilita el sistema inmunitario. En ocasiones se producen por sobrecarga articular, es decir
cuando una articulacion aguanta una carga que no puede soportar. En otras ocasiones se producen por
la interrupcion del tratamiento. Si se deja de tomar medicacion durante un tiempo, es probable que
alguna semana después aparezca un brote. También pueden ser desencadenados por la alimentacion,

si se consumen alimentos que favorecen la inflamacion.
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Otra manera de suspension del tratamiento y que puede suponer el desencadenante de un brote
es un cambio en las rutinas de los pacientes que siguen una rehabilitacion estructurada, ya sea la no

realizacion de ejercicio fisico, o un cambio en la alimentacion etc.

Ademaés se pueden producir por enfermedades intercurrentes, como procesos infecciosos, que poco
tienen que ver con su enfermedad de base, debido a una alteracion en el sistema inmunitario que es
producida por la propia medicacion del enfermo reumatico. A su vez, una alteracion psicoldgica puede
ser también causa de un brote, debido a la correlacion entre el sistema nervioso y los mecanismos

inflamatorios. .

Desde el punto de vista de la actividad fisica, el dolor y el malestar generado por el brote impiden al
paciente, o le supone mayor dificultad, el hecho de tener que realizar la rutina de ejercicio fisico
habitual. Por un lado es importante un reposo adecuado en estos periodos, para que pueda relajarse la
articulacion y descansar del estrés que supone el brote, pero por otro lado también es importante
estimular a las articulaciones y no perder la rutina de ejercicio habitual, ya que ésta le ayudara al
paciente a encontrarse mejor. El ejercicio debe adaptarse a la sintomatologia del paciente.

Desde el area de fisioterapia, en la situacion de brote lo que hay que hacer es dar masajes y estimular
de manera adecuada aquellas articulaciones que estan afectadas. Se ensefian estiramientos y ejercicios

que ayudan a la correcta estimulacion de las articulaciones.

Desde el area de la psicologia el brote supone un aumento de dolor, la bajada del estado de animo e
incluso en algunos pacientes aparicion de ansiedad, ante la sensacion de impotencia que supone el
brote. Por ello se debe ensefiar al paciente la importancia de que no pierda sus rutinas para poder
combatir el dolor, y que no le impida mas alla de lo que le limita realmente. Se les han ensefiado

estrategias para combatir el dolor, y afrontarlo mejor.

Desde el area de la nutricidn, la agudizacion de la sintomatologia supone un cambio en los habitos que
los pacientes reumaticos siguen normalmente, por lo tanto debemos contribuir desde la nutricion con
la evidencia disponible a que se disminuya la intensidad y la duracion de los sintomas persiguiendo el

estado 6ptimo de salud en el paciente.

El presente estudio se ha planteado debido a la escasez de estudios que existen acerca de los periodos
de exacerbacion de los sintomas de la enfermedad reumaética o periodos de brote. Propios de las
patologias reumaticas, para observar cbmo pueden afectar al patron alimentario de los pacientes,
dentro los cambios que producen de por si éstos episodios en el dia a dia en las personas con estas
patologias. Debido a que los brotes suponen una verdadera dificultad para estas personas, porque les
impiden llevar a cabo las actividades que realizan de manera cotidiana. Por lo tanto, se trata de un
estudio preliminar del que se espera elaborar otro estudio mas completo. Se trata de un estudio

longitudinal e idiografico, en el que la evaluacidn intra-sujeto es lo mas importante.
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Objetivos

1. El objetivo principal es estudiar los posibles cambios que se producen en conductas relacionadas
con la alimentacion durante los periodos de intra-brote, en comparacion con los periodos inter-brote en

patologias reumaticas.

2. Recoger informacion para describir lo que sucede en estos episodios agudos propios de las
enfermedades reumaticas y observar como afectan a la vida del paciente.

3. En caso de que se produzcan cambios significativos en la conducta alimentaria durante los episodios
de brote, poder realizar unas prescripciones nutricionales especificas fundamentadas para estos

episodios.

4. Tener en cuenta como el brote afecta al resto de las areas de la rehabilitacion, para contribuir a esta
mejora no s6lo desde la nutricién, sino también a través de la psicologia, la actividad fisica y la

fisioterapia.

5. Disminuir tanto la intensidad como los sintomas de la enfermedad, y asi contribuir a una mejora de

la calidad de vida del paciente en estos periodos.

6. Hacer hincapié en la importancia de la presencia de la figura del dietista-nutricionista en la
rehabilitacion de las enfermedades reumaticas y en la necesidad de que el paciente reumatoldgico debe

llevar una correcta alimentacién que se ajuste a las caracteristicas de la enfermedad.

Material y Métodos:
Participantes

En este estudio han participado un total de 19 personas, todas incluidas en el programa de
rehabilitacion permanente de enfermedades reumaticas (ARPER), diagnosticadas de Artritis
reumatoide, espondiloartropatias, artrosis y fibromialgia. Trece personas pertenecen al grupo de

rehabilitacion de Huesca y seis personas que pertenecen al grupo de rehabilitacién de Zaragoza.

La asociacion ARPER se dedica a la rehabilitacién de enfermos diagnosticados de enfermedades
reumaticas, desde cuatro areas que se complementan entre ellas: fisioterapia, nutricion, psicologia y
preparacion fisica. Entre las cuatro areas hay una marcada interaccion e interdependencia a la hora de
trabajar. Todos los profesionales estan actualizados en los conocimientos cientificos para la
rehabilitacion de enfermedades reumaticas, conocen el trabajo realizado por los compafieros de las
otras disciplinas, evaltan desde su area y ademas se implican en el trabajo de sus compafieros para

completar la rehabilitacion (26).
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Ademés colaboran en ella médicos especialistas en reumatologia, profesores y profesionales de

administracion y servicios de la universidad de Zaragoza.

El programa de rehabilitacion es similar al entrenamiento de un deportista. Se aprenden y entrenan las
técnicas implicadas en la rehabilitacion de enfermedades reuméticas: movilidad articular y control
postural, actividad fisica de tipo aerdbico, tonificacion y equilibrio, alimentacion e hidratacion,
habilidades psicoldgicas: manejo del dolor, autorregulacion emocional, manejo de las alteraciones del

suefio.

Los beneficiarios son personas afectadas de patologias reumaticas, que de acuerdo con su especialista

en reumatologia, decidan participar en el programa de rehabilitacion.

Entre los miembros de cada grupo de rehabilitacion existe un alto grado de cooperacidn, aceptacién y

unién entre sus miembros, lo que genera un excelente clima de trabajo para todos los profesionales.

Instrumentos

Para realizar el estudio se han utilizado diferentes instrumentos, algunos ya existentes y que son
utilizados desde el area de nutricion y dietética de la asociacién y otros han sido creados

exclusivamente para la realizacion del estudio descriptivo preliminar.

Con todos ellos se ha pretendido acercarse lo maximo posible a la alimentacion habitual del paciente
y analizar de qué manera afectan los brotes a la relacion entre el paciente y su alimentacién. Estos son
los instrumentos utilizados que ya se empleaban de manera habitual en la asociacién en el area de

nutricion y dietética:

e Ingesta tipica (anexo 1): determina el patron de consumo alimentario habitual durante
un tiempo determinado. Normalmente es autoadministrado, aunque si el paciente tiene
dudas lo puede rellenar acompafiado por un profesional.

e Recordatorio 24 h (anexo 2): Es una entrevista personal en la que el profesional
pregunta al individuo por la cantidad y tipo de alimentos, bebidas y productos ingeridos
a lo largo del dia anterior. Su utilidad ha sido poder realizar una valoracion individual
del estado nutricional.

e Cuestionario de Frecuencia de Consumo (anexo 3): Se trata de una estimacion de la
frecuencia y cantidad de los alimentos ingeridos mediante un listado/conjunto

estandarizado de alimentos en un periodo de tiempo (dia, semana, mes, afio).

