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Resumen

Introduccién: Las enfermedades reumaticas son muy prevalentes en nuestro pais, se estima que en
Espafia mas de 200.000 personas padecen artritis reumatoide (AR) y cada afio se diagnostican en torno
a 20.000 casos nuevos. Hay componentes de la dieta que pueden actuar como coadyuvantes en el
tratamiento mitigando la sintomatologia de la enfermedad. Se ha relacionado el patron alimentario
mediterraneo con una disminucién del dolor y de la actividad de la enfermedad. En relacion al aceite
de oliva, se ha descrito que presenta propiedades antiinflamatorias y antioxidantes, se ha mostrado una
reduccidn de los niveles de marcadores inflamatorios en sangre y la inhibicion del estrés oxidativo en
estudios con pacientes diagnosticados de AR. Por otro lado, la evidencia sugiere que los acidos grasos
poliinsaturados producen mejoria clinica y efectos inhibidores sobre la respuesta inflamatoria. Se ha
demostrado que el ejercicio fisico puede contribuir a mejorar el estado general y articular de las
personas con AR. Por otra parte, se encuentra gque hasta dos tercios de los pacientes con AR estan

afectados por la pérdida de masa, lo que se ha asociado con una mayor actividad inflamatoria.

Objetivos: Aplicar una dieta antiinflamatoria en pacientes diagnosticadas de artritis reumatoide en la
que se combinan una serie de alimentos con actividad antiinflamatoria segun un patrén de
alimentacion Mediterraneo, junto con la limitacion de alimentos proinflamatorios para posteriormente
evaluar el efecto de la dieta propuesta sobre la sintomatologia de la enfermedad y la posible mejora en
la calidad de vida.

Material y métodos: Se aplicd una dieta antiinflamatoria a tres pacientes diagnosticadas de artritis
reumatoide pertenecientes a la asociacion ARPER, se controld la adherencia a la dieta mediante
diversos cuestionarios. Para evaluar el efecto sobre la sintomatologia de la enfermedad y en la calidad
de vida de las pacientes se realizaron diferentes cuestionarios como el HAQ y el EuroQol-5D, se

calcul6 el indice CDAI para valorar la actividad de la enfermedad.

Resultados: Se han mostrado mejoras en la capacidad funcional y en la percepcién de la calidad de
vida de las tres pacientes, una disminucion en la actividad de la enfermedad y una mejora en la

composicion corporal.

Conclusiones: El seguimiento de un patron dietético mediterraneo, junto con la ingesta de alimentos
con actividad antiinflamatoria y limitacion de alimentos proinflamatorios ha sido un coadyuvante a la

hora de mitigar la sintomatologia de la artritis reumatoide.

Palabras clave: Artritis reumatoide. Dieta Mediterranea. Dieta antiinflamatoria
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Abstract

Introduction: Rheumatic diseases are very prevalent in our country, it is estimated that in Spain more
than 200,000 people suffer from rheumatoid arthritis (RA) and each year are diagnosed around 20,000
new cases. There are dietary components that can act as adjuvants in the treatment, mitigating the
symptomatology of the disease. The Mediterranean dietary pattern has been associated with a decrease
in pain and disease activity. In relation to olive oil, it has been described that it has anti-inflammatory
and antioxidant properties, it has been shown a reduction of levels of inflammatory markers in the
blood and inhibition of oxidative stress in studies with patients diagnosed with RA. On the other hand,
the evidence suggests that polyunsaturated fatty acids produce clinical improvement and inhibitory
effects on the inflammatory response. It has been shown that physical exercise can contribute to
improve the general and joint condition of people with RA. In addition, it is found that up to two thirds
of patients with RA are affected by mass loss, which has been associated with increased inflammatory

activity.

Obijectives: To apply an anti-inflammatory diet in patients diagnosed with rheumatoid arthritis in
which a series of foods with anti-inflammatory activity are combined according to a Mediterranean
dietary pattern, together with the limitation of proinflammatory foods to later evaluate the effect of the
proposed diet on the symptomatology of the disease and the possible improvement in the quality of
life.

Material and methods: An anti-inflammatory diet was applied to three patients diagnosed with
rheumatoid arthritis belonging to the ARPER association, and adherence to the diet was controlled
through various questionnaires. To evaluate the effect on the symptomatology of the disease and on
the quality of life of the patients, different questionnaires, such as HAQ and EuroQol-5D, were

performed. The CDAI index was calculated to assess disease activity.

Results: Improvements in functional capacity and perception of the quality of life of the three patients,

a decrease in disease activity and an improvement in body composition have been shown.

Conclusions: a Mediterranean dietary pattern, along with food intake with anti-inflammatory activity
and limitation of proinflammatory foods has been an adjuvant in the mitigation of the symptoms of

rheumatoid arthritis.

Key words: Rheumatoid arthritis. Mediterranean diet. Anti-inflammatory diet
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Listado de abreviaturas
AR: Artritis reumatoide
SER: Sociedad Espafiola de Reumatologia
DM: Dieta Mediterranea
PCR: Proteina C reactiva
ESR: Tasa de sedimentacion eritrocitaria
IL-6: Interleucina-6
EPA: Acido eicosapentaenoico
DHA: Acido docosahexaenoico
AA: Acido araquiddnico
FNTa: Factor de necrosis tumoral
COX: Ciclooxigenasa
PGE2: Prostaglandinas E2
LTB4: Leucotrienos B4
5-LPOX: 5-lipoxigenasa
AINES: Antiinflamatorios no esteroides
TXB2: Tromboxano B2
AOVE: Aceite de oliva virgen extra
AGM: Acidos grasos monoinsaturados
ECV: Enfermedad cardiovascular
ARPER: Asociacion para la Rehabilitacion Permanente de Enfermedades Reumaticas
MEDAS-14: Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea
CDAI: Clinical Disease Activity Index

HAQ: Health Assessment Questionnaire
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1. Introduccion

1.1 Caracteristicas de las enfermedades reumaticas

Se entiende por enfermedades reuméticas todas aquellas dolencias que afectan a las distintas
estructuras del aparato locomotor y que no se producen como consecuencia de golpes o traumatismos.
Los componentes del sistema musculoesquelético que se pueden lesionar en estas enfermedades
incluyen los huesos, las articulaciones, los ligamentos, las bolsas sinoviales y los musculos, con sus

tendones (1).

Pueden aparecer de forma aguda, aunque muchas de ellas son enfermedades crénicas. La causa es
multifactorial, incluyendo fundamentalmente factores genéticos, ambientales y end6genos.

Las enfermedades musculoesqueléticas son muy prevalentes en nuestro pais, de hecho, junto con las
infecciones respiratorias y enfermedades cardiovasculares, constituyen las causas mas frecuentes de

consulta en Atencién Primaria.

En el afio 2000, la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) realizé el estudio EPISER con el fin de
conocer la frecuencia con la que las enfermedades reumaticas afectaban a los espafioles. Segun los
resultados de esta encuesta nacional, el 18% de los espafioles mayores de 20 afios padecen algun
trastorno reumatico. Las enfermedades osteomusculares estan relacionadas ademas con el 50% de las
discapacidades laborales permanentes, y en consecuencia, constituyen un problema sanitario de gran

magnitud, por su notable impacto social y econémico (1).

Las causas mas habituales que pueden desencadenar las enfermedades reumaticas son: las infecciones
(bacterianas o virales), el depésito de cristales sobre las estructuras de nuestro sistema
musculoesquelético, las agresiones al sistema que se producen como consecuencia de de esfuerzos
fisicos deportivos, laborales o domésticos y finalmente el propio desgaste de las estructuras, que

aparece como consecuencia de su uso repetido.

La caracteristica principal de la mayoria de ellas es la aparicion y persistencia de dolor en el aparato
locomotor, es decir, en huesos, musculos, ligamentos y articulaciones, sin ser consecuencia directa de
un traumatismo. Sin embargo, también pueden afectar a 6rganos o sistemas como el pulmon, corazén,

los ojos, la piel, el intestino y el tejido conectivo.

Los sintomas son variados, dependiendo de la enfermedad y la persona que la padece, y entre ellos se
incluyen los siguientes: dolor articular o alrededor de la articulacién, inflamacion articular, rigidez
matinal, fatiga, cansancio o mal estado general, hormigueo o0 sensacion de quemazén articular y

alteraciones del suefio.
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El diagnostico de las enfermedades musculoesqueléticas en ocasiones resulta dificil, ya que muchos de
los sintomas son similares entre las distintas enfermedades. Por ello, la realizacion de un diagndstico
preciso se basa en la evaluacion conjunta de: historia clinica, exploracion fisica, pruebas de laboratorio

y pruebas radiologicas.
Actualmente, se conocen mas de 200 enfermedades reumaticas, clasificadas en:

- Reumatismos inflamatorios, como la artritis reumatoide y la espondilitis anquilosante. La
principal causa es autoinmune, se forman autoanticuerpos, es decir, las defensas del individuo
atacan al propio organismo. Las infecciones también pueden desencadenar en ocasiones
reumatismos inflamatorios.

- Reumatismos degenerativos, como la artrosis. Consisten en el “’desgaste’ de la articulacion,
del cartilago articular. La edad, la sobrecarga y el sobrepeso favorecen su aparicion.

- Enfermedades metabdlicas 6seas, como la osteoporosis. Provoca fragilidad de los huesos,
que a su vez puede ocasionar fracturas de forma espontanea, sin traumatismo o0 con un minimo
golpe. Existen factores de riesgo como la edad, menopausia precoz, tabaco, inactividad fisica,
entre otros.

- Reumatismos por microcristales, como la gota. Esta es producida por la acumulacion de
microcristales de &cido Urico en el interior de la articulacién, produciendo inflamacién y
dolor.

- Reumatismos de partes blandas, como las tendinitis o las bursitis del hombro y de la cadera.
Estas enfermedades afectan a estructuras situadas alrededor de las articulaciones, los tendones,
musculo o ligamentos que se pueden inflamar o romper, produciendo dolor y limitacion al
movimiento. Los movimientos repetidos, malas posturas y sobrepeso pueden desencadenar
estas dolencias.

- Reumatismo no articular generalizado, como la fibromialgia, méas prevalente en mujeres
jovenes. Se caracteriza por un dolor musculoesquelético difuso que en algunos casos puede ser
invalidante. Una enfermedad reumatica establecida puede ser un desencadenante.

(Enfermedades reumaticas: las preguntas de los pacientes)

Las personas que participan en este estudio padecen reumatismo inflamatorio, concretamente artritis

reumatoide.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad reumatica crdnica que se caracteriza por la afectacion
de las articulaciones periféricas, es decir, manos, pies, mufiecas, hombros, codos, caderas y rodillas.
En las que se produce dolor, hinchazén y rigidez, a consecuencia de la inflamacion de la membrana

sinovial. Lo que conlleva disminucion de la movilidad y de la funcién articular.
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La inflamacion crdnica puede afectar a otros érganos como el corazon, el pulmon o el rifién, por lo
que la AR se considera una enfermedad sistémica. Se pueden producir también sintomas
extraarticulares como fiebre, astenia, pérdida de apetito y pérdida de peso.

La AR es la forma de artritis cronica mas frecuente. 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 relevante si tenemos en cuenta que la artritis

reumatoide es la mas incapacitante de las enfermedades reumaticas (2).

No se conoce la causa exacta de la enfermedad. La AR es la consecuencia de modificaciones en el
comportamiento del sistema inmune, que ocurren por la interaccion entre una cierta predisposicién
genética, factores hormonales y factores del entorno, a través de mecanismos que ain no se conocen

por completo (3).

El hecho de que la padezcan mas mujeres que hombres pone de manifiesto que los factores
hormonales juegan un papel importante en la aparicién de la enfermedad. Por otro lado, el Unico factor

ambiental conocido que puede contribuir a la aparicién de artritis reumatoide es el tabaco.

De igual modo, cabe destacar que las personas con artritis reumatoide tienen, en general, un aumento
asociado de las afecciones cardiovasculares, lo que puede conllevar a que la esperanza de vida sea
algo menor. Por consiguiente, es muy importante controlar los factores de riesgo, como hipertensién

arterial, aumento de colesterol LDL, diabetes mellitus, obesidad, sedentarismo, entre otros.

En los criterios de clasificacién para la AR, se consideran siete pardmetros, aunque para dar por

confirmado el diagnoéstico de AR es suficiente con que un paciente retna cuatro de ellos:

- Rigidez matutina de mas de una hora de duracién durante mas de seis semanas.

- Avrtritis en al menos tres areas articulares, con tumefaccion evidente y derrame articular,
durante mas de seis semanas.

- Avrtritis en las articulaciones de las manos durante mas de seis semanas.

- Afectacion inflamatoria articular simétrica durante mas de seis semanas.

- Presencia de nédulos reumatoides, subcutaneos.

- Presencia de cambios radiolégicos tipicos de la AR, erosiones u osteoporosis en las mufiecas.

- Factor reumatoide positivo.

(Coordinadora Nacional de Artritis)
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1.2 Nutricidn v artritis reumatoide

Las caracteristicas clinicas de la AR justifican su abordaje multidisciplinar, dentro del cual se incluye
la intervencion nutricional. Ciertos alimentos y nutrientes pueden actuar como coadyuvantes en el

tratamiento, mitigando la sintomatologia de la enfermedad.

Muchos de estos componentes nutricionales se encuentran en la dieta mediterranea (DM). La DM se
basa en una alta ingesta de frutas, verduras y legumbres, un consumo moderado de pescado, un bajo
consumo de productos lacteos y carne roja, y un alto consumo de grasas insaturadas, especialmente

aceite de oliva.

En pacientes con AR se encuentra que el sistema de defensa antioxidante estd comprometido y esto se
evidencia por un incremento en las concentraciones de malondialdehido, un marcador de estrés
oxidativo, y por un descenso en las concentraciones de antioxidantes, como glutation, tioles y vitamina
C (5).

Hagfors y colaboradores en un estudio de intervencién, hallaron una ingesta significativamente mas
alta de alimentos ricos en antioxidantes, mayores ingestas de vitamina C, vitamina E y Selenio
llevando una dieta mediterranea. Sin embargo, no se obtuvieron cambios a nivel plasmatico de

antioxidantes ni en la concentracion de malondialdehido al final del estudio.

No obstante, los niveles plasmaticos de algunos nutrientes se asociaron con variables relacionadas con
la actividad de la enfermedad. Se observé una correlacion inversa estadisticamente significativa entre
el retinol y marcadores inflamatorios como, el nivel de proteina C reactiva (PCR) y la tasa de
sedimentacién eritrocitaria (ESR), asi como con la actividad de la enfermedad, valorada mediante el
cuestionario DAS28. También se encontrd una correlacion negativa entre la vitamina C y la ESR, del

mismo modo entre la vitamina C y el grado de dificultad fisica, evaluada mediante la puntuacién HAQ

(6).

La suplementacion en antioxidantes revel6 un mayor incremento en las concentraciones plasmaticas
de tioles, glutation y vitamina C y una mayor disminucion en las concentraciones de malondialdehido,

lo que sugiere una reduccion del estrés oxidativo (7).