Estos métodos son los utilizados por los dietistas-nutricionistas de la asociacion para realizar la

valoracion nutricional individual, ésta se realiza cuando un paciente se incorpora al programa de
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rehabilitacion, con el objetivo de conocer el patron alimentario del paciente y asi poder mejorar su

estado nutricional.

A continuacién se exponen los instrumentos mas significativos que han sido utilizados en el estudio.
Dos de ellos dos han sido disefiados especificamente para el estudio y otro es una herramienta habitual

de recogida de informacion de la asociacion.

-Registro semanal de rehabilitacion (anexo 4): Este registro estd destinado a la
autoadministracion por parte de los pacientes, y contiene apartados propios de las cuatro areas de
rehabilitacion. Es de gran utilidad ya que, los pacientes registran su evolucion durante toda la semana,
y los profesionales pueden revisarlos para observar su estado antes del inicio de la sesion. El registro

esta hecho para recoger todos los pardmetros cada dia de la semana.

Los pacientes deben rellenar en escala dicotomica (1-0), si han seguido la pauta de medicacion

indicada por el reumato6logo, o no la han seguido.

En una escala objetiva del 0 al 10 deben registrar la cantidad de horas de suefio que han dormido cada
dia de la semana, asi como las horas de siesta, y en una escala subjetiva del 0 al 10 también, deben

indicar la calidad del suefio.

Esta misma escala subjetiva se utiliza también para registrar el apartado de dolor y anquilosamiento a
lo largo del dia. También deben anotar las partes del cuerpo dénde estd presente el dolor y

anquilosamiento.

Por otro lado la misma escala subjetiva es utilizada para indicar algunas variables psicoldgicas,

como son; cansancio, el estado de &nimo y la ansiedad.

En cuanto a variables que afectan a la nutricion, los pacientes registran, el peso y la cantidad de agua

ingerida a lo largo de cada dia de semana.

Por altimo se recogen algunas variables que son impartidas en el programa de rehabilitacion;
Respiracion, posturas y estiramientos. Ademas se les pide que registren las horas de ejercicio aerébico

realizado y otras actividades relacionadas con el ejercicio fisico.

Este registro es de gran utilidad, como se ha mencionado antes, para todos los profesionales del
programa de rehabilitacion, ya que permite valorar la evolucion de los pacientes a los largo de la
semana y por lo tanto adaptarse a su situacion antes de iniciar la sesion, de manera que la sesion de

rehabilitacion contribuya a mejorar el estado del paciente conociendo de antemano su estado.

En concreto, la utilidad del registro para el estudio se basa en que permite analizar cémo va

evolucionando la enfermedad en cada paciente antes de la entrevista personal. Y poder evaluar el
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cambio en los parametros en el periodo de brote. Ademas ayuda al paciente a usar las escalas

subjetivas que son de suma importancia en el estudio.

Cabe destacar que este registro puede presentar ciertos sesgos, como son la tendencia de
respuesta a la hora de rellenarlo, o la deseabilidad social en las respuestas. Es importante detectar estos
sesgos para conocer los limites de validez que tiene el registro. Hay que tener en cuenta que a los
pacientes les resulta complicado al principio de la incorporacion al programa de rehabilitacion tener
que rellenar el registro a diario.

Suele ser necesario tener que explicar varias veces como hay que rellenarlo, para que sea de utilidad y

también hay que tener en cuenta gque algunos pacientes de la asociacién no lo rellenan habitualmente.

-Entrevista semi-estructurada (anexo 5): Este es uno de los dos instrumentos que se han
disefiado especificamente para el presente estudio. Consiste en una entrevista individual destinada a
las personas que estan pasando por un periodo de brote, para analizar cémo influye la sintomatologia
en su patron alimentario, recogiendo la informacion en ese momento en el que empeora la

sintomatologia.
La entrevista se compone de tres apartados:

e Sintomas presentes en el brote e intensidad.
e Si consideran que el brote afecta de alguna manera en la alimentacion cotidiana. Si la
respuesta es afirmativa, detalle de cdmo varia su alimentacion.

e Enlos dias siguientes a la sesién, valorar cdmo se encuentra.

Cabe destacar que en el estudio la recogida de informacidn a partir de este instrumento ha sido
muy escasa, debido, principalmente a la falta de existencia de brotes en los pacientes en el periodo en

el que se ha realizado el estudio.

-Entrevista retrospectiva anexo (6): Este otro instrumento ha sido disefiado especificamente

para la realizacion del estudio. Es de una estructura parecida a la entrevista semiestructurada.

La utilidad de la entrevista se basa en que nos permite conocer si la presencia de brotes ha
llegado a alterar la alimentacion de los pacientes durante brotes pasados. Ademas esta entrevista se ha
podido realizar con todos los participantes activos del programa de rehabilitacion, suponiendo por lo
tanto la fuente de informacion de mayor relevancia en el presente estudio. Y sobre la que después se

van a exponer los resultados.

Al igual que la entrevista semiestructurada, también se ha realizado de manera individual con

los pacientes de la asociacion.
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Esta entrevista consta de cuatro apartados:

o Identificacién del Gltimo brote y duracion.

e Sintomas del brote e intensidad.

e Si consideran que el brote afectdé a la alimentacién. Si consideran que si, detalle de que
manera cambid el patron alimentario.

e Cambios en su dia a dia, tras la finalizacion del periodo de brote.

Destacar de nuevo la importancia de ésta entrevista, ya que se ha podido realizara a todos los

pacientes que participan activamente en la asociacion.

Afadir que el hecho de que sea una entrevista retrospectiva supone ciertos sesgos, debidos a que
el paciente tiene que estar haciendo memoria para poder contestar a las preguntas durante la entrevista.

Estos sesgos suponen una limitacion para el estudio.

Procedimiento

se ha realizado una entrevista individualizada a todos los pacientes que han participado, en algunos
casos ha sido en persona o0 en otros por via telefonica, esta dltima se ha realizado con pacientes del

grupo de rehabilitacion de Zaragoza, dada la dificultad que suponia viajar para realizar las entrevistas.

La entrevista individual retrospectiva se ha realizado fuera de las sesiones de rehabilitacion para evitar
que los pacientes se ausentaran durante las actividades. Normalmente se han realizado al principio y al

final de las sesiones, para que fuera mas comodo tanto para el paciente como para el entrevistador.
Las entrevistas telefénicas si que han tenido lugar fuera de los dias de las sesiones de rehabilitacion.
Con todos los pacientes se acord6 con anterioridad el momento de realizar la entrevista.

Las entrevistas semiestructuradas estaban pensadas para realizarlas durante las sesiones, al inicio de la
sesion se valora el estado del paciente y si estaba en periodo de brote se le preguntaba, con que
sintomas e intensidad se estaba presentando. Al final de la sesion se le preguntaba a cerca de como

influfa este en la alimentacion.

A pesar de que ha sido un dietista-nutricionista el profesional encargado de realizar las entrevistas, en
alguna de ellas ha estado presente un psicologo de la asociacion, con el objetivo de mejorar tanto la
interpretacion lenguaje verbal cémo la del lenguaje no verbal, y también ha contribuido a la mejora de

la comunicacion.

En las entrevistas individualizadas retrospectivas se ha pedido que sitden en el tiempo el dltimo brote

sufrido de manera aproximada. E indiquen cudl habia sido su duracion en dias.

26



Universidad de Zaragoza

Grado en Nutricion Humana y Dietética

De esta manera, una vez situado el brote en el tiempo, luego se les ha pedido que nos indiquen los
sintomas con los que se presento el brote y la intensidad de estos medidos en una escala subjetiva de 0
a 10. En primer lugar se le deja al paciente que describa los sintomas, y después se le ha facilitado una
lista de sintomas que son utilizados para el diagndstico por parte de la SER, con objetivo de ayudar a
describir mejor el brote.

Después se les ha pedido que indiquen si el brote les ha supuesto algin cambio en la alimentacion. Si
la respuesta es afirmativa, les pedimos que nos indiquen de qué manera les ha cambiado. Si la
respuesta es negativa, les pedimos que se replanteen si de verdad la sintomatologia del periodo de
brote no les produjo cambio alguno en el estilo de la alimentacion.

Si la respuesta acaba siendo afirmativa, les pedimos que nos indiquen si ha habido cambios en unas
conductas concretas: cantidad de raciones habituales, cambios en la cantidad de ingesta de agua,
cambios en las apetencias/gustos y por Gltimo cambios en las técnicas culinarias que utilizan

habitualmente en caso de que cocinen ellos.

Algunos pacientes comentaron cambios en la alimentacion en otros aspectos diferentes a los sugeridos

en la encuesta. Todos ellos se recogen con detalle en el analisis de resultados.

Por Gltimo se les pide que indiguen como era su vuelta a la vida normal y que suponia que se acabara
el brote, también muchos de ellos en el transcurso de estas entrevistas han comentado la utilidad y el

papel que le supone la rehabilitacion en estos periodos de brote.

Destacar que todos los encuestados se han mostrado enormemente participativos y colaboradores

durante las entrevistas, ya hayan sido presenciales o por teléfono.

Resultados

En el analisis de los resultados cabe destacar que del total de pacientes entrevistados, que han sido 19,
uno de los pacientes no ha padecido ningln brote desde su diagndstico, n=18. Otro de los pacientes no
fue capaz de recordar cuando fue el Gltimo brote que presentd, ni sus sintomas, pero este si que aporto
informacién acerca de como afectan los brotes a la alimentacion. Asi que los datos analizados con

respecto a la duracion e intensidad de los sintomas estan analizados sobre un n=17.

Podemos dividir en dos grandes apartados el anélisis de resultados; el primero hara referencia a la
sintomatologia de los brotes y el segundo apartado hard referencia a los cambios producidos en la

alimentacion en periodo de brote.
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Sintomatologia de los brotes

La siguiente grafica muestra la percepcion subjetiva de los sintomas en periodo de brote. Es decir, la
frecuencia con la que han aparecido los diferentes sintomas en los brotes que han presentado los

pacientes.

% 1.Percepcion subejtiva de los sintomas en
periodo de brote

100
90
80

70

60
50
40
30
20
Al
0 I . . Sintomas

Figura 1.

Como podemos observar en la gréfica, el sintoma que mas se ha repetido en los brotes que han
padecido los pacientes, ha sido el dolor en una parte localizada del cuerpo, (77,78 % de los pacientes
lo han sufrido), generalmente localizado en una articulacion. Este sintoma es el mas caracteristico de

los paciente reumaticos.

El siguiente sintoma que mas se ha repetido es la hinchazén/tumefaccion con un 61,11%, otro sintoma
frecuente y caracteristico de los pacientes reumaticos, que se encuentra en la lista de sintomas que

utiliza para diagnostico la SER.

Después, el sintoma que ha presentado mayor frecuencia, ha sido la limitacion de la movilidad de la
columna lumbar (44,4%), casi la mitad de los pacientes lo han presentado. Este es un sintoma

diagndstico de la espondilitis anquilosante, pero también lo han presentado pacientes con otras
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patologias, por lo tanto, en los periodos de brote se observa que aparecen sintomas localizados en

zonas comunmente no afectadas en los periodos de inactividad.

La fatiga y el malestar general han sido los siguientes en orden de frecuencia, con un 22,2%. Son dos
sintomas relativamente parecidos, aunque la fatiga supone gran cansancio y es el sintoma mas
caracteristico de la fibriomialgia, y por otro lado, el malestar general hace referencia a un estado de
cansancio pero de mayor componente psicolégico. Los dos pueden producir un alto grado de
incapacidad.

La rigidez matutina (16,6%), es otro sintoma caracteristico de estas patologias, y en especial de artritis
reumatoide, patologia de la cual, es un sintoma de diagndstico. A pesar de esto, su prevalencia en los

periodos de brote ha sido relativamente baja.

El dolor generalizado es el siguiente en orden de prevalencia del listado total de sintomas, (11,11%),
este sintoma consiste en un dolor que no se localiza en ninguna parte en concreto, si no que afecta a

distintas partes del cuerpo, suponiendo un enorme desgaste en el paciente reumatico.

Por otro lado los nddulos reumatoideos han presentado una frecuencia baja (6,56%). Estos nddulos son
protuberancias que aparecen en las articulaciones y extremidades y van asociados a sintomas de la

inflamacion.

La uveitis ha presentado una frecuencia similar a los nédulos reumatoideos (6,56%), es la hinchazon e
irritacion de la Gvea, la capa media del ojo, que suministra la mayor parte de flujo sanguineo a la
retina. Es caracteristica de los procesos inflamatorios. En el paciente que la presentd durante un brote,

comentd que fue clave para el diagnéstico de su enfermedad.

Por altimo, la limitacion de la expansion toracica, ha sido el Unico de la lista de sintomas que no ha
aparecido durante ningun brote, es posible debido a que este sintoma es mas complicado de reconocer

que los demas.

2. Estadistica descriptiva de los sintomas en periodos de brote.

SIOIES Medlana Rango intercuartilico | Minimo Maximo

Dolor generalizado 0,5

Dolor localizado 8,5 2,125 7 10
No6dulos reumatoideos 8,5 0 8,5 8,5
Fatiga 8 0,25 7,5 8,5
Malestar generalizado 8 0,375 7 8,5
Limitacion de la movilidad de la columna

lumbar 7,75 1,25 6 9
Hinchaz6n/tumefaccion 7 2 5 10
Rigidez matutina 7 0,75 7 8,5

Tabla 1.
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Como se puede observar en la tabla, no aparecen ni la limitacion de la expansion toracica ni la uveitis,
que si aparecen en el listado de sintomas con percepcion subjetiva. Esto se debe a que la uveitis, no se
ha cuantificado, era un sintoma que aparecia en escala dicotomica (si/no), y la limitacion de la
expansion toracica tampoco aparece debido a que no se ha dado en ninguna persona, y no se han
podido calcular pardmetros estadisticos de éste sintoma.

El dolor generalizado tiene la mediana mas alta de aparicién (Me=9,5). Esto nos indica que de los
sintomas que han aparecido es el que lo ha hecho con una percepcién subjetiva de mayor intensidad.
También es el sintoma que presenta el valor minimo més alto de todos (Min=9).

Seguidos estan el dolor localizado y los nédulos reumatoideos, con una mediana de valor equivalente
(Me=8,5), aunque el dolor localizado ha parecido con una frecuencia mayor de veces, esto nos indica
que la Unica vez que han aparecido los nddulos reumatoideos lo han hecho con una intensidad alta.
Mientras que el dolor localizado presenta el rango intercuartilico mayor de todos (RI1=2,125), por lo

que es el que tiene la mayor distancia entre sus percentiles.