Por el contrario, Bae y colaboradores concluyeron que la suplementacion de antioxidantes 900 mg/dia
durante 4 semanas no suponia mejorias clinicas significativas, ni en la funcionalidad, medida mediante
el cuestionario HAQ, ni en la intensidad de dolor. Tampoco se obtuvieron cambios en las

concentraciones séricas de citoquinas pro-inflamatorias ni en la PCR (8).

Una revision sistematica concluyé que no hay pruebas convincentes de que una suplementacién en

vitamina C, vitamina A y selenio es eficaz para el tratamiento de la artritis. Los ensayos publicados
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sobre la vitamina E en el tratamiento de la AR son metodologicamente débiles y los resultados son
contradictorios (9). Por lo tanto, no hay pruebas sélidas que indiquen las vitaminas antioxidantes como
un tratamiento eficaz para la AR.

Por otro lado, existen varios ensayos clinicos que demuestran la efectividad de la DM en pacientes con
artritis reumatoide. Respecto a la sintomatologia clinica de la enfermedad, McKellar, Morrison y cols.
mostraron mejorias significativas en cuanto a la evaluacion global de la salud y la puntuacion de dolor
del paciente (valoradas mediante escala andloga visual), ademéas de una menor rigidez matutina y un

mayor nivel de funcionalidad fisica, medido mediante el cuestionario HAQ.

Con relacion a los marcadores inflamatorios, no se encontraron cambios significativos en los niveles
de iterleucina-6 (IL-6), ni de PCR. A su vez, se hall6 una disminucion significativa de la presion
arterial sistolica, sin embargo, no hubo cambios significativos en los niveles de colesterol ni glutation
(10).

Skoldstam y colaboradores demostraron una disminucion en la actividad de la enfermedad, valorada
mediante el cuestionario DAS28, junto con un menor recuento de articulaciones con dolor e
inflamacion. Ademas se hallaron mejorias en la evaluacion global de la salud y del dolor por parte del

paciente.

Se demostr6 una mejoria en la calidad de vida, mayor vitalidad y salud metal, valorado mediante los
cuestionarios HAQ y SF-36. En relacion a marcadores inflamatorios, se evidencié una disminucién
significativa en los niveles de PCR y en el recuento de trombocitos. Ademas, las personas con AR que
siguieron una dieta mediterranea obtuvieron una disminucion significativa en el peso corporal y en el

colesterol plasmatico (11).

Sin embargo, en otras revisiones se encuentran resultados contradictorios. A pesar de que algunos
estudios muestran mejoras significativas en cuanto a la actividad de la enfermedad, el nivel de
funcionalidad del paciente, la evaluacion de dolor y en otros pardmetros como en los niveles de
colesterol y PCR, otros estudios no hallan mejorias significativas en la actividad de la enfermedad, la

salud del paciente, ni en los niveles de PCR (12).

Por lo tanto, en cuanto a la disminuciéon de marcadores inflamatorios tales como los niveles de
proteina C reactiva (PCR), de IL-6 o de la tasa de sedimentacion eritrocitaria (ESR), la evidencia no es
unanime ya que algunos autores hablan de una disminucion de los niveles de PCR, mientras que otros
no encuentran diferencias en tales niveles, ni en los de IL-6.

Aunque la evidencia es inconclusa, la dieta mediterrdnea en pacientes con AR podria ayudar a mitigar
los sintomas y signos de la enfermedad, debido a una reduccién de la actividad inflamatoria, un

aumento en la funcidn fisica, y la mejora de la vitalidad.
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Algunos de los beneficios de la dieta mediterranea pueden resultar de los cambios en la concentracion
de los &cidos grasos plasmaticos. Después de doce semanas con dieta mediterranea en pacientes con
AR, se obtuvo un aumento en el porcentaje de &cidos grasos n-3 (EPA y DHA) y una disminucion
simultanea de los &cidos grasos n-6 (&cido dihomo-y-linolénico), que dio como resultado una

disminucion en la relacion n-6: n-3 (13).

Los &cidos grasos esenciales (n-3 y n-6) pueden actuar como precursores de mediadores quimicos de
la inflamacion, conocidos como eicosanoides, tales como las prostaglandinas, los leucotrienos y los
tromboxanos, todos ellos con propiedades pro- o anti-inflamatorias. Dependiendo del &cido graso
precursor, bien del Acido araquidénico (AA), derivado de los acidos grasos n-6, o bien del Acido
eicosapentanoico (EPA), derivado de los acidos grasos n-3 y de la célula donde se metabolicen, se

sintetizan eicosanoides de una u otra serie (14).

El proceso inflamatorio de la AR es el resultado de una sobreproduccion de eicosanoides, 6xido nitrico
(ON), especies reactivas de oxigeno y alguna citoquinas proinflamatorias, como el factor de necrosis

tumoral (FNTa) y la interleuquina IL-1.

Las células inflamatorias contienen una elevada proporcion de AA, siendo éste el substrato
mayormente utilizado para la sintesis de ciertos eicosanoides considerados proinflamatorios, como las
prostaglandinas E2 (PGE2) y los leucotrienos B4 (LTB4). Las PGE2 inducen la produccion de
citoquinas proinflamatorias en los macréfagos causando dolor y vasodilatacion mientras que los LTB4
son un potente agente quimiotatico para leucocitos y activador de neutréfilos, dando lugar al factor de
necrosis tumoral (FNT-a), a la interleuquina 1 (IL-1) o a la interleuquina 6 (IL-6) por parte de los

macréfagos (15).

Por el contrario, los eicosanoides derivados del EPA (n-3) son considerados menos inflamatorios e
incluso antiinflamatorios, si se comparan 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 agente

guimiotactico de neutré6filos que el LTB4, y a prostaglandinas de la serie 3 (PGE3).

Debido a que el AA 'y el EPA son homoélogos y utilizan las mismas vias metabolicas, ciclooxigenasa
(COX) y 5-lipoxigenasa (5-LPOX), el EPA actla como inhibidor competitivo del AA, y por lo tanto,
al aumentar su proporcion en las células se reducen consecuentemente la sintesis de los eicosanoides
derivados del AA (PGE2 y LTB4). Por ello es importante mantener un equilibrio en la ingesta de
acidos grasos esenciales, siendo la proporcién 6ptima en la dieta de Omega-6 y Omega-3 de 4:1 0 2:1
(16).
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Por otro lado, el EPA y DHA pueden ser metabolizados a resolvinas a través de mecanismos iniciados
por la 5-LPOX. Las resolvinas poseen propiedades antiinflamatorias, inmunorreguladoras y
protectoras de los sistemas celulares donde se generan, favoreciendo la resolucion de los procesos
inflamatorios a través de la disminucion de la infiltracion de neutréfilos, y la regulacion de la sintesis
de quimioquinas y citoquinas pro-inflamatorias, como el FNTa, la IL-1 o0 IL-6, y de las especies

reactivas de oxigeno.

Ademas de ello, el EPA y DHA acttan reduciendo la expresion génica de la COX-2; disminuyendo asi
la disponibilidad de la enzima, que convierte el AA en mediadores inflamatorios. Los

antiinflamatorios no esteroides (AINES) también actan como inhibidores de la COX-2 (17).

Para que se produzca una disminucion de los mediadores inflamatorios, tiene que ocurrir que el
aumento de &cidos grasos n-3 se acomparie de una reduccién de la ingesta de acidos grasos n-6. Una
reduccidn en la ingesta de AA es el requisito previo para obtener un efecto antiinflamatorio a través

del consumo de acidos grasos n-3 (5).

Los acidos grasos Omega-3 se encuentran en forma de precursores en vegetales de hoja verde, en
semillas de lino y en frutos secos, sobre todo en nueces, aunque también se localizan en algunos
aceites como el de lino y el de canola. Sin embargo, los pescados azules como el salmén, boquerdn,
caballa o las sardinas, y sus aceites, son las principales fuentes de &cidos grasos Omega-3 en su forma
activa, EPAy DHA.

Los acidos grasos Omega-6 se encuentran en aceites vegetales, como el de girasol, maiz o soja y en
algunos alimentos de origen animal, como la carne, los productos lacteos y los huevos. Por

consiguiente, una de sus principales fuentes dietéticas proviene de la ingesta de productos procesados.

Diversos estudios ponen de manifiesto los beneficios clinicos de los acidos grasos n-3 (EPA y DHA)
en los pacientes con artritis reumatoide. Galarraga y cols. demostraron una mejoria estadisticamente
significativa en la evaluacion de dolor del paciente a los 9 meses de una suplementacion con 2,2 g/dia
de EPA y DHA, concurrente con una disminucion en la ingesta diaria de AINES, concluyendo que la
suplementacion con aceite de pescado podria considerarse en pacientes con AR como una ayuda para
reducir la ingesta de AINES, con la consecuente disminucion de sus posibles efectos adversos a nivel

gastrointestinal y cardiovascular (18).

Dawczynski y colaboradores después de diez semanas con una suplementacion de 2,1 g/dia de DHA
en pacientes con AR demostraron una disminucién del niumero de articulaciones inflamadas y con
dolor, una mejoria significativa en la actividad de la enfermedad (DAS28) junto con una disminucion

en la puntuacion US-7, que evalla la sinovitis y las erosiones 6seas. Se observé una disminucion
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significativa de la ratio AA: EPA y AA: DHA en plasma, asi como una disminucién de tromboxano
B2 (TXB2), ecosanoide derivado del AA. A su vez hubo un aumento de los precursores de resolvinas,
lo que indica un cambio en el equilibrio de los mediadores lipidicos derivados de AA y DHA hacia un
estado anti-inflamatorio (19).

En otro estudio, Berbet y cols. evaluaron la eficacia del aceite de pescado y el aceite de oliva
administrados de forma conjunta comparandolo con la suplementacién Unica de aceite de pescado. Se
mostraron mejorias significativas en la intensidad de dolor articular, duracién de la rigidez matutina,
aparicion de fatiga y en el indice articular de Ritchie, asi como una mejora en otros pardmetros como
en la fuerza de agarre, capacidad para agacharse, y entrar y salir de un coche en los pacientes
suplementados con &cidos grasos w-3 y en los suplementados con w-3 y aceite de oliva, con respecto a
los no suplementados. Sin embargo, con respecto a los no suplementados, en los pacientes
suplementados con w-3 y aceite de oliva se observaron mejorias adicionales en la duracién de la
rigidez matutina, evaluacion global de la salud, en la capacidad para abrir y cerrar grifos y un descenso
significativo del factor reumatoideo. Ademas, las mejoras en la evaluacion global de la salud del
paciente fueron mayores en los suplementados con w-3 y aceite de oliva que en los suplementados
Unicamente con w-3.

En conclusion, la suplementacion con aceite de pescado en pacientes con AR mejora varios
parametros clinicos de la enfermedad, pero se produce una mejora mas rapida y acentuada cuando esta

suplementacion se combina con aceite de oliva (20).

En la linea de estos hallazgos, se encuentran otros estudios en los que también se concluye que los
acidos grasos w-3 reducen el dolor y la inflamacién de las articulaciones, disminuyen la duracion de la
rigidez matutina y el requerimiento diario de AINES. Los suplementos con aceite de pescado
disminuyeron también la produccién de especies reactivas de oxigeno por los neutréfilos. Varios
metaanalisis determinan una reduccién significativa del nimero de articulaciones con dolor e
inflamacion, de la duracion de la rigidez matutina, la percepcion de dolor en las articulaciones por

parte del paciente y del consumo de AINES tras una suplementacion con Omega-3 (21).

Una de las principales fuentes de lipidos en la dieta mediterrdnea proviene del aceite de oliva, que as u
vez fuente de &cidos grasos monoinsaturados. La fraccion saponificable estd compuesta de acido
oleico en un 80%, de un 3 a un 22% de &cidos grasos poliinsaturados y entre un 8 a 26% de acidos
grasos saturados. Conteniendo un amplio nimero de compuestos con un interesante valor biolégico en
su fraccion insaponificable, principalmente hidrocarburos (escualeno), alcoholes alifaticos y
triterpénicos (eritrodiol y uvaol), esteroles (brassicasterol, A5-avenasterol, campesterol, estigmasterol),
vitaminas (o, B, Y y 0 tocoferoles), fitoesteroles, pigmentos y compuestos volatiles, entre otros. Posee

ademas una fraccion fendlica compuesta por una combinacion de componentes fendlicos, que
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mayoritariamente son &cidos fendlicos, pero que también contiene una serie de compuestos bioactivos
tales como, hidroxitirosol, oleuropeina, oleaceina, oleocanthal, luteolina, apigenina, (+)-pinoresinol y

(+)-1 acetoxypinoresinol, etc (22).

Tradicionalmente, los efectos beneficiosos del aceite de oliva virgen extra (AOVE) se han atribuido a
su alto contenido de é&cidos grasos monoinsaturados (AGM), particularmente &cido oleico.
Investigaciones recientes han demostrado que los AGM son capaces de modular varios parametros
inmunolédgicos y juegan un papel importante en la funcion inmune, por lo que pueden ser eficaces en
el tratamiento de algunas enfermedades autoinmunes y en la regulacién general del sistema
inmunolégico. Sin embargo, en los ultimos afios los estudios indican que los componentes
minoritarios del AOVE también contribuyen ampliamente a los beneficios de su consumo. En este
sentido, los aceites de oliva de calidad inferior (aceite de oliva refinado) pierden capacidades

antioxidantes y antiinflamatorias porque se les priva de estos componentes.

Los polifenoles son responsables de algunas de las propiedades beneficiosas del AOVE, incluyendo
actividades antiaterogénicas, hipoglucémicas, antiinflamatorias, antitumorales, antivirales e
inmunomoduladoras que parecen estar en parte relacionadas con el poder antioxidante de estas
moléculas. Ademas, la fraccion insaponificable también puede ejercer importantes actividades
bioldgicas, tales como un papel antiaterogénico y efectos favorables sobre la funcién endotelial, asi

como la regulacién de algunos parametros de las enfermedades inmunoinflamatorias (22).

Se demostrd que la fraccion fendlica del AOVE reduce la expresion de COX-2, ademas de poseer
acciones inhibitorias sobre las vias inflamatorias del factor nuclear kappa B (NF-kB), que controlan la
expresion de més de 200 genes que codifican varios mediadores de la inflamacion. EI NF-kB est4
implicado en la aparicion de trastornos inflamatorios como el cancer, enfermedades del corazén,
artritis reumatoide o colitis ulcerosa, entre otras. Los componentes fenolicos manifestaron también
acciones antiinflamatorias inhibiendo el FNTa y la IL-4 en células. La fraccion fendlica del AOVE es
compleja y heterogénea, es probable que sus multiples compuestos o las interacciones entre todos

ellos sean los responsables de su accién antiinflamatoria.