Seguidos estan el malestar generalizado y la fatiga. Al igual que en la tabla anterior (figura 1),
aparecen parejos, esto indica que ademas de haber aparecido en el mismo nimero de pacientes,
también lo han hecho con una intensidad en escala subjetiva similar. Aunque el hecho de que el rango
intercuartilico en el malestar generalizado es mayor (RI1=0,375) indica que éste ha presentado mayor

variabilidad en el valor de la escala.

Después, la limitacion de la movilidad de la columna lumbar, que como hemos visto era el tercer
sintoma en prevalencia. La posicion en la que aparece en la tabla nos indica que ha aparecido con una
intensidad de las mas bajas (Me=7,75). Por lo tanto, ha aparecido mas veces con valores que se

diferencian més y que son relativamente mas bajos.

Por (ltimo, en la tabla aparecen con un valor de mediana similar (Me=7) la rigidez matutina y la
hinchazén/tumefaccion. La hinchazon ha aparecido en un nimero mayor de brotes, y presenta mas
variacion en sus valores (Min=5, M&x=10), mientras que la rigidez matutina ha aparecido en menos

casos y con menos diferencia entre sus valores (R1=0,75).
Cabe recordar que los sintomas se encuentran en una escala de percepcion subjetiva.

Como ya se ha mencionado anteriormente, 18 de los 19 pacientes han aportado informacion acerca de

su Ultimo periodo de brote.

De los 18 pacientes que si han presentado un brote, tan s6lo uno de ellos dijo en la entrevista que su
brote no le habia afectado en absoluto a la alimentacién. De manera que no se produjo ningn cambio
en la conducta alimentaria. Destacar que el brote de este paciente ha sido el Unico que se ha presentado

con un dnico sintoma, mientras que el resto de los pacientes han presentado como minimo dos
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sintomas del listado total de sintomas. Ademads, este Unico sintoma se present6é con un valor
relativamente bajo con respecto al resto de los brotes. También cabe destacar que éste paciente
comento durante la entrevista que sigue las rutinas de manera muy estricta aunque no se encuentre

bien.

Cambios en el patrén alimentario en periodos de brote

En este segundo apartado de resultados se van a analizar de manera concreta y detallada los cambios
relacionados con la conducta alimentaria que han producido los periodos de brote en los pacientes.
Estos datos han sido recogidos en las entrevistas individuales que se han realizado con los pacientes

gue han participado en el estudio.

Durante las entrevistas en cuanto a los cambios que se han producido en el patron alimentario de los
pacientes, se les ha preguntado directamente por cinco aspectos relacionados con la alimentacion,

como se comento en el procedimiento de las entrevistas:

- Si la presencia de brote altera o no el patrén alimentario.

-El cambio en las cantidades de comida ingerida en las raciones habituales.

-El cambio en la cantidad de agua ingerida.

-Posibles cambios en las elaboraciones culinarias habituales, en caso de que cocinen habitualmente.
-Cambios en las apetencias y gustos generales.

Este es el indice de resultados en los que se centra el estudio, aunque al tratarse de un estudio
descriptivo y debido a que los datos estan recogidos mediante una encuesta retrospectiva, se hace
necesario matizar en algunos de los puntos del indice de resultados, con el fin de que se pueda

interpretar mejor la informacion recogida.
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3.Cambios en la alimentacion en
periodos de brote

B Cambios alimentacion

B No cambios en
alimentacién

Figura 2.

Esta gréafica muestra la proporcion de pacientes que han sufrido cambios en la alimentacién durante
periodos de brote. Tan sélo el 6% de la muestra total no ha reconocido ningin cambio en la conducta
alimentaria habitual.

Por otro lado, cuando se pregunt6 por el cambio que supone el brote en cuanto a la modificacion de las
cantidades en las raciones habituales de los pacientes, 5 pacientes consideraron que comian la misma
cantidad de comida en las tomas habituales durante el brote(29%), 8 consideraron que habian comido
menos que en las raciones habituales(47%), una paciente reconocié comer mas durante los periodos de
brote(6%), otra paciente contestd que no recordaba como le habia afectado en este aspecto (6%) y por
altimo dos pacientes llegaron directamente a no comer(12%).

4.Cambios en la cantidad en las
raciones habituales

B No saben

M lgual

1 Menos cantidad
B M3s cantidad

B No Comen

Figura 3.
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Se puede interpretar que del 94% de los pacientes que han reconocido cambiar la alimentacion
en periodo de brote, s6lo un 6% ha aumentado las cantidades en sus raciones habituales, y por otro
lado, casi un 30% las mantiene igual. A su vez, casi un 60% de los pacientes han disminuido las
cantidades en sus raciones, y de ese 60%, mas de un 10% ha dejado de comer directamente. La
disminucién de esa apetencia se puede relacionar con el dolor que causa el episodio de brote.

Para una mejor interpretacion de estos datos, durante el desarrollo de la entrevista algunos pacientes
mencionaron que se modificaba la sensacion de apetito, aunque no fueron preguntados directamente
por ello. Obteniendo los siguientes resultados: de los 17 pacientes a los que les cambia la alimentacion
en periodo de brote, un total de 7 (41%) reconocieron que la sensacion de apetito les disminuia durante
el brote, 3 de los pacientes (18%) afirmaban que la sensacion del apetito era la misma, y los 7 restantes
(41%) no hicieron mencién a si les modificaba o no el apetito. Esta informacion se recoge de forma

visual en la siguiente grafica.

5.Cambios en la sensacidn de apetito

41% M Baja el apetito
M Se mantiene igual

No hace mencion

Figura 4.

Siguiendo en la linea de la pregunta acerca de como se modifica el apetito y la cantidad de raciones, es
preciso mencionar que durante las entrevistas, algunos pacientes notificaron que les disminuia el
apetito cuando el dolor era muy fuerte, mientras que si la percepcion de dolor era baja, aumentan la
cantidad de comida ingerida. Debido sobre todo a que aumentan las comidas entre horas, y esto podria
ser debido a que pasar mas tiempo en casa por la incapacidad que supone el brote les llevaba a comer

mas.

Por lo tanto, sin ser preguntado de manera directa en las entrevistas, algunos pacientes comentaron

cémo les afectaba el brote al nimero de tomas que ellos realizan de manera cotidiana.
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Los resultados fueron los siguientes: 4 pacientes comentaron que mantenian el mismo nimero
de tomas, aunque dos de ellas reconocieron, que las tomas perdian valor nutricional. Porque en ellas

sustituian la comida habitual, por snakcs salados y alimentos dulces.

Otros 2 pacientes comentaron que aumentaban, debido a que picaban entre horas. Otra persona
comentd que mantenia las mismas pero con un gran esfuerzo. 4 personas dijeron que disminuia el
numero de tomas, llegando una de ellas a no hacer ninguna, por la bajada del apetito. El resto de los

pacientes no hizo mencion en este aspecto. Esta informacion se ve reflejada en la siguiente gréfica.

6.Cambios en el nUmero de tomas
habituales

B Mismo namero de tomas

B Mismas tomas, menor
valor nutricional

Aumento del numero de
tomas

M Bajada del nimero de
tomas

 No hace ninguna toma

Figura 5.

La grafica muestra que la mitad de los pacientes que comentaron a cerca de la cuestion de si hacian un
mayor o menor numero de tomas, reconocieron que durante los brotes bajaban del nimero de tomas

habituales.

Un 40 % las mantuvo igual, aunque la mitad lo hizo perdiendo calidad nutricional en los platos, y s6lo

el 10% las aumentaron.

Pasando al tercer punto en el indice de resultados, los pacientes fueron preguntados por los cambios en
la ingesta de agua, ésta como se ha mencionado anteriormente, es muy importante en las enfermedades
reumaticas debido a que protege las articulaciones y a que dificulta el desarrollo de edemas, y por lo

tanto, dificulta la inflamacion, ademas de regular la presion sanguinea.
Los resultados en cuanto a como se modificaba la ingesta de agua fueron los siguientes:

Un total de 9 personas (53%) reconocieron que durante el periodo de brote disminuian la ingesta de
agua, 3 personas (18%) comentaron que bebian la misma cantidad de agua. Y por otro lado ha habido
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4 personas (23%) que han aumentado la hidratacion. Una paciente (6%) coment6 que no sabia como

le habia afectado en ese aspecto. Esta es la grafica que lo representa.

7.Cambios en la hidratacion

M Mantiene
H Baja
 Sube

M No sabe

Figura 6.

Ahora bien, es preciso matizar de manera adecuada estos datos. Siguiendo las aclaraciones que los

pacientes han hecho en las entrevistas.

De los tres pacientes que declararon que mantuvieron la ingesta habitual (el 18%), dos de ellos (12%)
comentaron que lo habian hecho con gran esfuerzo. Por otro lado, de las cuatro personas que han
aumentado la ingesta (23%), dos de ellas (11%) lo han hecho debido a que el brote les dejaba la boca

seca. Asi queda la gréafica con estos matices.

8.Cambios en la hidratacion

B Mantiene la ingesta

B Mantiene la ingesta con
esfuerzo

 Sube la ingesta

M Sube la ingesta por
sequedad bucal

M Baja la ingesta

= No sabe
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Figura 6.

Al igual que cuando se les preguntd en el desarrollo de las entrevistas por el cambio en la
cantidad de raciones, algunos pacientes comentaron como el brote les habia influido en el apetito, al
preguntarles por los cambios en la hidratacién/ingesta de agua, algunos de ellos comentaron cémo les

habia afectado a la sensacién de sed.

Los resultados fueron los siguientes: 9 pacientes (53%) afirmaron que la sensacién de sed era inferior
en los periodos de brote, 2 pacientes (12%) comentaron que la sensacion de sed era mayor, un paciente
(6%) dijo que la sensacion de sed era igual, y los otros 5 (29%) no hicieron mencidn a si les afectaba

a la sensacion de sed.

9.Cambios en la sensacion de sed

M Sube la sensacion de sed
M Baja la sensacion de sed
Misma sensacion de sed

M No hace mencidn

Figura 7.

De esta manera se puede relacionar esta Gltima gréafica con las dos gréaficas anteriores, para ver la

influencia de la sed en la ingesta de agua durante los periodos de brote de los pacientes.

De los pacientes que bajan la ingesta de agua (53%), todos ellos sintieron en el brote que la sensacion
de sed disminuia. Los que mantuvieron la ingesta (18%), no comentaron nada con respecto a la
sensacion de sed. Y de los que aumentaron la ingesta de agua (23%), dos de ellos comentaron que lo
hacian por la sequedad de boca (12%), y en su caso, una paciente no comentd nada acerca de la
sensacion de sed, pero la otra paciente si que comentd que la sensacion de sed era la que tenia

habitualmente, por lo que aumentd la ingesta debido principalmente a la sequedad bucal.

Por otro lado, los otros dos (12%) pacientes que declararon que si aumentaban la ingesta, confirmaron
que la sensacion de sed habia subido.
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A continuacion se va a comentar el cuarto resultado de los mencionados en el indice de

resultados.

En el disefio de la entrevista se pens6 que la accion de los brotes, que pueden resultar altamente
incapacitantes, podia afectar de alguna manera al manejo en la cocina que tienen estas personas,
debido a que la sintomatologia afecta a las articulaciones, y la influencia que esto puede tener en el
manejo en la cocina, sobre todo si el brote afecta a las articulaciones de las manos.

Se hace necesario, en este apartado hacer una criba, descartando a aquellas personas que no cocinan

habitualmente, ya que en este sentido no aportaran informacion de interés si ellas no cocinan.

Del total de personas a las que les afecta la alimentacién en el brote, n=17 se han descartado a 2
personas ya que ellas no cocinan habitualmente. Por lo tanto, en este apartado los resultados se

expresan sobre un n=15.

En este apartado los resultados fueron los siguientes: tres pacientes (20%) comentaron que en los
periodos de brote utilizan exactamente las mismas técnicas culinarias, el brote no les afecta en este
aspecto. Dos pacientes (13%) comentaron que no cambiaban sus técnicas culinarias habituales pero a
la hora de realizarlas les cuesta mayor esfuerzo. Cuatro de los pacientes (27%) afirmaron haber
buscado técnicas que requieren menos elaboracion. Por otro lado, tres pacientes (20%) admitieron que
buscan ayuda en sus familiares para cocinar, y un total de tres pacientes (20%) que cocinan

habitualmente en sus hogares dejaron de hacerlo, debido a que el dolor les impedia cocinar.

10.Cambio en las técnicas culinarias
habituales

B Uso de las mismas técnicas
culinarias

B Uso de las mismas técnicas
culinarias, con mayor esfuerzo

 Deja de cocinar

M Busca técnicas culinarias
menos elaboradas

M Pide ayuda para cocinar
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Figura 9.

A la vista de los resultados obtenidos, se observa que a un 20% de los pacientes entrevistados, y

gue cocinan habitualmente en sus casas, no les ha afectado en absoluto el brote a la hora de cocinar.

En cambio, al resto de los pacientes (80%), la presencia del brote les ha afectado de alguna manera a
la hora de cocinar. En menor proporcién, hay un 13% de personas, las cuales han logrado usar las
mismas técnicas culinarias pero con un mayor esfuerzo. En la misma proporcion, 20%, estan los
pacientes que han necesitado ayuda de su entorno para cocinar o bien directamente han dejado de
hacerlo porque el brote se lo impedia. Y por Gltimo existe un grupo mayoritario que ha usado técnicas

gue requieren menos elaboracion.

Como ultimo apartado de la parte de resultados, se van a comentar los cambios en las apetencias

gustos gque han provocado los brotes en los pacientes.

En este apartado los resultados han sido los siguientes: seis pacientes (35%) han comentado que el
hecho de estar con brote no les ha supuesto tener ningin gusto o apetencia en especial, ocho pacientes
(47%) comentaron en la entrevista que el brote les suponia una mayor apetencia por los alimentos
dulces, otra paciente (6%) comentd que durante los brotes le Ilaman tanto los dulces como los snacks
salados, otro paciente (6%) comentd que le apetecian mas los frutos secos y shacks salados y por

Gltimo una paciente (6%) comenté que a ella le daban ganas de comer pera cuando se encontraba mal.

11.Cambios en las apetencias/gustos

M Buscan alimentos dulces

H Ningun gusto en especial
Dulces y sancks salados

M Frutos secos y snacks salados

M Pera

Figura 10.

A la vista de los resultados se puede observar en la grafica que hay tres grupos minoritarios

equivalentes a un 6% (cada uno de ellos representa a un paciente) de pacientes que durante los brotes
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les apetece més frutos secos y snacks salados, dulces y snacks salados, y pera. Después observamos
que a un 35% de los pacientes el brote no les supone ningln gusto en especial y casi el 50% de los

entrevistados reconoce que durante los brotes busca alimentos dulces.

En definitiva, mas de la mitad de los entrevistados reconoce que busca el dulce, ya que uno de ellos
que esta excluido de este apartado también reconoce que en parte lo busca.

En las entrevistas de las personas que comentan que les apetece el dulce, reconocen que les hace sentir
mejor en estos periodos en los que se encuentran mal. Esto puede ser debido a las endorfinas liberadas
tras la ingestion de alimentos dulces. Por lo tanto, el cuerpo en esta situacion de malestar y dolor busca

sentirse bien, a la vez que busca aportar gran cantidad de calorias.