El aislamiento o extraccion de cualquier compuesto dentro de la fraccion fendlica es complejo, sin
embargo, una similitud entre el ibuprofeno y el AOVE conllevé al descubrimiento de un componente
antiinflamatorio, el oleocanthal. Este compuesto constituye aproximadamente el 10% del componente
fendlico total del AOVE, pero esta cantidad es suficiente para contribuir a la capacidad de modificar
determinadas funciones fisiolégicas corporales reduciendo la expresién inflamatoria. EI oleocanthal
demostr6 inhibir la actividad de las enzimas inflamatorias COX-1 Y COX-2, disminuyendo asi la

sintesis de prostaglandinas, de manera mas efectiva que el ibuprofeno en las mismas concentraciones.
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Por otro lado, también se le atribuye la capacidad para reducir la produccion de ON a nivel celular en

los condrocitos (23).

Por otra parte, se ha encontrado que los acidos grasos monoinsaturados omega-9, como el &cido
oleico, reemplazan a los &cidos grasos omega-6 en las células, lo que conduce a una reduccion de la
competencia entre los w-6 y w-3, conllevando a un mayor uso e incorporacion de &cidos grasos

omega-3 en las células (24).

Debido a ello, una ingesta de AOVE asociada a un estilo de alimentacion basado en la dieta

mediterranea puede tener resultados positivos en los pacientes con artritis.

Se han relacionado también otros micronutrientes con las enfermedades reumaticas. Entre ellos, han
sido observados niveles plasméaticos mas bajos de vitamina B6 en personas con enfermedades
reumaticas, y estos niveles bajos de vitamina B6 se han asociado a mayores concentraciones de FNTa,
mayores niveles de PCR y a una alta tasa de sedimentacion eritrocitaria. Algunos indicadores de
actividad de la enfermedad como la rigidez matutina o el grado de dolor, también se han
correlacionados con los niveles plasméaticos de vitamina B6. Sin embargo, una suplementacion en

vitamina B6 no ha demostrado beneficios en los sintomas en pacientes con AR (25).

Por otro lado, un estudio de cohortes revel6 que una mayor ingesta de vitamina D, tanto de alimentos
como de suplementos, estaba inversamente asociada con el riesgo de AR (26). También un mayor
consumo de vitamina D durante el afio anterior a la iniciacion del tratamiento con farmacos
antirreumaticos modificadores de enfermedad se ha asociado a mejores resultados con dicho

tratamiento (27).

En una revisién sistematica se concluye que los estudios experimentales realizados en seres humanos
han hallado una reduccion de la gravedad de la enfermedad con una suplementacién de vitamina D, no
obstante, los datos presentes en la literatura derivados de los estudios que vinculan el nivel de vitamina
Dy el riesgo de desarrollar enfermedades autoinmunes son insuficientes para establecer una relacién

directa entre la deficiencia de la hormona y la incidencia de la patologia (28).

En pacientes con enfermedad reumaética suele recomendarse un aumento del consumo de productos de
origen vegetal debido a su probable efecto positivo. Dicho consejo puede extrapolarse al &rea de la
prevencion, ya que se ha encontrado que ingestas mas altas de fruta han mostrado asociaciones
negativas con el riesgo de desarrollar AR, y dentro de ellas, la asociacién méas fuerte se ha encontrado
con la ingesta de naranjas. Del mismo modo, la ingesta de verduras mostré una asociacion negativa

con el riesgo de desarrollar la enfermedad, la asociacion mas fuerte se encontrd con el consumo de
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cruciferas, y en particular con el brdcoli. En el lado opuesto, se han identificado asociaciones positivas

entre la ingesta de carne roja y productos carnicos, y una mayor incidencia de AR (29).

Las dietas veganas y vegetarianas mejoran los sintomas clinicos de la AR, Kjeldsen-Kragh y
colaboradores encontraron mejorias en la sintomatologia de la enfermedad después de seguir una
dieta vegana y lactovegetariana tras unos dias de ayuno, que siguiendo una dieta habitual no se
encontraron. Los pacientes obtuvieron mejorias significativas en el recuento de articulaciones con
dolor e inflamacion, en el indice articular de Ritchie (grado de dolor articular), duracién de rigidez
matutina, en la ESR, PCR y en el cuestionario HAQ. Se observaron también mejoras en parametros de

laboratorio como en el recuento de plaquetas y el factor reumatoide (25).

Por otro lado, el consumo regular de refrescos azucarados se asoci6 con un mayor riesgo de desarrollar
AR seropositiva (29). Con respecto al café, su consumo puede ser un factor de riesgo para la AR,
posiblemente a través de mecanismos que contribuyen a la produccion de factor reumatoide. Sin
embargo, esta hipotesis aln no se ha probado en ensayos clinicos. En algunos estudios prospectivos,
han encontrado poca asociacion entre el consumo de café, café descafeinado, o el té y el riesgo de
padecer AR, fundamentalmente en mujeres (30). Se ha encontrado una asociacién positiva entre el
desarrollo de AR y la ingesta de café, en aquellas personas que consumian mas de cuatro tazas al dia
(312).

En resumen, es recomendable que una persona con AR lleve una alimentacion basada en la dieta
mediterranea, alta en alimentos de origen vegetal, aceite de oliva y pescado; principalmente en

pescado azul, rico en &cidos grasos omega-3 (EPA y DHA), que reducen la inflamacion sistémica.

Se deben evitar las grasas saturadas de fuentes animales, las grasas trans, abundantes en productos
procesados, ya que ambas aumentan el colesterol en sangre y la produccién de proteina C reactiva, que
es un indicador de inflamacion. El aztcar también aumenta la inflamacién por lo que se debe limitar
su consumo (32). Del mismo modo, se recomienda un bajo consumo de sal, ya que se ha mostrado
una relacién entre la ingesta diaria de sodio y el diagndstico de AR, que a su vez es mas clara en los

no fumadores que en los fumadores, ya que en estos Gltimos el riesgo de AR ya es alto (33).

11
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1.4 Actividad fisica vy artritis reumatoide

La actividad y el ejercicio fisico pueden contribuir a mejorar el estado general y articular de las
personas con AR, siempre y cuando se practiquen de forma moderada, atendiendo a las circunstancias
particulares que atraviesa cada paciente y, por supuesto, con el consentimiento y supervision del
profesional indicado.

Las recomendaciones en cuanto al ejercicio fisico forman parte de un plan de reposo y ejercicio fisico
personalizado que elabora el equipo de profesionales cualificados en la materia; teniendo en cuenta
aspectos tan variados como la edad y el estado fisico del paciente; la intensidad de la actividad
inflamatoria, el dolor y la rigidez articular; la presencia de un mayor o menor grado de limitaciones al

movimiento, y las preferencias individuales de cada persona.
Los beneficios que puede aportar el ejercicio fisico en las personas con AR incluyen:

- Mejorar el estado fisico general.

- Prevenir y disminuir la rigidez articular.

- Fortalecer la musculatura que moviliza las articulaciones afectadas.

- Incrementar la flexibilidad del cuerpo en general y de las articulaciones afectadas en
particular.

- Aliviar el dolor.

- Preservar el hueso y el cartilago articular.

- Mejorar el estado de animo y la autoestima.

En general, se recomienda reducir la actividad y evitar el ejercicio fisico durante los periodos de
intensa actividad inflamatoria, mientras que, por el contrario, se indica reiniciarlo e incrementarlo

cuando los sintomas son menos acusados y en los periodos de remision.

Conviene evitar los ejercicios fisicos y las actividades deportivas que conllevan la realizacion de
esfuerzos intensos y mantenidos. En cambio, los ejercicios aerébicos, como los que representan la
marcha, ir en bicicleta y nadar, practicados con moderacién, durante un minimo de unos 30 minutos y
tres veces a la semana, figuran entre los mas recomendados. También suele resultar conveniente
realizar ciertos tipos de ejercicios especificos para las articulaciones afectadas, asi como los ejercicios

isométricos y dinamicos. (Coordinadora Nacional de Artritis)

Estudios recientes han demostrado que los programas de ejercicio que incluyen una variedad de
actividades (ejercicios aerdbicos, de resistencia y flexibilidad), son eficaces para reducir

significativamente el dolor en AR. Las mejoras en el dolor pueden ser inmediatas al ejercicio, pero los
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beneficios son todavia mas notables después de un seguimiento a largo plazo. Cuando se realiza con

regularidad, el ejercicio aerdbico puede ser tan eficaz como los AINES para reducir el dolor.

Del mismo modo que con el dolor, un programa de actividad fisica que incluye ejercicios aerébicos,
de fortalecimiento y flexibilidad mejorard significativamente la funcion fisica. Varias terapias de
movimiento como el Tai Chi y el yoga mejoran la fuerza, el equilibrio y la movilidad, asi como
atentan la ansiedad y la depresion, lo que a su vez produce mejoras en la funcién fisica de los
pacientes con AR. El entrenamiento de resistencia de moderada a alta intensidad mejora la funcién
fisica con poco riesgo de exacerbar el dolor u otros efectos adversos, siempre que los pacientes sigan

un plan de actividad regular con progresion lenta (34).

Un estudio demostré que la frecuencia de la actividad fisica tenia un mayor efecto sobre la
inflamacion sistémica que el volumen de actividad. Realizar > 30 min / dia de actividad fisica de
intensidad moderada a vigorosa fue un mayor predictor de la inflamacién sistémica que la
acumulacién semanal total de esta actividad. Esto sugiere que la regularidad de la actividad fisica
durante toda la semana puede ser particularmente importante en la regulacién de la inflamacién
sistémica, se obtienen menores niveles de PCR, ademas también puede tener implicaciones para la
prevencion de lesiones (35). Se ha mostrado que después de 8 meses de ejercicio acuatico dos veces
por semana, los perfiles inflamatorios mejoraron en los pacientes con enfermedad reumatica,
disminuyo la liberacion de FNTa y de citoquinas pro-inflamatorias como IL-6 e IL-10, asi como los
niveles circulantes de PCR. Estos resultados apoyan la importancia de la realizacién de actividad
fisica diaria (34).

En una revision sistematica se concluye que la realizacién de ejercicios aerdbicos disminuye el
numero de articulaciones con dolor e inflamacién, mejora el resultado en el indice articular de Ritchie
y la evaluacién global de dolor. El entrenamiento de fuerza proporciona mejoras significativas en la
extension de la rodilla, flexién y extension del tronco y en la fuerza de agarre, se han observado
también mejoras en la duracion de la rigidez matutina, actividad de la enfermedad, en la capacidad

funcional y en la evaluacion global de dolor.

La combinacién entre ambos tipos de actividad fisica, aerdbica y de fuerza producen mejoras en la
capacidad funcional de los pacientes, junto con una mayor capacidad a la hora de realizar
movimientos, mejorias en la capacidad aerébica y en la fuerza muscular, en el nimero de
articulaciones con dolor e inflamacién y en el dolor durante la noche (36). En otro metaanalisis, el
entrenamiento de resistencia realizado durante treinta minutos dos o tres veces a la semana durante 5
a 24 semanas produjo disminuciones en la discapacidad funcional, en la ESR y en el ndmero de

articulaciones dolorosas y con inflamacion (37).
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Varios estudios encontraron que dos sesiones de yoga a la semana durante 6 semanas mejoraron

significativamente la puntuacion HAQ (capacidad funcional) y la evaluacion global de dolor.

Los trastornos del suefio y la fatiga son sintomas comunes para las personas con dolor cronico, el mal
suefio exacerba el dolor, la rigidez, la fatiga y el déficit de atencion, la depresion y la ansiedad también

son comunes en estos pacientes.

La realizacion de actividades como Tai Chi y Yoga mejoran significativamente la calidad del suefio en
pacientes con enfermedad reumatica. Por otro lado, se ha demostrado que pacientes con enfermedad
reumatica aumentaron la préactica de actividad fisica los dias que siguieron a una noche con mayor
calidad del suefio. El yoga también se recomienda en pacientes con AR, ya que se han observado

mejorias en la autoestima de los pacientes que lo practican.

La baja fuerza muscular, un signo de inactividad, se ha asociado con depresion, ansiedad y reduccion
de la calidad de vida. Un metaanalisis reciente mostr6 un vinculo entre la actividad fisica y los
sintomas mejorados de depresidn. En otro estudio reciente con pacientes con enfermedad reumatica,
los que realizaron actividad fisica para el manejo del dolor también tuvieron significativamente menos
depresion que los pacientes que no la realizaron. Una amplia variedad de actividades parece mejorar la
depresién, incluyendo ejercicio aerobico, fortalecimiento muscular y terapias de movimiento. En
conclusién, moverse mas puede ser un buen tratamiento para inclinar la balanza hacia un estado de
animo positivo en pacientes con AR. Por otro lado, la realizacion de ejercicio aerébico de forma

regular también se ha asociado con una disminucion de la fatiga (34) (37).

Por altimo, se encuentra que la aterosclerosis acelerada es una caracteristica concomitante de la AR, y
gue comienza con una disfuncién endotelial. A su vez, la actividad fisica puede influir en la
disminucion del riesgo cardiovascular, mas especificamente en el desarrollo de aterosclerosis. Los
efectos de la actividad fisica pueden estar mediados por una variedad de factores que incluyen un
aumento del flujo sanguineo, mejoras en los mecanismos antioxidantes y una actividad mejorada de la
enzima endotelial 6xido nitrico sintasa. En estudios recientes, un programa que incluia tres sesiones
semanales de ejercicio aer6bico y entrenamiento de resistencia, se asocié con una mejor funcion
endotelial. En cuanto a la funcion cardiaca, la actividad fisica se asocia con la mejora de la funcion
autonémica cardiaca; con un programa de entrenamiento se observaron mejoras en la frecuencia
cardiaca (37).

En cuanto a la salud 6sea, la AR se caracteriza por una inflamacion crénica responsable tanto del dafio
articular como de la osteoporosis sistémica. La actividad fisica puede tener efectos beneficiosos sobre
las articulaciones pequefias y efectos deletéreos en las articulaciones que soportan mucho peso,

especialmente aquellas que ya exhiben lesiones reumatoides en ejercicios de alta intensidad (37), por
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lo que es importante la realizacién de actividades adaptadas a cada paciente con la supervision de un

profesional.

Por el contrario, la inactividad fisica en pacientes con AR ha dado como resultado un aumento de la
actividad de la enfermedad, evaluada por el cuestionario DAS28, y provocando un aumento del dolor,
fatiga, aumento en el nimero de comorbilidades asociadas, y una reduccién de la capacidad aerdbica,

la funcion fisica y la autosuficiencia.

Metsios y cols. demostraron que los pacientes con AR fisicamente inactivos tienen mayores tasas de
riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV), debido principalmente a una mayor presion arterial
sistdlica asi como un perfil lipidico empeorado, en comparacion con los pacientes fisicamente activos.
Recientemente se ha demostrado que la inactividad fisica en esta enfermedad esta asociada con
marcadores musculares proinflamatorios incrementados, es decir, IL-1p e IL-6 (38).

1.5 Composicién corporal y artritis reumatoide

Otro de los motivos por los que es necesario cuidar la alimentacion y realizar actividad fisica en
pacientes con AR, es para conseguir una composicion adecuada que ayude a mitigar los sintomas de la
enfermedad.