Casi el 60% de los entrevistados reconoce que el cuerpo le pide alimentos altamente energéticos, si

sumamos a los pacientes que buscan el dulce, los que ademas reclaman snakc salados y frutos secos.

Mas llamativo es el caso de la paciente que comentd que a ella le apetecia comer pera, explico que era

debido a la textura fibrosa y la cantidad de agua que tiene.

Discusion

Discusion de los resultados

Uno de los objetivos del estudio es describir de qué manera afectaban los brotes en pacientes
reumaticos a la alimentacion. En primer lugar, como se puede observar en los resultados, parece que

los brotes en su aparicidn suponen cambios en el patrén alimentario de los pacientes reumaticos.

Un brote supone dolor, malestar, e impide al paciente realizar las actividades cotidianas que realiza en
su dia a dia, y entre estas actividades parece que también se ve afectada la alimentacion. Es importante
que se hayan descrito los cambios en el patrén alimentario, porque éste resulta un coadyuvante en el
tratamiento de la enfermedad, y si se ve alterado, puede incluso empeorar méas el desarrollo de la

patologia.

Como se ha descrito en los resultados, a la mayoria de los pacientes en el periodo de brote les
disminuye el apetito y lo manifiestan directamente o lo demuestran reconociendo que reducen las
cantidades de comida ingerida habitualmente. Una de las posibles explicaciones a éste hecho, reside en
el efecto de algunos marcadores inflamatorios como son las citoquinas, en concreto interleuquina-1
(IL-1), interlequina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-alfa) que se incrementan en el
desarrollo de la respuesta inflamatoria. Estas activan la respuesta del estrés y otra cadena de
neurotransmisores que provocan fatiga, somnolencia, caida de la libido y disminucion del apetito

(27). Esto ocurre cuando la alteracion del sistema inmune provoca cambios sobre el sistema nervioso
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central. De manera que los mediadores de la inflamacion antes mencionados poseen actividad

endocrina.

También se observa que ademas de una alteracién del apetito, y por consiguiente, en la cantidad de
comida consumida con respecto a la normalidad, se ha producido una alteracion en la sensacion de
sed, y por tanto, una disminucion por lo general de la cantidad de agua ingerida, aunque en otras
ocasiones ha aumentado, y en parte se ha debido a la sequedad bucal. Puede que también estén
involucradas en este hecho las citoquinas antes mencionadas, pero sobre esta cuestién no se han

encontrado estudios.

Por otro lado, se observa que el dolor, la hinchazon y el resto de la sintomatologia que puede
acompafiar al brote supone que para la mayoria de las personas que cocinan tengan que cambiar las
técnicas culinarias habituales, buscando otras de mayor facilidad, que supongan un esfuerzo menor,

teniendo que pedir ayuda a sus familiares o directamente pidiéndoles a ellos que cocinen.

Es cierto que las personas que han continuado haciendo las mismas tareas a pesar de la presencia del
brote lo han hecho con una tremenda fuerza de voluntad, y eso lo han conseguido aceptando el dolor, y

haciendo que éste no les impida hacer sus actividades cotidianas.

En cuanto a la busqueda de los alimentos dulces, los pacientes en las entrevistas han comentado que lo
hacian porque verdaderamente se sentian mejor después de ingerirlos, al fin de al cabo el dulce tiene

dos componentes caracteristicos: la alta densidad energética y la sensacion de bienestar.

Es l6gico imaginarse que un paciente que tiene un dolor muy elevado quiera sentirse bien de manera

rapiday a la vez sentirse satisfecho al comer.

En cambio otra personas han descrito que buscaban snacks, que no proporcionan tanta sensacion del
placer como los dulces, pero si comparten con los alimentos dulces una alta palatabilidad debida a la

gran cantidad de grasa que poseen y una densidad energética elevada.

De manera general en los resultados que se han obtenido a través de las entrevistas, observamos que la
conducta alimentaria se ve alterada de diversas maneras; bajada del apetito, bajada de la sed, cambios
en las técnicas culinarias habituales y busqueda de los alimentos dulces. Ahora bien, estos cambios
tienen por lo general algo en comun, y es que se pierde calidad en la alimentacion e hidratacion del
paciente. Cuando las medidas dietéticas tienen como objetivo actuar como coadyuvante en el

tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades reumaticas.

Por lo tanto, la presencia de brotes, en la manera que afectan a la alimentacion, lo que hacen es llevar

al paciente a tener conductas menos saludables, que todavia pueden empeorar més la sintomatologia.
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Esta cuestion es importante porque hace necesario un cambio en la mentalidad de los
profesionales de la salud. Se debe educar al paciente para que durante los periodos en los que la
enfermedad sea més activa, escoja opciones mas saludables y que puedan desfavorecer la evolucién de

la enfermedad, y no al contrario, como muestran los resultados del estudio.

Papel de la rehabilitacién en la enfermedad reumética

Por otra parte se pretende destacar el papel gue tiene la rehabilitacién permanente de las enfermedades

reumaticas desde el trabajo multidisciplinar.

Es cierto que en las entrevistas los pacientes se muestran tremendamente agradecidos por el trabajo de
los profesionales de ARPER, de manera que desde que acuden al programa de rehabilitacion, son

capaces de convivir mejor en el dia a dia con la patologia crénica.

El hecho de que cada semana asistan a una sesién de rehabilitacion, y puedan en ella aprender
gjercicios, estiramientos, habitos nutricionales o técnicas psicoldgicas para manejar su enfermedad

supone para ellos un gran avance, y un gran apoyo al que acudir cuando no se encuentran bien.

Ademas el hecho de compartir terapia y poder compartir experiencias con otros pacientes hace que se

sientan comprendidos y también les mejore el estado de animo.

En relacion a los periodos de brote en los que se centra el estudio, la rehabilitacion ha supuesto un
papel fundamental, ya que muchos de ellos reconocen que cuando en estos episodios siguen las rutinas

marcadas los sintomas parece que tienen una intensidad menor y una duracién también mas breve.
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Conclusiones

1. Se ha sensibilizado a todos los profesionales de la asociacion ARPER, en especial a los dietistas-
nutricionistas, de que durante los periodos de brote, es necesario adaptar las recomendaciones a la

sintomatologia.

2. Se hace evidente el hecho de que la rehabilitacion para los pacientes reumaticos es de gran utilidad.
Ya que con ella aprenden a convivir mejor con la enfermedad, evitando que su estado empeore, que la

enfermedad produzca desgaste y por lo tanto mejorando de manera notable su calidad de vida.

3. Una mayor compenetracion interdisciplinar durante estos periodos supondra que los pacientes se
adapten mejor a los cambios.

4. Con la realizacién del estudio se ha encontrado evidencia de que los brotes en pacientes reumaticos

producen alteraciones en el patrén alimentario.

5. La modificacion de la alimentacion deberia basarse en una alimentacion con un menor nimero de
tomas, en caso de que al paciente le baje el apetito, y al mismo tiempo se le deben ensefiar técnicas
para cuidar su alimentacion en estos periodos Y a que su estado no contribuya a que empeore su

patrén alimentario.

6. La pauta adaptada que reciban los pacientes reumaticos ademas de estar basada en un menor
namero de tomas, debe tener una densidad energética mayor, precisamente porque las tomas estaran

reducidas, pero siempre estara equilibrada en nutrientes.