Se estima que hasta dos tercios de los pacientes con AR estan afectados por la pérdida de masa 6sea y
masa celular corporal, la llamada caquexia reumatoide. La activacion del sistema inmune es un
proceso que consume mucha energia, induciendo un estado hipermetabdlico y catabdlico, que conlleva
un mayor gasto energético en reposo, y que parece estar directamente correlacionado con la

produccion de citoquinas.

En la mayoria de los pacientes caquécticos por AR, especialmente si la ingesta dietética es normal, el
peso corporal total no se reduce y la pérdida de musculo es parcialmente compensada por un aumento
de grasa corporal. Por lo tanto, siendo el peso corporal igual, la cantidad relativa de masa magra es
menor y la de grasa corporal es mas alta en pacientes con AR frente a personas sanas. Debido a ello,
en los pacientes con AR, la presencia de sobrepeso debe considerarse con un IMC igual o0 mayor a 23,

y la obesidad con valores de IMC iguales o mayores a 28 (39).

Se ha encontrado una asociacion directa entre la produccion de citoquinas y la caquexia reumatoide,
concretamente, la pérdida de masa dsea y masa celular corporal se correlacion6 con la produccion de
TNFa. En un estudio con pacientes con AR que sufrieron caquexia se asocio significativamente con
los niveles séricos de PCR y la actividad de la enfermedad. Sin embargo, otros trabajos mas recientes,

no han podido confirmar la asociacion entre la inflamacion y la composicion corporal en la AR (39).
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Stavropulos-Kalingliou y colaboradores encontraron que una baja actividad fisica era predictor de alta

grasa corporal y alto IMC.

En cuanto la relacién entre composicién corporal en pacientes con AR y riesgo cardiovascular, los
estudios muestran resultados contradictorios, en un estudio se asoci6 mayor porcentaje de grasa
visceral en pacientes con AR, lo que a su vez conllevo a un mayor riesgo de glucemia alta en ayunas y
sindrome metabdlico. Por el contrario, en otro estudio la adiposidad visceral se asoci con resistencia
a la insulina, pero no fue més prevalente en pacientes con AR. En otro estudio se mostré que pacientes
con AR y caquexia tenian mayores concentraciones de colesterol total y colesterol LDL, mayor
frecuencia de hipertension y sindrome metabolico que los pacientes que no padecian caquexia.

Por otro lado, estos cambios en la composicion corporal ocasionados en pacientes con AR promueven

una disminucidn en la capacidad funcional de las articulaciones en las extremidades inferiores (39).

De todo ello, procede la importancia de prevenir la pérdida de masa muscular y el aumento de masa

magra a través de la alimentacién y la actividad fisica en pacientes con AR.

Los objetivos que se plantean en el tratamiento de las enfermedades reumaticas incluyen el control de
los sintomas y alteraciones corporales que desencadena la enfermedad, la conservacion o mejora de la
capacidad funcional y el mantenimiento de la calidad de vida. Las armas terapéuticas para conseguirlo
no sélo incluyen los medicamentos; como ya se ha ido exponiendo anteriormente, el tipo de
alimentacion, el nivel de actividad fisica, o el estado animico entre otros factores, influyen en la
actividad de la enfermedad, por lo que la terapia fisica, el apoyo psicolégico y el apoyo nutricional son
igualmente necesarios. En definitiva, el abordaje de las dolencias reumaticas requiere de un equipo

multidisciplinar de profesionales de diferentes areas.

En el presente estudio participan pacientes con AR que pertenecen a la Asociacion para la
Rehabilitacion Permanente de Enfermedades Reumaticas (ARPER), un ejemplo de trabajo
multidisciplinar. Se trata de una asociacion sin animo de lucro que cuenta con 4 disciplinas:
psicologia, nutricion, preparacion fisica y fisioterapia. Los profesionales de cada area realizan un

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

El reducido nimero de estudios y con conclusiones contradictorias que relacionan la alimentacién con
las enfermedades reumaticas ha incitado a investigar mas sobre el tema. Por consiguiente, el presente
trabajo pretende evaluar la dieta en pacientes con artritis reumatoide, y proponer una dieta
antiinflamatoria a través del consejo nutricional, evaluando tanto la adherencia a la misma, como sus
efectos antiinflamatorios sobre la sintomatologia del paciente, y la posible mejoria en calidad de vida

global.
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La mayoria de tratamientos farmacolégicos utilizados para tratar la Artritis reumatoide se basan en el
blogueo o la disminucién de la actividad de ciertas dianas con actividad inflamatoria en nuestro
cuerpo. Siguiendo esta similitud, el tratamiento dietético utilizado potenciara el consumo de alimentos

con actividad antiinflamatoira y reduciré aquellos proinflamatorios.

Para el desarrollo de dicho proyecto, se va a seguir un disefio empirico de n=1, de linea base mdaltiple,
en el que se controlaran de forma precisa y estricta las distintas variables de un nimero concreto y
reducido de pacientes. Este estudio se enmarca dentro de una tesis doctoral externa, formando parte de

la misma y sirviendo de apoyo para ésta.
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2. Objetivos

1. El objetivo principal es aplicar una dieta antiinflamatoria teniendo en cuenta las
caracteristicas, necesidades y gustos personales del paciente, en la que se combinan una serie
de alimentos con actividad antiinflamatoria segun un patrén de alimentacion Mediterréneo,
junto con la limitacion de alimentos proinflamatorios.

2. Controlar la adherencia a la dieta propuesta mediante diversos cuestionarios, e interviniendo si
ésta no es la adecuada.

3. Evaluar el efecto de la dieta propuesta sobre la sintomatologia de la enfermedad y la posible
mejora en la calidad de vida.

4. Monitorizar el efecto del tratamiento sobre la composicion corporal mediante distintas
mediciones antropométricas.

5. Disminuir la necesidad de recurrir al tratamiento farmacoldgico a demanda o de rescate para

paliar los sintomas de la enfermedad.

3. Material y métodos

3.1 Participantes

Caracterizacion de la muestra

En este estudio participan 3 pacientes mujeres con edades de 58, 62 y 78, diagnosticadas de artritis
reumatoide e incluidas en el programa de rehabilitacion permanente de enfermedades reumaticas
(ARPER), dos de ellas pertenecientes al grupo de rehabilitacién de Huesca y una perteneciente al

grupo de rehabilitacion de Zaragoza.

La asociacién ARPER se dedica a ayudar a las personas afectadas por patologias reumaticas en su
proceso de rehabilitacion. Todo ello es posible gracias a la implicacién de un equipo de profesionales
de cuatro disciplinas: fisioterapia, nutricion, psicologia y preparacion fisica. Ademas se cuenta con la
aprobacion y colaboracién de los médicos reumatdlogos de las personas que participan en el

programa, junto con un valioso grupo de asesores y colaboradores (40).

El programa de rehabilitacion es similar al programa de entrenamiento de un deportista. En este
programa se aprenden y entrenan las técnicas y habilidades implicadas en la rehabilitacion de las

enfermedades reumaticas:

- Movilidad articular y control postural
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- Actividad fisica de tipo aerdbico

- Tonificacion y equilibrio

- Alimentacion e hidratacion

- Habilidades psicolégicas: manejo del dolor, autorregulacion emocional, manejo de las

alteraciones del suefio, etc.

3.2 Instrumentos

- Recordatorios 24 horas (anexo 1): entrevista personal en la que el profesional pregunta al
individuo por la cantidad de alimentos y bebidas ingeridas a lo largo del dia anterior, la forma
de preparacidon de estos alimentos, los horarios y lugares de la ingesta. Utilizado con el fin de

conocer los habitos alimentarios de las pacientes.

- Cuestionario de adherencia a la dieta mediterrdnea (MEDAS-14) (anexo 2): cuestionario
de 14 items validado en el estudio Predimed para evaluar la adherencia mediterranea. Cada
item tiene una puntuacién de 0 a 1, por lo que se puede obtener una puntuacion total entre 0 a
14. Para valorar una adherencia adecuada a la dieta mediterranea por el paciente, la
puntuacion obtenida tiene que ser de > 9 puntos, por el contrario, una mala adherencia la

indica una puntuacion de < 9 puntos (41).

- Clinical Disease Activity Index (CDAI) (anexo 3): cuestionario que evalua la actividad de la
enfermedad teniendo en cuenta el nimero de articulaciones con dolor e inflamacion, la
evaluacion global de la actividad de la enfermedad por parte del paciente y la evaluacion
global de la actividad de la enfermedad por parte del profesional, ambas valoradas con una
puntuacion entre 0 a 10. Segun el ndmero de articulaciones obtenidas con dolor de
inflamaciéon y la puntuacion de actividad de enfermedad valorada por el paciente y el
profesional, se obtiene un determinado valor, a partir del cual se interpreta la actividad de la
enfermedad. Valores entre 0,0 a 2,8 indican remision de la enfermedad, valores entre 2,9 a
10,0 indican baja actividad de la enfermedad, cuando se obtiene una puntuacion entre 10,1 a
22,0 la actividad de la enfermedad es moderada y la obtencién de valores entre 22,1 a 76

indican alta actividad de la enfermedad (42).

- Health Assessment Questionnaire (HAQ) (anexo 4): Cuestionario de 20 items que evalla el
grado de dificultad fisica percibida por los pacientes para realizar 20 actividades de la vida
diaria, agrupadas en 8 areas: a) vestirse y asearse, b) levantarse, ¢) comer, d) caminar/pasear,

e) higiene personal, ) alcanzar, g) presion y h) otras actividades. Cada item se punttia de 0 a 3
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segun la siguiente escala: 0 = sin dificultad, 1 = con alguna dificultad, 2 = con mucha
dificultad, 3 = incapaz de hacerlo. La puntuacion final del HAQ es una media de las 8 areas,
por lo que su recorrido varia entre 0 (no discapacidad) y 3 (maxima discapacidad).

El cuestionario tiene, ademas, varias preguntas correctoras, divididas en dos grupos que
evallan la necesidad de la ayuda de otra persona o de utilizar utensilios o ayudas técnicas para
realizar las actividades descritas en los 20 items (43).

- EuroQol-5D (anexo 5): Es una medida estandarizada de estado de salud. Se compone por dos
partes, el sistema descriptivo EQ-5D y la escala visual andloga EQ VAS. El sistema
descriptivo EQ-5D-3L contempla 5 dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar, ansiedad/depresion. Cada dimensidn tiene 3 niveles: sin problemas,
algunos problemas, problemas extremos. El paciente indica su estado de salud marcando la
casilla con la declaracién mas apropiada en cada una de las 5 dimensiones, por ejemplo, el
resultado 11111 indica que no hay ningin problema en ninguna de las 5 dimensiones,
mientras que el resultado 11223 indicaria que no hay problemas con la movilidad y el
autocuidado, algunos problemas con la realizacién de actividades habituales, dolor moderado
0 malestar y mucha ansiedad o depresion.

El EQ VAS registra la autoevaluacion de la salud del paciente en una escala visual anal6gica
vertical de 0 a 100 en la que los puntos de los extremos estan etiquetados como "el mejor

estado de salud imaginable" y "el peor estado de salud imaginable" (44).

- EVA Dolor: Escala numérica de 0 a 10 utilizada para evaluar la percepcién de dolor con
respecto a la artritis por parte de las pacientes. En ocasiones es dificil dar una puntuacion al

dolor, debido a que no se siente con la misma intensidad durante todo el tiempo.

- Escala dicotémica (Si-No) para conocer si las pacientes han tomado medicacion a demanda a

lo largo de las semanas.

- Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ): Utilizado para conocer el nivel de
actividad fisica de las pacientes averiguando el nimero de veces y tiempo empleado en la
realizacion de actividades intensas, moderadas, el tiempo dedicado a caminar a lo largo de la

semana y las horas al dia que pasa sentada.
- Bascula Tanita BC-545N: utilizada para conocer datos de composicion corporal de las

pacientes mediante impedancia bioeléctrica. Indica los valores de la composicion corporal

para 5 segmentos del cuerpo a través de 4 electrodos: brazos, piernas y tronco. Proporciona
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los datos de: peso, IMC, % de grasa corporal, % de agua total del cuerpo, masa muscular,

complexiodn fisica, masa 6sea, metabolismo basal, edad metabdlica y nivel de grasa visceral.

- Planilla (anexo 6) adaptada a las caracteristicas de cada paciente: se trata de una planilla
personalizada elaborada por el nutricionista para cada paciente siguiendo el patron de
alimentacion mediterraneo. La planilla prioriza el consumo de alimentos de origen vegetal
(hortalizas, verduras, frutas, frutos secos, legumbres, etc.) sobre el de alimentos de origen
animal, y el consumo de pescado sobre el de carne, sobre todo el de pescado azul, limita el
consumo de embutidos, azlcares libres y productos procesados y ultraprocesados, y determina
la utilizacion del aceite de oliva como principal grasa de adicion.

- Lista de alimentos clasificados en base a su potencial inflamatorio. Con esta lista se pretende
que las pacientes elijan de forma diaria alimentos antiinflamatorios y eliminen o limiten al
maximo posible los proinflamatorios. La intervencion dietética se basa en la combinacion de

la planilla con la lista de alimentos.

3.3 Procedimiento

Se realizé una evaluacion inicial individualizada a todas las pacientes al comienzo del estudio. Dichas
evaluaciones se realizaron al principio o al final de las sesiones del programa de rehabilitacion. En
estas evaluaciones se recogié informacion general de las participantes: edad, su tratamiento
farmacoldgico, otras patologias, etc. Se realizaron los recuerdos 24h de 3 dias diferentes, el
cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea, el CDAI, el cuestionario HAQ, el EuroQol-5D, el
IPAQ y el EVA Dolor se pregunté por la toma de medicacion a demanda, y se recogieron las medidas

gue da la Tanita: peso, IMC, % de grasa corporal, masa muscular, etc.

La evaluacidn inicial con las dos pacientes del grupo de rehabilitacion de Huesca fue el dia 8 de Marzo

y el dia 5 de Mayo con la paciente del grupo de Zaragoza.

Todos los datos recogidos permiten obtener informacion acerca de la capacidad funcional de las
pacientes, el grado de actividad de la enfermedad, el estilo de alimentacién, y el estado animico, entre

otras variables.

Con la informacién obtenida de los recuerdos 24 horas, las medidas antropométricas y el nivel de
actividad fisica, se realiz6 la planilla personalizada para las pacientes, junto con la planilla se incluye a
la que se afiadid la lista de alimentos clasificados en base a su actividad pro o antiinflamatoria.

También se incluyeron una serie de indicaciones como, *° consumo de carne roja como maximo una
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vez/semana’’, ‘’consumo de carnes procesadas como maximo una vez/ semana’’, “’evitar el consumo

de azlcar de mesa, cereales de desayuno azucarados, galletas, etc.”

Se llevé un seguimiento con frecuencia semanal en el cual, se realizo el cuestionario de adherencia a la
dieta mediterranea, junto con los otros realizados en la evaluacion inicial, excepto el cuestionario
CDAI y los recuerdos 24h, que se realizaron mensualmente. El objetivo de la evaluacion exhaustiva y
continuada fue monitorizar con precision las variables a lo largo de una enfermedad que puede cursar
con brotes, evitando asi posibles sesgos en las mediciones distanciadas. De este modo se controld de
forma objetiva los cambios producidos en la funcion fisica, la percepcion de dolor y la salud global
por parte del paciente, se evaluaron también los cambios en la administracion de medicacion, y
mediante el cuestionario CDAI se valor6 los cambios en la actividad de la enfermedad. Cuando no ha
sido posible la asistencia de las pacientes a las sesiones, los cuestionarios han sido realizados via
telefonica.

En el caso de que la adherencia a la dieta no fuera la esperada, el nutricionista tratd de averiguar los
motivos y asesorar al paciente para reforzar su cumplimiento. El asesoramiento nutricional se llevd a
cabo semanalmente durante las sesiones de rehabilitacion, en el momento en el que se realizaban los
cuestionarios. Se dedicé un tiempo donde las pacientes expresaron las dificultades encontradas cuando
no lograron seguir una determinada pauta durante la semana y realizaron consultas al nutricionista,
pudiéndose realizar también mediante contacto telefénico en caso de no haber sido posible durante la
sesion. Otra forma de controlar la adherencia a la dieta fue pedir ocasionalmente a las pacientes que
enviasen fotografias de las comidas realizadas durante el dia, lo que ayudd a conseguir una mayor

adherencia.

Antes de cada sesion se anotaron también los valores resultantes de la bioimpedancia, para controlar la

evolucion de la composicion corporal a lo largo de la intervencion.

El ultimo dia de evaluacion continuada presencial durante las sesiones se realizé el 28 de Junio en el
grupo de Huesca y el 30 de Junio en el grupo de Zaragoza, con la posibilidad de contactar via

telefonica con las pacientes durante el verano.

Para finalizar, se les pide a las pacientes que rellenen un cuestionario 24 horas de tres dias para
corroborar que ha habido cambios en su alimentacion y/o se han continuado con las pautas indicadas

al comienzo del estudio.
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4. Resultados

Todos los datos recogidos en las evaluaciones han sido tabulados en Excel con el fin de poder ser
analizados posteriormente. A cada paciente se le ha asignado un numero; las pacientes del grupo de

Huesca 1-Ay 2-A, y 3-A para la paciente del grupo de Zaragoza.

4.1 Adherencia a la Dieta Mediterranea

Con respecto a los resultados obtenidos en el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea, cabe
destacar que no se partia de una base alejada de un patron de alimentacion mediterrdneo. Este hecho se
debe al asesoramiento nutricional ofrecido a las pacientes durante las sesiones de rehabilitacion
anteriores al estudio. Lo que conllevo que al inicio de la intervencion todas las pacientes obtuvieran 9
0 mas puntos en el cuestionario, puntuacion que representa una buena adherencia a la dieta
mediterranea. A lo largo de la intervencion ha habido altibajos, pero la tendencia ha sido ascendente,
obteniendo cuestionarios valorados por encima de los 10 puntos. Concretamente, se ha conseguido que
las pacientes aumentasen el consumo de frutos secos y pescado azul, se ha disminuido el consumo de
productos azucarados, a excepcién de un caso en el que no se consigui6é disminuir el consumo de
reposteria a menos de 2 veces/semanas. Lo mas complicado ha sido aumentar el consumo de
legumbres a 3 0 mas veces/semana, lograndose en pocas ocasiones. EI consumo de frutas, verduras y
hortalizas ha sido alto en todas las pacientes, mientras que el consumo de carne disminuy6 de forma
general en todas ellas, sobre todo el de carne roja. La principal fuente de grasa para cocinar desde el

principio ha sido el aceite de oliva.

Debido a la baja especificidad que presenta el test, al tratarse de un método de cribado, los cambios
producidos a través de la lista de alimentos antiinflamatorios/inflamatorios no quedan representados
con estas graficas. Unicamente nos sirve como una valoracion del balance global de la dieta, y de la

adherencia al patron mediterraneo en base a grupos de alimentos.

A continuacion se muestran las graficas con las puntuaciones de los cuestionarios obtenidas a lo largo

del estudio. Cada punto representa los resultados obtenidos cada semana durante las evaluaciones.
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4.2 Capacidad Funcional: HAQ

La capacidad funcional de las pacientes se ha evaluado mediante el cuestionario HAQ. La puntuacién
del HAQ puede oscilar entre 0 (no incapacidad) y 3 (méaxima incapacidad). Cada punto representa los

diferentes resultados obtenidos cada semana durante las evaluaciones.
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Figura 4. Puntuacidn cuestionario HAQ paciente 1-A

Se ha observado una gran mejoria en la capacidad funcional de la paciente 1-A. En el primer
cuestionario realizado se obtuvo una puntuacion de 1,375, momento en el que la paciente presentaba
algunas dificultades para realizar 7 de las 20 actividades (vestirse, acostarse y levantarse de la cama,
cortar un filete de carne, servirse la bebida, abrir tarros que habian sido abierto previamente, abrir y
cerrar grifos y hacer tareas de la casa) y 2 actividades de las 20 las realizaba con mucha dificultad
(abrir un carton de leche nuevo, coger cosas colocadas por encima de su cabeza, por ejemplo en un
armario). Al mes de la intervencion, la puntuacion del cuestionario fue de 0,25, correspondiendo con
que 2 de las 20 actividades las realizaba con alguna dificultad (abrir tarros cerrados previamente
abiertos y abrir y cerrar grifos). EI mes posterior la puntuacién del cuestionario fue de O,
manteniéndose asi durante tres semanas. Sin embargo, al tercer mes del estudio la paciente comienza a
tener algunas dificultades para realizar las tareas de la casa y para caminar; la puntuacion del HAQ fue
de 0,25. Las dificultades para caminar continuaron durante las 3 semanas posteriores. Al comienzo del
estudio la paciente necesitaba ayuda para realizar las tareas de la casa, para abrir y cerrar cosas y

utilizaba el abridor de tarros, después de aproximadamente un mes de estudio comenzd a no necesitar
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ayuda para abrir y cerrar cosas, ni para realizar las tareas del hogar, y a utilizar el abridor para tarros
ocasionalmente. En la Figura 4 se puede observar la progresion positiva hasta la semana doce, en la
que la paciente refiere un dolor en los dedos de los pies que le hacen caminar con dificultad. Dicho
dolor se mantiene hasta las Ultimas semanas, pero sin alcanzar la dificultad fisica notificada al

comienzo del estudio.
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Figura 5. Puntuacidn cuestionario HAQ paciente 2-A

Con respecto a la paciente 2-A, la mejoria no ha sido tan evidente como el caso anterior, pero la
tendencia también ha sido positiva. A pesar de que en la octava semana se observa una puntuacion
mas alta en la gréfica, seis semanas después se empieza a observar una mejoria mas notoria que en
semanas anteriores. Este empeoramiento, fue debido a la realizacion de una operacion en la paciente,
gue incrementd los problemas para caminar y realizar actividades cotidianas, especialmente durante
esa semana. En la evaluacién inicial la paciente obtiene una puntuacion de 0,75 en el cuestionario
HAQ, correspondiéndose con algunas dificultades para realizar 4 de las 20 actividades (abrir un carton
de leche nuevo, caminar, abrir tarros previamente abiertos y abrir y cerrar grifos) y subir escalones con
mucha dificultad. Después de un mes de intervencion, la puntuaciéon del cuestionario fue de 0,62,
coincidiendo con que la paciente tiene algunas dificultades para realizar 5 actividades (abrir un cartén
de leche nuevo, caminar, subir escalones, abrir tarros previamente abiertos y abrir y cerrar grifos), y
manteniéndose mas 0 menos constante hasta la octava semana del estudio, en la que se obtuvo una
puntuacion de 1,12. En esta semana la paciente presentd alguna dificultad para realizar 4 actividades
(abrir un carton de leche nuevo, abrir tarros cerrados previamente abiertos, abrir y cerrar grifos, hacer
recados y compras y hacer tareas de casa), y 3 actividades obtuvieron una puntuacién de “mucha
dificultad” (caminar, subir escalones, hacer recados y compras). A final del tercer mes del estudio las

puntuaciones del cuestionario comenzaron a descender hasta 0,5, donde se presentd Unicamente

26



Evaluacion de una dieta antiinflamatoria en pacientes con artritis reumatoide

“alguna dificultad” a la hora de realizar 4 de las 20 actividades (abrir un cartén de leche nuevo,
caminar, subir escalones, abrir tarros cerrados previamente abiertos). Desde el comienzo del estudio

hasta el final, la paciente soli6 utilizar el abridor de tarros, y necesito ayuda para abrir y cerrar cosas.
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Figura 6. Puntuacién cuestionario HAQ paciente 3-A

A pesar de que la intervencion con la paciente 3-A no ha sido tan prolongada, se ha observado una
evolucion muy positiva con respecto al grado de discapacidad de la paciente. Al inicio de la
intervencion se obtuvo una puntuacion de 1,625 en el cuestionario HAQ; momento en el que la
paciente referia “alguna dificultad” para realizar 11 de las 20 actividades (vestirse, levantarse de una
silla sin brazos, acostarse y levantarse de la cama, abrir un cartdn de leche nuevo, servirse bebida,
subir escalones, sentarse y levantarse del retrete, abrir y cerrar grifos, hacer los recados y las compras,
entrar y salir de un coche y hacer las tareas de la casa), y 1 de las actividades la realizaba con “mucha
dificultad” (agacharse y recoger ropa del suelo). Al mes de intervencion, la puntuacion disminuyo
hasta 0,375, coincidiendo con que la paciente present6 “algunas dificultades™ a la hora de realizar 3
actividades (subir escalones, agacharse y recoger ropa del suelo, hacer recados y compras). A partir de
ese momento la puntuacion comienza a bajar hasta llegar a 0 en el Ultimo cuestionario realizado,
cuando la paciente asegur6 tener una mayor capacidad a la hora de realizar todo tipo de actividades
cotidianas. Al comienzo del estudio necesitaba ayuda para levantarse del sof, realizar recados y tareas
de la casa, y para alcanzar cosas colocadas en estanterias o0 armarios. La paciente confiesa haber ido
progresando hacia una mejoria, incluso en la Gltima entrevista asegura realizar por si sola las tareas del

hogar.
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4.3 Calidad de vida: EuroQol-5D

Para evaluar la calidad de vida de las pacientes se utilizé el EuroQol-5D. Una herramienta que permite
cuantificar el estado de salud dividiéndolo en dimensiones fisicas, psicolégicas y sociales. Este

cuestionario se divide a su vez en dos partes, el EuroQol-5D-3L y el EQ VAS.

Dimensiones Ev. S1(S2|S3|S4|S5(S6]|S7|S8|S9([S.10|S.11(S.12]|S.13(S.1
inicial

Movilidad 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2

Cuidado personal 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Actividades 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

418S.15

cotidianas

Dolor/malestar 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
Ansiedad/depresion 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1

Tabla 1. Resultados EQ-5D-3L paciente 1-A

En la tabla 1 se muestran los resultados obtenidos de la paciente 1-A en el EQ-5D-3L. Los datos
representados corresponden a las valoraciones semanales. En la evaluacién inicial, la paciente
presentaba algunos problemas para caminar, que se corrigieron a partir de la tercera semana, y se
mantuvieron estables hasta el tercer mes, cuando volvieron a aparecer. A la hora de realizar
actividades cotidianas solo refirié tener algunos problemas en la evaluacién inicial. En cuanto a dolor
o malestar, la paciente notifico moderado dolor en la evaluacion inicial, que se mantuvo durante las 5
semanas siguientes; posteriormente comenz6 a disminuir. El dolor referido se localizdé en brazos,
manos y el dedo mefiique del pie izquierdo. A partir de la semana doce comenzé de nuevo el dolor en
los dedos de los pies, coincidiendo con los problemas para caminar. La paciente se sintio
moderadamente ansiosa o deprimida cuando no cesaba el dolor en los pies.
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Figura 7. EQ VAS paciente 1-A

En el EQ VAS se valora el estado de salud global percibido por las pacientes. En este caso la

evolucion con el tiempo ha sido positiva, como puede observarse en la figura 7. A partir de la primera

semana de intervencion la paciente ha percibido un mejor estado de salud, alcanzando su punto algido

a los dos meses de seguir con el estilo de alimentacion propuesto.

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Movilidad
Cuidado personal

Actividades

cotidianas

Dolor/malestar

-7

Ansiedad/depresion

2

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2
1 1

Tabla 2. Resultados EQ-5D-3L paciente 2-A

En el caso de la paciente 2-A, no se han conseguido mejoras en cuanto a la capacidad de caminar,

manteniendo algunos problemas durante toda la intervencion. Para realizar actividades cotidianas no

tiene problemas salvo en una ocasion. Con respecto al dolor y malestar lo ha mantenido constante

durante todo el tiempo, normalmente de forma moderada, salvo al principio que el dolor era
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notablemente mayor, siempre en los pies. La paciente no se sintié ansiosa o deprimida en ninguna de
las evaluaciones.

Estado salud

.\""\'\’\’\’\’\’\’\'\'\’\'\’\'\'\’\’\
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Figura 8. EQ VAS paciente 2-A

En la grafica 8 se muestran los resultados del EQ VAS para la paciente 2-A. La percepcion del estado

de salud por parte de la paciente ha sido positiva durante todo el trabajo, con tendencia a la mejora,

salvo en una ocasion que coindice con mayor percepcion de dolor en relacion con la artritis.

Dimensiones Evaluacion |S.1 [S2 |S3 |[S4 |S5 [S6 [S.7 |S.8
inicial

N e

Cuidado personal

el L L]

Dolor/malestar

e |

Tabla 3. Resultados EQ-5D-3L paciente 3-A

La paciente 3-A mejoro la movilidad desde la evaluacion inicial. A partir de la primera semana dejo
de tener problemas para caminar y se mantuvo hasta el final. Notificé algunos problemas para realizar
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actividades cotidianas el dia de la primera entrevista, que ya no volvié a presentar a lo largo del
estudio. Al comienzo de la intervencion la paciente presentaba moderado dolor o malestar, que
desaparecid las tres semanas siguientes. Aproximadamente un mes después de la evaluacion inicial, la
paciente experimenta un pico de dolor, que se mantiene durante 3 semanas. El dolor se localiza en la
zona izquierda del cuerpo, extendiéndose desde el esterndn, hasta la clavicula, cuello, hombros y
trapecio, y en algunas ocasiones en las mufiecas. En dos de las nueve entrevistas la paciente comenta
sentir ansiedad.

Estado de salud

100
90
80
70 -
60 -
50 -
40 -
30 A
20 ~
10 -

O n T T T T T T T T

Ev. Inicial 19/05/201726/05/201702/06/201709/06/201716/06/201723/06/201730/06/201707/07/2017
05/05/2017

Figura 9. EQ VAS paciente 3-A

Como se puede observar en la gréafica 9, la percepcion de la paciente en cuanto a su estado de salud
global ha ido mejorando a medida que avanzaban las semanas. Solo en una ocasion percibié un estado

de salud peor que en el resto de evaluaciones.
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4.4 EVA Dolor y Medicacion a demanda

Con respecto a la percepcion de dolor en relacion a la artritis por las pacientes se obtuvieron los

resultados que se muestran a continuacion.