7. Del mismo modo se tendré que educar a los pacientes a consumir alimentos altamente nutritivos
cuando se encuentren mal. Ya que como reflejan los resultados la mayoria de los pacientes en periodo
de brote, al cambiar su alimentacién lo hacen para empeorarla, siendo la tendencia general a consumir

alimentos poco nutritivos.

8. En la pauta que reciban los pacientes para los periodos de brote, se adaptara a la sintomatologia
también desde la elaboracién de las comidas, es decir se buscaran técnicas culinarias que sean mas
sencillas y no requieran demasiada elaboracion dado que en los episodios de brote los pacientes que
cocinan habitualmente en sus casa presentan mayor dificultad para mantener las técnicas culinarias

habituales.

9. El estudio recoge la evidencia presente que existe a cerca de que alimentos son mas perjudiciales y
cuales lo son menos en estas patologias. De manera que la alimentacion puede ser un buen

coadyuvante para el tratamiento y la rehabilitacion de estas enfermedades.
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10. La pauta adaptada a los periodos de brote serd una pauta que contenga aquellos alimentos que son
antiinflamatorios, que contribuyan a la mejoria del estado de las articulaciones y ayuden a combatir la
enfermedad.

11. Dados los cambios alimentarios que se dan durante los episodios de brote, y la evidencia existente
entre enfermedad reumaética y alimentacion, se pretende destacar la figura del dietista nutricionista en
la rehabilitacion de las enfermedades reumaticas.
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AnNexos

Anexo 1: Ingesta Tipica

NOMBRE Y APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO

FECHA ACTUAL

ALTURA

PESO

SEXO

PATOLOGIA
REUMATICA
(DIAGNOSTICO)

TELEFONO MOVIL

CORREO
ELECTRONICO

Por favor, complete de la forma mas concreta y detallada posible las tres tablas
siguientes, anotando todo lo que come y bebe (columna de la izquierda) y todo tipo de
actividad fisica que realiza (columna de la derecha) en tres tipos de dias diferentes: Un dia
festivo o de fin de semana (sabado o domingo), un dia entre semana ajetreado y un dia
entre semana mas tranquilo. En ambos casos (alimentacién y actividad) es muy importante
que indique la hora de inicio y finalizacion, por ejemplo de esta forma:

- 9.30 -10: Desayuno: 1 taza de café con
leche y con dos cucharadas de azucar, 1
tostada de pan tipo barra de pan integral,
con un chorrito de aceite de oliva, 1 trozo
de queso de queso fresco, 1 manzanay 1
naranja

- 10.30 - 11: Desplazamiento andando de
casa al trabajo.
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-1

1: Subir 3 pisos de escaleras

DIA FESTIVO O DE FIN DE SEMANA:

ALIMENTACION

(Alimentos y Bebidas)

ACTIVIDAD

(ej: caminar, actividad deportiva, actividad durante el trabajo)

DIA ENTRE SEMANA MAS TRANQUILO:

ALIMENTACION

(Alimentos y Bebidas)

ACTIVIDAD

(ej: caminar, actividad deportiva, actividad durante el trabajo)

DIA ENTRE SEMANA AJETREADO:

ALIMENTACION

(Alimentos y Bebidas)

ACTIVIDAD

(ej: caminar, actividad deportiva, actividad durante el trabajo)

¢FUMA?

(en caso afirmativo, indicar n° de cigarrillos al dia)

ALIMENTOS O BEBIDAS QUE NO TOMA, Y LA
RAZON O CAUSA
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ALIMENTOS PREFERIDOS

VEGETARIANO

DIETAS QUE EN LOS ULTIMOS 6 MESES HA
SEGUIDO

(indicando periodo de tiempo, motivo o propdsito, resultados y
opinion personal)

ACTIVIDAD FiSICA O DEPORTIVA HABITUAL

SUENO

(horas de suefio habituales, indicando si suele haber excepciones)

¢ALGUNA SITUACION ESPECIAL EN LOS
ULTIMOS 3 MESES QUE CAMBIASE SU
ALIMENTACION?

COMPLEJOS VITAMINICOS O CUALQUIER TIPO
DE COMPLEMENTO DE ALIMENTACION

MEDICACION

¢ALGUN HABITO ALIMENTARIO DIARIO
ESPECIAL?

¢COME FUERA DE CASA?

(en caso afirmativo, veces por semana)

ALERGIAS O INTOLERANCIAS A ALIMENTOS O
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MEDICAMENTOS

OTRAS PATOLOGIAS DE INTERES:

(hipertension, dislipemias, diabetes, etc. y/o antecedentes familiares)

¢ALGUN FACTOR ALTERADO EN LAS ULTIMAS
ANALITICAS SANGUINEAS?

(en dicho caso, fecha y valor estimado)

¢(ESTA SATISFECHO CON SU ALIMENTACION? ¢,
EN QUE ASPECTOS CREE QUE PODRIA
MEJORARLA?

¢HA CAMBIADO SU PESO EN EL ULTIMO ANO?

¢CONSUME AZUCARES O SUSTITUTIVOS? ¢EN
QUE CANTIDAD?

¢CONSUME SAL? ¢EN QUE CANTIDAD?

¢QUE TIPO DE TECNOLOGIA CULINARIA
PREFIERE? (Horno, vapor, plancha, fritos...)

QUE CLASE DE GRASA O ACEITE USA PARA
ALINAR O COCINAR (manteca/mantequilla
margarina aceite oliva otros ac. vegetales

¢QUE HACE VD. CON LA GRASA VISIBLE
CUANDO COME CARNE? 1. La quito toda 2.

Quito la mayoria 3. Quito un poco 4. No
quito nada

¢ QUE LIQUIDOS TOMA DURANTE
LAS COMIDAS? Agua  Vino

Cerveza Gaseosa
Leche Zumos
Refrescos Batidos
Nada
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¢, CUANTOS VASOS?

¢BEBE FUERA DE LAS COMIDAS?
¢QUE BEBE?

¢COME ENTRE HORAS? ¢QUE
ALIMENTOS SUELE PICAR?

g,CUANTAS COMIDA REALIZA AL
DIA? (desayuno, almuerzo, comida
, merienda , cena, recena...)

(CUAL LE RESULTA MAS
ATRACTIVA?

DESCRIBA SuU HORARIO
HABITUAL EN DIARIO O FIN DE
SEMANA

OBSERVACIONES O COMENTARIOS QUE
CONSIDERE DE INTERES PARA EL/LA
ESPECIALISTA EN NUTRICION QUE HARA SU
VALORACION:
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Anexo 2: Recordatorio 24 horas

Trate de recordar todos los alimentos y bebidas que consumié ayer. Antes anotaremos

algunos datos que permitiran estimar sus ingestas recomendadas.

Fecha correspondiente
al dia de recuerdo:
Nombre:

Edad:

Sexo:

Peso (kg):

Talla (m):

Actividad fisica (baja,
moderada, alta):

La comida anterior, ¢ha
sido diferente por algun
motivo? Si NO

Si, indique por qué:
Indique si consume
suplementos (tipo y
cantidad)

RECUERDO DE 24 HORAS

| DESAYUNO [HORA: frucar:
Alimentos (calidad y
cantidad):
AzUcar:
COMIDA ||HORA: ||LUGAR:

Alimentos (calidad y
cantidad):

Bebidas:
Pan:

Menus y proceso culinario

Aceite (tipo):

MERIENDA ||HORA: ||LUGAR:

Alimentos (calidad y

i . |lcantidad):
Menus y proceso culinario

CENA ||HORA: ||LUGAR:

Alimentos (calidad y
cantidad):

IBebidas:

Menus roceso culinario
yp |Pan:

Aceite (tipo):
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||LUGAR:

“ﬂ ||ﬂ ENTRE HORAS ||HORA:

]

Anexo 3: Cuestionario de Frecuencia de Consumo

LISTADO DEALIMENTOS

. CUANTAS VECES COME?