Dolor en relacidn a la artritis a lo largo de

la semana
Puntuacion
dolor 8
7 ﬂ
6
5
4
3
2
1
0 ' ' ' ' Semanas
0 5 10 15 20

Figura 10. Puntuacion dolor y medicacion a demanda paciente 1-A

La figura 10 representa en color azul el dolor percibido por la paciente 1-A cada semana de
evaluacion, en rojo estan representadas las semanas que la paciente tom6 medicacion a demanda. A
partir de la quinta semana después del comienzo de la intervencion se observa una gran mejoria en
cuanto al dolor percibido por la paciente, que se mantiene durante seis semanas consecutivas. A
continuacion de ello, la puntuacién de dolor aumentd considerablemente, prolongandose hasta el
altimo dia de evaluacion. La toma de medicacién a demanda coindice principalmente con las semanas
de mayor percepcion de dolor. En el caso de esta paciente cabe destacar que, aproximadamente tras un

mes de intervencion la médica reumato6loga le retir6 la medicacion para la artritis.
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Dolor en relacidn a la artritis a lo largo de la

semana
Puntuacién 9 I
dolor 8 8
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Figura 11. Puntuacion dolor y medicacidon a demanda paciente 2-A

Con respecto a la evaluacion inicial se han encontrado mejoras en el dolor percibido por la paciente 2-
A. Salvo en la cuarta semana que notific6 mas dolor, de forma general el dolor ha ido disminuyendo
con respecto al inicio. Durante ocho semanas la puntuacién se mantuvo entre 5y 2. No obstante, la
paciente expresa que le cuesta valorar el dolor percibido, puesto que no es constante a lo largo del dia,
y normalmente no suele desaparecer por completo. Al final del dia es cuando méas dolor siente en los
pies. La toma de medicacién a demanda ha sido mas patente durante las primeras semanas de
intervencidn, y posteriormente en semanas esporadicas cuando la puntuacién de dolor ha sido mayor.

Predominan las semanas sin la toma medicacion a demanda.
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Dolor en relacidn a la artritis a lo largo de la

Puntuacién
dolor
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Figura 12. Puntuacion dolor y medicacién a demanda paciente 1-A

La percepcion de dolor por parte de la paciente 3-A se ha mantenido bastante constante durante el

tiempo de intervencion, con una puntuacion entre 1y 2, aunque si disminuy6 con respecto el primer

dia de evaluacion. La molestia en los hombros y cuello no desaparecen por completo todas las

semanas. La paciente ha tomado medicacion a demanda solo dos dias de la penultima semana de

evaluacidn, por un dolor puntual en la columna. Cabe mencionar que la paciente no toma medicacion

para la artritis desde antes de empezar con el estudio, por indicacion de la médica reumatoéloga.
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4.5 Pesoy composicion corporal

En relacién al peso y a la composicion corporal se obtuvieron los resultados que se muestran a

continuacion.

Pesos:

71,8
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Figura 13. Pesos paciente 1-A Figura 14. Pesos paciente 2-A
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Figura 15. Pesos paciente 3-A

La evolucion del peso de las pacientes ha seguido una tendencia progresiva decreciente. En el caso de

la paciente 1-A el cambio total de peso ha sido de -0,9 kg, sin embargo, y debido a las caracteristicas

propias de la paciente, el mantenimiento de la masa muscular era el objetivo prioritario, mas que la

pérdida de peso. Las dos medidas de peso mas elevadas coinciden con un cambio en la alimentacion

por la implantacién de una protesis dental. Respecto a la paciente 2-A, no se disponen de datos en
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todas las semanas de evaluacion por falta de asistencia presencial, pero el progreso durante las

primeras semanas fue positivo. Después de siete semanas de intervencion se produjo una disminucion

de 0,6kg. La paciente 3-A partia de un peso mas elevado, y por ello, aunque se tratase de la

intervencion mas corta, la pérdida de peso total ha sido la mas notoria. Después de seis semanas de

intervencion se ha reducido el peso en 2,9kg.

Masa magra:
40,5 l 42,6
A 4
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Figura 16. Masa muscular paciente 1-A . .
Figura 17. Masa muscular paciente 2-A
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Figura 18. Masa muscular paciente 3-A

La masa muscular en las pacientes 1-A y 2-A se ha mantenido en torno a los mismos valores durante

todo el estudio. En el caso de la paciente 3-A la masa muscular ha aumentado 2kg con respecto a la

evaluacion inicial, por lo que la pérdida de peso no ha conllevado a la pérdida de masa muscular. En el
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caso de la paciente 3-A no se ha tenido en cuenta la medicion de la evaluacion inicial, puesto que daba
un valor muy dispar con respecto al resto de medidas tomadas en el resto de evaluaciones,

probablemente se produjo un error en el momento de la medicion.

Masa grasa:
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Figura 21. Masa grasa 3-A

No se ha tenido en cuenta la medicion de la paciente 3-A de la evaluacidn inicial, puesto que daba un
valor muy dispar con respecto al resto de medidas tomadas en el resto de evaluaciones, probablemente
se produjo un error en el momento de la medicién. Todas las pacientes han disminuido el porcentaje
de masa grasa. En el caso de la paciente 3-A ha sido de forma mas lineal, mientras que en la paciente
1-A ha habido més altibajos, pero con respecto a la evaluacion inicial, al final del estudio la masa

grasa habia disminuido 1,28%.
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4.6 Actividad de la enfermedad: CDAI

Mensualmente, para evaluar la actividad de la enfermedad se realiz6 el cuestionario CDALI, valores del
indice CDAI entre 0,0 a 2,8 indican remision de la enfermedad, valores entre 2,9 a 10,0 indican baja
actividad de la enfermedad, cuando se obtiene una puntuacion entre 10,1 a 22,0 la actividad de la
enfermedad es moderada y la obtencién de valores entre 22,1 a 76 indican alta actividad de la
enfermedad.

A continuacién se muestran los valores obtenidos de las pacientes.

Variables 35
=@=N2 articulaciones con
30 .S dolor

\ == N¢ articulaciones con
25 inflamacion

\ Ev. Paciente actividad
20 enfermedad

=>&=Ev. Profesional
15 \ actividad enfermedad
\ 5= CDAI

10

Figura 22. indice CDAI paciente 1-A

En el caso de la paciente 1-A, el indice CDAI ha disminuido de forma considerable a lo largo de la
intervencion. Dos meses después a la evaluacion inicial la paciente no tenia dolor en las articulaciones,
y el nimero de articulaciones inflamadas en las Ultimas evaluaciones en comparacion con el comienzo
del estudio ha sido menor. La percepcién de actividad de la enfermedad por parte de la paciente y el
profesional ha ido disminuyendo, aunque aumenta levemente en la evaluacion final con respecto al
mes anterior, esto hace aumentar a su vez el indice CDAI, pero no de forma notable. En la tltima
evaluacion, la puntuacion CDAI indica baja actividad de la enfermedad, mientras que al inicio mostrd

una alta actividad de la enfermedad.
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Variables30
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Figura 23. indice CDAI paciente 2-A

Como se puede observar en la gréafica 23 de la paciente 2-A, con respecto al inicio, la evaluacion
global de la actividad de la enfermedad por parte de la paciente y el profesional ha ido disminuyendo
hasta la tltima evaluacidn, el nimero de articulaciones con dolor se ha mantenido constante y el
numero de articulaciones con inflamacion ha oscilado entre 9y 7 puntos durante todos los meses. La
puntuacion CDAI ha disminuido desde 27 en la evaluacién inicial hasta 16 en la evaluacion final, lo
gue indica que al comienzo del estudio la actividad de la enfermedad era alta, y tras cinco meses de

intervencion se redujo a moderada.

Variables 14
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Figura 24. indice CDAI paciente 3-A
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En el caso de la paciente 3-A, la puntuacion CDAI al comienzo de la intervencion indicé una actividad
moderada de la enfermedad. Los dos meses posteriores a la evaluacion inicial, la percepcion de la
actividad de la enfermedad por parte del paciente y del profesional disminuyd, manteniéndose
invariable hasta el final de la intervencion. Asimismo sucedié con el ndmero de articulaciones con
dolor. Sin embargo, el nimero de articulaciones con inflamacion aument6 ligeramente con respecto al
inicio, pero igualmente la puntuacion CDAI se ha mantenido baja hasta el final, indicando una baja

actividad de la enfermedad.

5. Evaluacion de la actividad inflamatoria de la dieta

Se ha estimado la actividad inflamatoria en la dieta de las pacientes antes de comenzar con el estudio,
utilizando la informacion obtenida en la evaluacion inicial de los recuerdos 24 horas de los tres dias
realizados. Para ello, se ha realizado un célculo orientativo del potencial inflamatorio dando una
puntuacion a cada alimento dependiendo de su actividad proinflamatoria, antiinflamatoria o neutra.
Los alimentos proinflamatorios se puntdan con 1, los antiinflamatorios con -1 y los neutros con 0, se
realiza la suma de todos los puntos y se divide para el nimero de alimentos que aparecen en el dia,
posteriormente se realiza la media de los tres dias para poder hacer una valoracién. Se obtiene una
puntuacion entre -1y 1, siendo lo méas idéneo obtener -1, ya que indica que predominan los alimentos
antiinflamatorios en la dieta, por el contrario, obtener la puntuacion 1, indicaria una alimentacion
proinflamatoria. Se obtuvieron valores negativos, -0,335 en la paciente 1-A, -0,513 en la paciente 2-A
y -0,582 en la paciente 3-A, puntuacion probablemente obtenida debido al asesoramiento nutricional

llevado a cabo en ARPER durante las sesiones de rehabilitacion.

Para corroborar la adherencia de las pacientes a la alimentacién antiinflamatoria pautada, se han
comparado los valores obtenidos en los recuerdos 24 horas realizados en la evaluacién inicial con
otros realizados posteriormente. Se han mostrado mejoras en la forma de alimentacién de las
pacientes, ya que han disminuido considerablemente el nimero de alimentos proinflamatorios en su
alimentacion. En la paciente 1-A, se obtuvo una puntuacién de -0,873 en los ultimos recuerdos 24
horas realizados, en la paciente 3-A una puntuacion de -0,825, lo que sefiala que en ambos casos hay

una mayor aproximacion a una dieta antiiflamatoria.
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6. Discusidn

Con este estudio se pretende evaluar si un patrén de alimentacion mediterraneo, en el que se
incorporan unas directrices para potenciar la ingesta de alimentos con propiedades antiinflamatorias y
restringiendo los alimentos proinflamatorios, se advierten mejoras en cuanto a la sintomatologia de
pacientes diagnosticados de artritis reumatoide. Para ello se realiza una intervencién sobre tres
pacientes con AR pertenecientes a una misma asociacion, pero en diferentes lugares. Estudios
anteriores han demostrado una relacion entre la alimentacion y las enfermedades reumaéticas, la
evidencia sugiere que la dieta mediterranea produce una disminucion del dolor y de la actividad de la
enfermedad en personas con AR, con respecto al aceite de oliva, aunque no hay estudios suficientes,
se aprecian efectos tales como la reduccion de marcadores inflamatorios y la inhibicion del estrés
oxidativo. Por otro lado, la dieta mediterranea es rica en acidos grasos omega 3, que en algunos
estudios se ha encontrado que reducen el consumo diario de AINES 'y producen una disminucion del
dolor e inflamacidn en las articulaciones (5). Ademas, existe también una considerable evidencia del
efecto que tienen los distintos nutrientes y componentes de los alimentos sobre los marcadores

inflamatorios.

En los tres casos, se han observado mejoras en cuanto a capacidad funcional, evaluada mediante el
cuestionario HAQ, en la percepcion del estado de salud, en la actividad de la enfermedad y en la

composicion corporal.

En el caso de la paciente 1-A, tras dos meses de intervencion la percepcion de dolor fue mucho menor
que al inicio del estudio, hecho que coincidié con la retirada de la medicacion para la artritis por
indicacion de la médica reumatdloga, se mostraron también mejoras significativas en la capacidad
funcional, sobre todo a la hora de realizar actividades con las manos, sin embargo, aproximadamente
tres mes después del comienzo de la intervencion, la paciente comenzé a tener dolor en los pies, lo que
causoé dificultades para caminar y hacer tareas del hogar. En este momento comienzan a cambiar los
resultados en las evaluaciones, el dolor percibido por la paciente aumenté junto con un mayor
consumo de medicacion a demanda, disminuy6 la percepcién de su estado de salud y en el Gltimo mes
la actividad de la enfermedad también fue mayor con respecto el mes anterior. Buscando las posibles
causas, se observo que la paciente seguia con las pautas de alimentacidn proporcionadas al comienzo
del estudio, por lo que una mala adherencia a la dieta no fue la causante de dichos problemas. Se
especuld que la posible causa estaba siendo el clima demasiado caluroso porque coincidia con el
empeoramiento de los sintomas de la paciente. Hay factores atmosféricos que agravan los sintomas de
ciertas enfermedades, como sucede en las dolencias reumatoldgicas, no obstante, la Sociedad Espafiola
de Reumatologia (SER) advierte que no son la causa de estas patologias, sino que las personas
sienten mas dolor y mayor rigidez en las articulaciones y ligamentos afectados por reumatismo, pero

insisten en que este empeoramiento es transitorio. La humedad y los cambios de la presion atmosférica
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(més acusados cuando se aproxima un cambio de tiempo) también pueden influir en las personas que
tienen dafiadas las articulaciones, ya que en ellas tienen receptores de presion alterados (por la misma
enfermedad) que son capaces de detectar los cambios subitos de presion atmosférica. Ademas,
también pueden sentir mas dolor cuando varia de forma brusca el tiempo (45). Finalmente, la masa
muscular consiguié mantenerse y disminuirse el porcentaje de grasa corporal, dato relevante teniendo
en cuanta que ciertos estudios relacionan los estados de hiperadiposidad con una mayor actividad
inflamatoria (46).

Respecto a la paciente 2-A, las mejoras no han sido tan evidentes porque han sucedido de forma més
paulatina, sin embargo, al final del estudio con respecto a la evaluacién inicial, la actividad de la
enfermedad (indice CDAI) ha sido menor. A nivel de funcionalidad, las dificultades para caminar y
subir escalones no desaparecieron por completo. Asimismo sucedia con el dolor en los pies, del que se
han observado mejoras con respecto al inicio del estudio, pero sin eliminarse por completo. Hay que
tener en cuenta que aproximadamente después de dos meses con el planteamiento dietético la paciente
fue operada, lo que increment6 los problemas en la movilidad y la inflamacién en las articulaciones,
todo ello relacionado a su vez con el importante descenso de realizacion de actividad fisica y el
abandono de las sesiones de rehabilitacion con la asociacién. Este podria ser uno de los motivos de la
lenta evolucién de la sintomatologia de la paciente. Realmente no se conoce como habria sido la
evolucion si no hubiese surgido esta circunstancia. A pesar de ello, la paciente refiere un mejor estado
de salud en la ultima evaluacién. En relacion a la composicion corporal, se tienen datos hasta la fecha
de la operacidn; la evolucion estaba siendo positiva, se mantenia la masa muscular y descendia la

masa grasa.

La intervencion con la paciente 3-A ha sido mas corta, pero a pesar de ello, se han mostrado grandes
mejoras a nivel de funcionalidad. Concretamente, al final del estudio desaparecen las dificultades para
realizar las tareas del hogar, caminar, subir escalones, agacharse y recoger cosas del suelo, vestirse,
acostarse y levantarse de la cama, entre otras. Se mostraron mejoras en la actividad de la enfermedad
en el primer mes de intervencion, que se mantuvieron hasta el final. La percepcion de mas molestias
en la zona del cuello, los hombros y las mufiecas se ha mostrado un mes después de comenzar con el
estudio, cuando la paciente comenz0 a trabajar de nuevo como enfermera después de estar un tiempo
de baja por la artritis, no obstante, la puntuacién de dolor siempre ha estado entre 1y 2 en todas las
evaluaciones. En la composicién corporal se han dado mejoras importantes, coincidiendo con una

disminucién de masa grasa de 3kg y un aumento de masa muscular de 2kg en la Gltima medicion.

La adherencia a la dieta mediterrdnea ha sido aceptable en los tres casos, obteniendo en los
cuestionarios un sumatorio de mas de nueve puntos en la mayoria de las evaluaciones. La paciente 3-A

ha sido la que mayor adherencia ha mostrado a lo largo del estudio. La paciente 1-A ha tenido mas
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dificultades para seguir con la alimentacién pautada por el nutricionista, debido a que cocinaba

también para otra persona.

La paciente 3-A ha disminuido por completo el consumo de productos procesados, como embutidos y
galletas, que en el caso de las otras pacientes ha sido mas dificil de eliminar. EI consumo de legumbres
de 3 0 mas veces/semanas se cumplié en muy pocas ocasiones en las tres pacientes, aunque por el
contrario, el consumo de verduras, hortalizas, frutas y frutos secos ha sido alto durante todo el estudio
en las tres pacientes. La ingesta de pescado ha sido mayor en las pacientes 2-A y 3-A. Podria estar
relacionado el nivel de cumplimiento de la dieta con el grado de evolucién en los pardmetros

valorados a lo largo del estudio.

El seguimiento semanal de las pacientes ha servido como motivacion y ayuda para ellas a seguir con el

tratamiento.

Por otro lado, no debemos de pasar por alto el posible efecto psicolégico que puede provocar la
aplicacién de una intervencion sobre los resultados en los que influye la percepcion subjetiva
individual, y no un contamos con parametro objetivo medible. El efecto “aplicacion de la dieta” podria
actuar a modo de placebo sobre algunas percepciones individuales. Quiza un posible ejemplo se daria
en la paciente 3-A, en la que algunas valoraciones mejoraron de forma drastica desde la primera

semana de intervencion.

Se necesita un periodo de tiempo de estudio mas prolongado para observar la evolucion en la
sintomatologia de la enfermedad durante un afio, tener en cuenta asi la estacionalidad, relacionada con
posibles variaciones en los sintomas de pacientes con artritis reumatoide y a su vez identificar si la
frecuencia e intensidad de los brotes es menor tras una continuacion con este patron de alimentacién.
Se esta desarrollando una tesis doctoral con mayor tamafio de muestra y un mayor tiempo de

seguimiento.
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7. Conclusiones

1. El seguimiento de un patron dietético mediterraneo, junto con la ingesta de alimentos con
actividad antiinflamatoria y limitacion de alimentos proinflamatorios ha sido un coadyuvante
a la hora de mitigar la sintomatologia de la artritis reumatoide.

2. La paciente que mayor adherencia ha mostrado al planteamiento dietético ha sido la que ha
obtenido mayores mejoras en la sintomatologia de la enfermedad, sobre todo en capacidad
funcional.

3. Durante el primer mes de intervenciéon, en todos los casos se produjo una mejora en la
actividad de la enfermedad, dolor percibido, y percepcion del estado de salud.

4. La mejoria provocada en el peso y la composicion corporal ha podido ser un factor crucial en
el resto de parametros evaluados, como la capacidad para la realizacion de actividades, la
disminucién de los sintomas, y la percepcidon global del estado de salud.

44



Evaluacion de una dieta antiinflamatoria en pacientes con artritis reumatoide

8. Bibliografia

1. Enfermedades reumaticas: las preguntas de los pacientes. YOU & US, S.A. 2011. ISBN: 978-84-
694-1919-9. DL: M-41152-2011
2. Fundacion Espafiola de Reumatologia. Inforeuma.com [portal en internet]. Disponible en:

https://inforeuma.com/enfermedades-reumaticas/artritis-reumatoide/

3. Aprendiendo a convivir con la artritis reumatoide. Unidad de Investigacién de la Sociedad Espafiola
de Reumatologia. Feb 2017

4. Asociacion ConArtritis. Conartritis.org [portal en internet]. Coordinadora Nacional de Artritis;
c2014. Disponible en: http://www.conartritis.org/todo-sobre-artritis/que-es-la-ar/diagnostico-y-

pronostico/
5. Gonzélez Cernadas L, Rodriguez Romero B, Carballo Costa L. Importancia de los aspectos

nutricionales en el proceso inflamatorio de pacientes con artritis reumatoide; una revision. Nutr Hosp.
2014;29(2):237-245

6. Hagfors L, Leanderson P, Skéldstam L, Andersson J and Johansson G. Antioxidant intake, plasma
antioxidants and oxidative stress in a randomized, controlled, parallel, Mediterranean dietary
intervention study on patients with rheumatoid arthritis. Nutrition Journal 2003, 2:5

7. Jaswal S, Mehta CH, Sood KA, Kaur J. Antioxidant status in rheumatoid arthritis and role of
antioxidant therapy. Clinica Chimica Acta 338 (2003) 123-129

8. Bae SC, Jung WJ, Lee EJ, Yu R, Sung MK. Effects of antioxidant supplements intervention on the
level of plasma inflammatory molecules and disease severity of rheumatoid arthritis patients. J Am
Coll Nutr. 2009 Feb;28(1):56-62

9. Canter PH, Wider B, Ernst E. The antioxidant vitamins A, C, E and selenium in the treatment of
arthritis: a systematic review of randomized clinical trials. Rheumatology 2007;46:1223-1233

10. McKellar G, Morrison E, McEntegart A, Hampson R, Tierney A, Mackle G, Scoular J, Scott J A ,
Capell H A. A pilot study of a Mediterranean-type diet intervention in female patients with rheumatoid
arthritis living in areas of social deprivation in Glasgow. Ann Rheum Dis 2007;66:1239-1243

11. Skoldstam L, Hagfors L, Johansson G. An experimental study of a Mediterranean diet intervention
for patients with rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis 2003;62:208-214

12. Oliviero F, Spinella P, Fiocco U, Ramonda R, Sfriso P, Punzi L. How the Mediterranean diet and
some of its components modulate inflammatory pathways in arthritis. Swiss Med WKkly.
2015;145:w14190

45


https://inforeuma.com/enfermedades-reumaticas/artritis-reumatoide/
http://www.conartritis.org/todo-sobre-artritis/que-es-la-ar/diagnostico-y-pronostico/
http://www.conartritis.org/todo-sobre-artritis/que-es-la-ar/diagnostico-y-pronostico/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bae%20SC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19571161
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jung%20WJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19571161
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19571161
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yu%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19571161
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sung%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19571161
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19571161
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19571161

Grado de Nutricion Humana y Dietética

Trabajo de fin de grado

13. Hagfors L, Nilsson I, Skdldstam L, Johansson G. Fat intake and composition of fatty acids in
serum phospholipids in a randomized, controlled, Mediterranean dietary intervention study on patients
with rheumatoid arthritis. Nutrition & Metabolism 2005, 2:26

14. Garcia Mesa M.D, Garcia Aguilera C.M, Hernandez Gil A. Importancia de los lipidos en el
tratamiento nutricional de las patologias de base inflamatoria. Nutr. Hosp. (2006) 21 (Supl. 2) 30-43
15. Calder PC. Session 3: Joint Nutrition Society and Irish Nutrition and Dietetic Institute Symposium
on ‘Nutrition and autoimmune disease’ PUFA, inflammatory processes and rheumatoid arthritis.
Proceedings of the Nutrition Society (2008), 67, 409-418

16. Wall R, Ross Paul R, Fitzgerald GF, Stanton C. Fatty acids from fish: the anti-inflammatory
potential of long-chain omega-3 fatty acids. Nutrition Reviews Vol. 68(5):280-289

17. Abdulrazaq M, Innes JK, Calder PC, The effect of omega-3 polyunsaturated fatty acids on arthritic
pain; A systematic review, Nutrition (2017)

18. Galarraga B, Ho M, Youssef HM, Hill A, McMahon H, Hall C, Ogston S, Nuki G, Belch FJJ. Cod
liver oil (n-3 fatty acids) as an non-steroidal anti-inflammatory drug sparing agent in rheumatoid
arthritis. Rheumatology 2008;47:665-669

19. Dawczynski C, et al., Docosahexaenoic acid in the treatment of rheumatoid arthritis: A double-
blind, placebocontrolled, randomized cross-over study with microalgae vs. sunflower oil, Clinical
Nutrition (2017)

20. Berbert AA, Kondo CR, Almendra CL, Matsuo T, Dichi I. Supplementation of fish oil and olive
oil in patients with rheumatoid arthritis. Nutrition 21 (2005) 131-136

21. Miles EA, Calder PC. Influence of marine n-3 polyunsaturated fatty acids on immune function and
a systematic review of their effects on clinical outcomes in rheumatoid arthritis. British Journal of
Nutrition (2012), 107, S171-S184

22. Aparicio Soto M, Sanchez Hidalgo M, Rosillo MA, Castejon ML, Alarcon de la Lastra C.

Extra virgin olive oil: a key functional food for prevention of immune-inflammatory diseases.

Food Funct. 2016 Nov 9;7(11):4492-4505

23. Lucas L, Russell A, Keast R. Molecular mechanisms of inflammation. Anti-inflammatory benefits
of virgin olive oil and the phenolic compound oleocanthal. Curr Pharm Des. 2011;17(8):754-68

24. Waterman E, Lockwood B. Active Components and Clinical Applications of Olive Oil. Altern
Med Rev 2007;12(4):331-342

25. Stamp LK, James MJ, Cleland LG. Diet and Rheumatoid Arthritis: A Review of the Literature.
Semin Arthritis Rheum 35:77-94

26. Merlino L.A, Curtis J, Mikuls T.R Cerhan J. R, Criswell L.A, Saag K.G. Vitamin D Intake Is
Inversely Associated With Rheumatoid Arthritis. ARTHRITIS & RHEUMATISM Vol. 50, No. 1,
January 2004, pp 72-77

46


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berbert%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15723739
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kondo%20CR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15723739
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Almendra%20CL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15723739
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Matsuo%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15723739
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dichi%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15723739
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miles%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22591891
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Calder%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22591891
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aparicio-Soto%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27783083
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=S%C3%A1nchez-Hidalgo%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27783083
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosillo%20M%C3%81%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27783083
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Castej%C3%B3n%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27783083
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alarc%C3%B3n-de-la-Lastra%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27783083
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=EXTRA+VIRGIN+OLIVE+OIL%3A+A+KEY+FUNCTIONAL+FOOD+FOR+PREVENTION+OF+IMMUNEINFLAMMATORY+DISEASES
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lucas%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21443487
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Russell%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21443487
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keast%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21443487
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21443487

Evaluacion de una dieta antiinflamatoria en pacientes con artritis reumatoide

27. Lourdudoss C, Wolk A, Nise L, et al. Are dietary vitamin D, omega-3 fatty acids and folate
associated with treatment results in patients with early rheumatoid arthritis? Data from a Swedish
population-based prospective study. BMJ Open 2017;7:e016154

28. Antico A, Tampoia M, Tozzoli R, Bizzaro N. Can supplementation with vitamin D reduce the risk
or modify the course of autoimmune diseases? A systematic review of the literature. Autoimmunity
Reviews 12 (2012) 127-136

29. Semerano L, Julia C, Aitisha O, Boissier Marie C. Nutrition and chronic inflammatory rheumatic
disease. Joint Bone Spine (2016)

30. MR Alhambra Expo6sito, ME Arjonilla Sampedro, MJ Molina Puerta, CT Jiménez.
Recomendaciones dietéticas en la artritis reumatoide. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2013; 17(4): 165 - 171
31. Sharif K, Watad A, Bragazzi NL, Adawi M, Amital H, Shoenfeld Y. Coffee and autoimmunity:
More than a mere hot beverage! Autoimmunity Reviews 16 (2017) 712-721

32. Arthritis Foundation. Arthritis.org [portal en internet]. Arthritis Foundation National Oficce;

€2016. Disponible en: http://espanol.arthritis.org/espanol/disease-center/imprimia-un-

folleto/alimentacion-adecuada-en-personas-con-artritis/

33. Salgado E, Rastrollo MB, Irala de Jokin, Carmona L, Reino G J.J. High Sodium Intake Is
Associated With Self-Reported Rheumatoid Arthritis: A Cross Sectional and Case Control Analysis
Within the SUN Cohort. Medicine 94(37):e924

34. Ambrose KR, Golightly YM. Physical exercise as non-pharmacological treatment of chronic pain:
Why and when. Best Practice & Research Clinical Rheumatology 29 (2015) 120e130

35. Loprinzi Paul D. Frequency of moderate-to-vigorous physical activity (MVVPA) is a greater

predictor of systemic inflammation than total weekly volume of MVPA: Implications for physical
activity promotion. Physiology & Behavior 141 (2015) 46-50

36. Cairns AP, McVeigh JG. A systematic review of the effects of dynamic exercise in rheumatoid
arthritis. Rheumatol Int (2009) 30:147-158

37. Verhoeven F, Tordi N, Prati C, Demougeot C, Mougin F, Wendling D. Physical activity in patients
with rheumatoid arthritis. Joint Bone Spine 83 (2016) 265-270

38. Pinto AJ, Roschel H, de Sa Pinto AL, Lima FR, Pereira RMR, Silva CA, Bonfa E, Gualano B.
Physical inactivity and sedentary behavior: Overlooked risk factors in autoimmune rheumatic
diseases?. Autoimmunity Reviews 16 (2017) 667674

39. Challal S, Minichiello E, Boissier MC, Semerano L. Cachexia and adiposity in rheumatoid
arthritis. Relevance for disease management and clinical outcomes. Joint Bone Spine 83 (2016) 127—
133

40. Asociacionarper.org [Portal en internet]. Asociacion para la rehabilitacion permanente de
enfermedades reumaticas; c2012. Disponible en: http://www.asociacionarper.org/