AL DIA

SEMANA

ALMES

| eche (especificar tipo) (1 vaso o taza 200ml)

Yogur (especificar tipo)(1 unidad 125ml)

Chocolate: tableta, bombones, 'Kit Kat", 'Mars"...

Cereales inflados de desayuno (‘Com-Flakes',...)( Y2 taza 60g)

Galletastino"marid ( 4-5 unidades)

Galktasconchocohte, crema...

Magdalenas, bizcocho... (1 unidad)

Ensaimada, cbnut, croissant (1 unidad)

AL DIA

SEMANA

ALMES

Ensalada: Lechuga, tomate, escarola... (1 plato mediano 1500)

Judias verdes, acelgas, espinacas (1 plato mediano 1509)

Verduras & guarncion: berenjena, champfiones, esparragos

Patatas al horno, fritas o hervidas mas

Legumbres: lentejas, garbanzos, judias. .. (1 plato mediano)

Arroz blanco, paella (1 plato mediano)

Pasta: fickos, macarrores, espaguetis

Sopas y cremas (diferenciar naturales o de caja) (1 plato)

Pan en bocadillo, con las comids,..) (5 cm o0 30g)

AL DIA

SEMANA AL MES

Huevos (1 unidad)

Pollo o pavo (1 racion 90g)

Ternera, cerdo, conejo, potro (1 racion 90g)

Pescab blanco: merluza, bged bacalao. ..

Pescab azu: sardinas, atln, salmon,...

Marisco: mejillones, gambas, langostinos, calamares,...

Croquetas, empanadillas, pizza

AL DIA

SEMANA AL MES

Embutidos (chorizo, salchichon, fuet, morcilla... 30g

Queso blanco o fresco (Burgps,...) 0 bajo en calorias, atun lata natural (40g), jamén

de York o de pavo, jamon serrano, lomo embuchado
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Otros quesos: curados o semicurado, cremosos (50g)

Aceite oliva/ girasol (especificar tipo ) 1 cuh sopera

Margarina /mantequilla afiadida al pan o a la comida

Precocinados

Mahonesa/salsas precocinadas ( 1 cuch sopera)

AL DIA

SEMANA

AL MES

Frutas citricas: naranja, mandarina, fresss (Bunidades), kiwi. .. (1 unidad)

Otras frutas: manzana, pera, melocoton, platano...

Frutas en conserva (en almibar...), pifia en su jugo

Zumosdefrutanatural (1 vaso pequefio 125ml)

Zumos de fruta comercial

Frutos secos: cacahuetes, awellanas, almendras, nueces...( un pufiado)

Postres lacteos: natillas, flan, cuajada (1 unidad), requesén a diario por la noche

Pastelesdecrema ochocolate

Bolsasdeaperitivos: patatas, ganchitos, chetos, (1 bolsa pequefia 25-30g)

Golosinas: Gominolas, caramelos. ..(unidad)

Helados (1 unidad)

AL DIA

SEMANA

AL MES

Bebidasazucaradas(Coca- Cola, Fanta..)( 1lata 250ml

Bebidas bajas en calorias (Coca-Cola light...)

Vino, sangria (1 vaso 125 ml)

Cerveza ( 200ml)

Cervezasin alcohol

Bebidas destiladas:whisky,ginebra, conac,...(1 copa 50ml)
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Anexo 4: Registro semanal de rehabilitacion

NOMERE: APELLIDOS:
4
suefio | suefic DOoLOR ANCUILOSAMIENTD | DOLOR ANQUILOSAMIENTO | DOLODR | ANQUILOSAMIENTD
Dl4/SEM | FECHA HORAS | CALIDAD | SIESTA | MEDICACKSN | PESD MARANAS | MARANAS MED_Dia | MED_Dia WOCHE | NOCHE
L
M
X
J
v
5
D
I0ONAS DE DOLOR ESTADD ACTIVIDAD
DlasSEM | ANQUILOSAMIENTD | CANSANCIO | ANIMO | ANSIEDAD | AGUA RESPIRACION | POSTURA | ESTIRAMIENTOS | AEROBICA | DTRAS ACTIVIDADES

L

M

e | [

(=1 IF}
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Anexo 5: Entrevista semiestructurada

-En la primer toma de contacto con el paciente al principio de la sesién. ¢Con qué sintomas se estd

presentando este brote? ¢Y con qué intensidad?

- Al igual que en la entrevista retrospectiva se pregunta de manera progresiva los cambios en el
patrén alimentario. ¢Varia?, ¢ Cdmo varia? ¢ Te hidratas mas o menos? ¢ Comes mas o menos?
¢Alteras el nUmero de tomas? ¢Algun grupo de alimentos que aumentes su consumo? ¢ Alguno que

disminuya? ¢ Cambias las técnicas culinarias?

-Las preguntas en los dias siguientes mediante teléfono, WhatsApp, o correo electrénico: ¢Como te
encuentras? ¢Estds siguiendo tu alimentacidn habitual o estas cambiando algo? En ese caso éme
puedes decir por qué? (+ recoger con cierto detalle el patrén alimentario) y aqui en particular nos
planteamos el efecto que esta evaluacion puede tener en el cambio de alguna actitud o conducta de

alimentacion.
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Anexo 6: Entrevista retrospectiva

-éCuadl es el Ultimo periodo de dolor intenso o brote que usted recuerda? Hace
exactamente/aproximadamente n-dias/meses éfecha exacta? ¢ Cuanto tiempo durd? (nimero de

dias) Objetivo: obtener el numero de dias que duré el brote y cuantos dias hace que tuvo lugar.

-éQué sintomas observé usted en dicho brote o periodo? Primero el paciente indica que sintomas
tuvo, luego le indicamos otros sintomas frecuentes de los brotes, para ver si los padecio, ademds nos

debe indicar la escala de intensidad:

Dolor, hinchazén/tumefaccién, malestar generalizado, ndédulos reumatoideos, fatiga, inflamacidn,
rigidez matutina, limitacidon de la movilidad de la columna lumbar, limitacién de la expansién

toracica, dolor generalizado, uveitis, Ademas se le pregunta por el consumo de tabaco(si fuma o no)

- En dicho brote o periodo, ¢considera usted que su forma de alimentarse es igual que cuando se
encuentra mejor o varia en algun sentido? Si/no (respuesta dicotémica, codificacion numérica: 0-1)
En este ultimo caso, por favor explique con detalle su respuesta. Para obtener la mayor informacién
posible se introduce al paciente de forma progresiva: ¢Varia?, ¢Como varia? ¢ Te hidratas mas o
menos? ¢ Comes mas o menos? ¢Alteras el nUmero de tomas? ¢Algun grupo de alimentos que
aumentes su consumo? ¢Alguno que disminuya? ¢ Cambias las técnicas culinarias? Centrados en si
hay cambios en: en la cantidad de raciones de consumo habitual (si come la misma cantidad, menos,
igual), en la hidratacion(si bebe igual, si es igual pero con esfuerzo, si bebe menos, si bebe mas),
cambios en apetencias y gustos (si le tira mas lo dulce, si llama otra cosa o si no le llama nada en

especial) y el nimero de tomas (si las aumenta por picoteo, si lo hace igual).

-Anterior al brote o periodo anterior, érecuerda usted cuando tuvo lugar otro? En ese caso,

seguimos el protocolo anterior.

- ¢Cuando ese brote finalizé cémo lo recuerda, qué cambid, qué cosas hizo de forma diferente?
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