41. Ferrer JT, Riera IS, Solérzano MC, Cabré MG, Tapias MG, Masoliver CS. Adherencia a la dieta

mediterranea de los pacientes con cardiopatia isquémica. Rev Esp Cardiol. 2015;68:73-5

47


http://espanol.arthritis.org/espanol/disease-center/imprimia-un-folleto/alimentacion-adecuada-en-personas-con-artritis/
http://espanol.arthritis.org/espanol/disease-center/imprimia-un-folleto/alimentacion-adecuada-en-personas-con-artritis/
http://www.asociacionarper.org/

Grado de Nutricion Humana y Dietética

Trabajo de fin de grado

42. Aletaha D, Smolen J. The Simplified Disease Activity Index (SDAI) and the Clinical

Disease Activity Index (CDAI): A review of their usefulness and validity in rheumatoid arthritis. Clin
Exp Rheumatol 2005; 23

43. Gualda Batlle E, Verdejo CC. Calidad de vida en la artritis reumatoide. Rev Esp Reumatol 2002;1
Supl 1:9-21

44. Euroqgol EQ-5D. Euroqol.org [portal en internet]. EuroQol Research Foundation; c2017
[actualizado Abr 2015]. Disponible en: https://eurogol.org/wp-content/uploads/2016/09/EQ-5D-
3L_UserGuide_2015.pdf

45. Ser.es [portal en internet]. Sociedad Espafiola de Reumatologia; c2017. Disponible en:

https://www.ser.es/

46. Nemegyei AJ, Rello Buenfil FA, Pantoja Pacheco EL. Asociacién entre composicién corporal y
actividad inflamatoria en artritis reumatoide. Una revision sistemética. Reumatol Clin.
2016;12(4):190-195

48


https://euroqol.org/wp-content/uploads/2016/09/EQ-5D-3L_UserGuide_2015.pdf
https://euroqol.org/wp-content/uploads/2016/09/EQ-5D-3L_UserGuide_2015.pdf
https://www.ser.es/

Evaluacion de una dieta antiinflamatoria en pacientes con artritis reumatoide

9. Anexos

Anexo 1: Recuerdos 24 horas

EECTERDO 14 HOERAS

DA 1: Miartes

HOREA ALIMENTOS Y CANTIDADES
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EECTERDD 24 HOEAS

DIA F: Fusves

HOEA ATLTMENTOS Y CANTIDADES
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RECTERDO X4 HORAS

DIA 3: Domineo

HORA

ALIMENTOS Y CANTIDADES
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Anexo 2: MEDAS-14

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

1. ¢Usa usted aceite de oliva como principal grasa para cocinar?

Si =1 punto

2. ¢Cuanto aceite de oliva consume en total al dia (incluyendo el usado para
freir, comidas fuera de casa, ensaladas, etc.)?

4 0 més cucharadas = 1 punto

3. ¢ Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia?

(las guarniciones o acompafiamientos = ¥ racién) 1 racién = 200g.

2 0 més (al menos una de ellas
en ensalada o crudas) = 1 punto

4. ;Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al dia?

3 0 més al dia = 1 punto

5. ¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos
consume al dia? (racién: 100-150g)

Menos de 1 al dia = 1 punto

6. ¢Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia?

(porcion individual: 12g)

Menos de 1 al dia = 1 punto

7. ¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, ténicas,
bitter) consume al dia?

Menos de 1 al dia = 1 punto

8. ¢Bebe usted vino? ¢Cuanto consume a la semana?

7 0 menos vasos a la semana = 1
punto

9. ¢Cuantas raciones de legumbres consume a la semana?

(1 plato o racién de 150g)

3 0 més a la semana = 1 punto

10. ¢ Cuantas raciones de pescado-mariscos consume a la semana?

(1 plato pieza o racion: 100-150 de pescado o 4-5 piezas 0 200g de marisco)

3 0 méas a la semana = 1 punto

11. ;Cuantas veces consume reposteria comercial (no casera) como galletas,
flanes, dulce o pasteles a la semana?

Menos de 2 a la semana =1
punto

12. ;Cuantas veces consume frutos secos a la semana?

(racion 30g)

3 0 més a la semana = 1 punto

13. ¢Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de
ternera, cerdo, hamburguesa o salchichas?

(carne de pollo: 1 pieza o racion de 100-1509)

Si =1 punto

14. ;Cuantas veces a la semana consume vegetales cocinados, la pasta, arroz u

otros platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a
fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?

2 0 més a la semana = 1 punto

Sumatorio Total:
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Anexo 3: CDAI

Clinical Disease Activity Index (CDAI)

Joimt |  Left | Right
Tender | Swollen ' Tender  Swollen

Shoulder
Elbow | ]
Wrist
MCP1 | ]
MCP 2 '
MCP 3 | |
MCP 4
MCP5
PIP 1
PIP2 ] |
PIP 3
FIP 4 [ ]
PIP 5
Knee | l
Total Tender: Swollen:

Patient Glohal Assessment of Disease Activity

Considenngall the ways your arthritis affects you, rate how wellyou are daing on the following scale:

Veiy © O 0O 0 0 O 0O 0 0O 0O 0O O 0O 0 00 0 O O O O Very

Well ¢ o35 10 15 20 25 30 35 49 435 50 55 G0 65 70 75 39 &5 <0 95 10 Poor

Your Name Date of Birth Today's Date

Provider Global Assessment of Disease Activity

Very O O O O O O OOO O OOOOODOU®©OOO O O Very
Well ¢ 05 10 L5 29 25 30 35 40 45 50 55 60 63 70 75 &0 85 90 95 10 Poor

How to Score the CDAL

Variable Range | Value CDAI Score Interpretation
Tender joint score (0-28) 0.0 -2.8 Remission
Swollenjoint score (0-28) - 2.9-10.0  Low Activity
Padent global score (0-10) 10.1 - 22.0 | Moderate Activity
Provider global score (0-10] . 22.1-76.0 | Hiph Activity
Add the above values o | (0-76)

caleulate the CDAI score
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Anexo 4: HAQ

Version Espafiola del Health Assessment Questionnaire (HAQ))

Durante la Gltima semana, :ha sido usted capaz de... Sn Coi alguna | Conmucha

1} WVestirse solo, induyendo abrocharse los botones y
atarse los cordones de los zapatos?

2} Enjabonarse la cabeza?

3} Levantarse de una silla sin brazos?

4} Acostarse y levantarsz de la cama?

5} Cortar un filete de came?

6} Abrir un cartdn de leche nuevod

1) Servirse la behida?

8} Caminar fuera de casa por un terreno lano?

3} subir oinco escalones?

10| Lawarse y secarse todo el cuerpa?

11} Sentarse y levantarse del retrete?

13} Ducharse?

13] Coger un paguete de ardear de 1 Kg de wna estanteria
calocada por encima de su cabeza?

14} Agacharse y recoger ropa del suelo?

15] Abrir la puerta de un coche?

16] Abrir tarms cerrados que ya antes habian sido ablefos?

17] Abnry cerrar los grifos?

18] Hater los recades v las compras?

15| Emtrar y salir de un coche?

0 I A | O O O O (O
I I I I
I I O O I I O

20 Hacer taress de casa como barrer o lavar los platos?

0 I T I I O O I I:II:II:IlEIDEIEI EE
B

Sefiale para qué actividades necesita la ayuda de otra persona:
[] . vestirsa, asearsa [].- caminar, pasear []-Abrir y cerrar cosas
[].. Levantarse [1.. Higiene personal [prensién)

[ Comer [].. Alcanzar [T .Recados y tareas de casa

Sefiale siutiliza alpuno de estos utensilios habitualmente:
[].. Cubiertos de mango ancho ). Abridor para tarros previaments abiertos
[].. Bastén, muletas, andador o silla de ruedas
.. Asiento o barra especial para el bafio
[].- Asiento alto para el retrate
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Anexo 5: EuroQol-5D

EuroQol-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa
su estado de salud en el dia de HOY.
Movilidad

+ No tengo problemas para caminar

« Tengo algunos problemas para caminar
« Tenge que estar en la cama

Cuidado personal

* No tengo problemas con el cuidado personal

+ Tengo alqunos problemas para lavarme o vestirma
+ Soy incapaz de lavarme o vestirme

Acﬂvldaducoﬂdlmas(pz trabajar, estudiar, hacer las tareas

domeésticas, actividades fa 0 actividades durante el tiempo libre)

* No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas Lo
+ Tengo algunos problemas para realizar mis actividades 1
cotidianas

« Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas |:]

Dolor/malestar

* No tengo dolor ni malestar

« Tengo moderado dolor 0 malestar
+ Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/depresion

* No estoy ansioso ni deprimido

+ Estoy moderadamente ansioso o deprimido
» Estoy muy ansioso o deprimido

El mejor estado

de salud
imaginable
TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION 100
UEL ESIADO DE SALUD
Para ayudar a la gente a describir lo buena o malo 9%

Que £5 U estado de £alud hemos dibujado

una escala parecida a un termometro en el cual
g2 marca con un 100 el mejor estado de salud LE
que pueda imaginarsa y can un 0 el peor estado
de salud que pueda imaginarse 3

& T

3

Nos gustaria que nos indicara en esta escala,

en su apinian, lo bueno o malo que es su estad o
de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje £
una linea desde el casillero donde dice
«8| estadode salud hoy» hasta el punto
del termdmetra que en su opinidn indigue lo bueno 53
o malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

o

&

Su estado

de salud T
hoy =0

El peor estado
de salud
imaginabla
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Anexo 6: Planillas

Planilla paciente 1-A

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
DESAYUNO  Fruta Lacteo Fruta Lacteo Fruta Lacteo Lacteo
Cereal Cereal Cereal Cereal
Fruta Fruta Fruta Fruta
ALMUERZO Cereal (pan) Fruta Cereal [pan) Fruta Cereal [pan) Fruta Fruta
Pescado/marisco Pescado/marisco Pescado/marisco
Lacteo Lactso Lacteo
COMIDA Verdura/hortalizas  Legumbres Werdura/hortalizas  Legumbres Cereal (pasta/arroz) Verdura/hortalizas  Cereal (pasta/arroz)
Patata Werdura/hortalizas  Cereal (pand Verdura/hortalizas  Verdura/hortalizas  Patata Werdura/hortalizas
Carne Cereal (pano pasta/arroz) Carne Pescado/marisco Pescado/marisco Pescado/marisco
pasta/arroz) Pescado/marisco {azul) {azul)
Huevo
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta
MERIENDA  Lacteo Lacteo Lactso Lacteo Lacteo Lacteo Lacteo
Frutos secos Frutos secos Frutos secos Frutos secos Frutos secos Frutos secos Frutos secos
CEMA Werdura/hortalizas  Verdura/hortalizas Verdura/hortalizas  Verdura/hortalizas  Verdura/hortalizas  Verdura/hortalizas — Verdura/hortalizas
Cereal (pana Cereal{pano Cereal(pano Patata Cereal (pana Cereal (pana Cereal{pano
pasta/arroz) pasta/arroz) pasta/arroz) Pescado/marisco pasta/arroz) pasta/arroz) pasta/arroz)
Huevo Pescado/marisco Pescado/marisco Carne Huevo Pescado/marisco
[azul) [azul)
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta
Planilla paciente 2-A
TOMAS LUMNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERMNES SABADO DOMINGO
DESAYUNO Lacteo Lacteo Lacteo Lacteo Lacteo Lacteo Lacteo
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta
Cereal
ALMUERZO Frutossecos Cereal (pan) Frutossecos Cereal (pan) Frutossecos Frutossecos Frutossecos
Lacteo Carne Lacteo Pescado (azul) Lacteo Lacteo
Lacteo Lécteo
COMIDA Verdura/hortalizas Legumbre Werdura/hortalizas Legumbre Cereal (pasta/arrozl Werdura/hortalizas  Cereal (pasta/arroz)
Patata Verdura/hortalizas  Cereal (pano Verdura/hortalizas  Verdura/hortalizas  Patata Verdura/hortalizas
Carne Cereal (pand pasta/arroz) Huevo Pescado/marisco Pescado/marisco Pescado/marisco
pasta/arroz) Pescado/marisco [azul) [azul)
Fruta Fruta Fruta
Fruta Fruta Fruta Fruta
MERIEMDA  Fruta Lacteo Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta
Frutos secas Frutossecos Lécteo
CENA Verdura/hortalizas Verdura/hortalizas Verdura/hortalizes Werdura/hortalizas Verdura/hortalizas  Verdura/hortalizas  Verdura/hortalizas
Cereal (pana Cereal (pana Patata Cereal (pano Cereal (pan o Cereal (pano Cereal (pan o
pasta/arroz) pasta,/arroz) Carne pasta/arroz) pasta,/arroz) pasta/arroz) pasta,/arroz)
Pezcado/marisco Huevo Pescado/marisco Huevo Pescado/marisco Pescado/marisco
(azul) (azul)
Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta Fruta
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Fruta
Lacteo
Cereal

Frutoz zecos

Verdura ‘hortalizas
Patata
Came

Fruta
Fruta

Verdura hortalizas
Cereal(pana
pasta‘amroz)

Pezcado/marizco
(azul)

Fruta
Cereal

Frutoz secos

Legumbre
Verdura hortalizas

Cereal(pana
pasta‘arroz)

Fruta
Fruta

Verdura‘hortalizas
Cereal(pana
pasta’amroz)
Huevo

Lacteo

Planilla paciente 3-A

Fruta
Lacteo
Cereal

Frutoz zecos
Verdura ‘hortalizas
Cereal(pano
pasta’araz)
Pescado/'manisco
Fruta

Fruta

Verdura hortalizaz

Fruta
Cereal

Frutoszzsecos

Lemumbre
WVerdura hortalizas

Huevo

Fruta
Fruta

Verdura hortalizaz

Patata
Came

Cereal(pana
pasta’amoz)
Pescado/manisco

Lacteo

*Desayunos (puede seguirmanteniendo el té entodaslas opciones):
Lunes & Yogurnatural + fruta + copos de avena
Martes = Fruta, panintegral con aceite de oliva virgen y tomate
Miércoles = Fruta v panimtegral con queso fresco o requeson
Jueves 2 Fruta y panintegral con agnacate
Viemes = Fruta, panintegral contomate v queso fresco 0 requeson
Sabade = Yogurnatural + fruta + copos de avena
Domingo = Fruta v panintegral con aguacate

Fruta

Lacteo

Cereal

Frutoz zecos
Cereal (pasta‘anroz

Verdura hortalizas
Pezcado/marizco
(azul)

Fruta
Fruta

Verdura‘hortalizas
Cereal(pano
pasta‘amroz)
Huevo

Fruta
Lacteo
Cereal

Frutoz zecos

Verdura hortalizas
Patata
Pezcado/marizco
(azul)

Fruta
Fruta

Verdura hortalizaz
Cereal(pana
pasta‘amoz)
Pezcado/marizco

Fruta

Cereal
Frutozsecos
Cereal (pasta‘anoz

Verdura hortalizas
Pezcado/marizco
Lacteo

Fruta
Verdura‘hortalizas
Cereal(pana
pasta‘amroz)

Came

Fruta
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