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) Recomendaciones dietéticas en la artritis reumatoide

RESUMEN

La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica crénica, con gran impacto en la vida
PALABRAS CLAVE social, emocional y fisica de los pacientes. Desde hace décadas, se han utilizado distintas

dietas para tratar de mejorar los sintomas de las personas que la padecen. En este articulo se
Artritis reumatoide; revisan los posibles beneficios de la terapia dietética en la artritis reumatoide. Los objetivos

nutricionales en esta patologia son frenar la pérdida de masa 6sea, favorecer la recuperacion
de fracturas éseas y mejorar los trastornos inflamatorios asociadas al hueso y a las articula-
dieta; ciones. En general, se recomiendan dietas bajas en grasas saturadas, ricas en grasas polin-
saturadas: omega 3 y omega 6, en hidratos de carbono complejos y fibra.
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nutricion.

Esta obra estd bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-SinDerivadas 3.0 Unported.
Mas informacion: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/deed.es_CO



166 Rev Esp Nutr Hum Diet. 2013; 17(4): 165 - 171

Alhambra-Expdsito MR, et al.

) Dietetic recommendations in rheumatoid arthritis

ABSTRACT

KEYWORDS

Rheumatoid
arthritis;

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic autoimmune disease that has a significant effect
on patients’ physical, emotional, and social functioning. For decades, patients have used
different diets to try to improve the symptoms of RA. The possible benefits of dietary therapy
for rheumatoid arthritis are reviewed in this article. Nutritional objectives for RA, are to halt

the loss of bone mass, promote healing of bone fractures and improving bone-associated

diet therapy;

inflammatory disorders and joints. In general, diets low in saturated fat, rich in polyunsaturated

diet; fats: omega 3 and omega 6, rich in complex carbohydrates and fiber are recommended.

nutrition therapy;

nutrition.

‘ INTRODUCCION

La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica croni-
ca, cuya prevalencia varia poco entre paises y afecta del 0,3
al 1,2% de la poblacién general?, con mayor prevalencia en
muijeres (ratio mujer:hombre de 2:1). En Espafia, se estima
que la prevalencia podria oscilar entre el 0,3y el 1,6%". Por
una parte, dicha enfermedad tiene un gran impacto en la
vida social, emocional y fisica de los pacientes, afectando
considerablemente a su percepcion del dolor, fatiga y ca-
lidad de vida. Distintos estudios ponen de manifiesto que
un ambiente optimista y de apoyo familiar es determinante
en el estado de animo de los pacientes con AR y establecen
una posible relacién entre la depresién y los problemas en
el dmbito social de esta poblacién. Las intervenciones dirigi-
das a mejorar el apoyo social y a evitar la importancia de la
apariencia fisica, son claves en la mejora de la depresion en
este grupo de pacientes?

En este sentido, la evaluacién precoz de dicho impacto me-
diante cuestionarios puede resultar en un aumento de la
calidad de vida de los pacientes®. Por otra parte, el impacto
econémico directo (costes derivados del tratamiento de la
enfermedad) e indirecto (costes derivados, por ejemplo, en
la pérdida de productividad) de la artritis reumatoide sobre
el sistema sanitario y sobre la sociedad, es considerable-
mente alto Los costes directos atribuidos a la artritis reu-
matoide se han estimado en 14 billones de euros al afio en
Europa, ademds del gasto por pérdida de productividad que
contribuye a incrementar significantemente los costes so-
ciales. Por ello, las estrategias encaminadas a la prevencién

de la enfermedad, asi como a la mejora del cuadro clinico
y de la calidad de vida de los pacientes, sin gasto médico
adicional, como por ejemplo la dietoterapia, deberian consi-
derarse como una prioridad.

Desde la década de 1920, se han utilizado distintas dietas
para tratar de mejorar los sintomas de la artritis reumatoi-
de. Los objetivos primordiales en la patologia articular son:
frenar la pérdida de masa 6sea, favorecer la recuperacion
de fracturas éseas® y mejorar los trastornos inflamatorios
asociadas al hueso y a las articulaciones. En este sentido, la
alimentacién, el estilo de vida y el estado nutricional, son los
factores modificables mds importantes en el crecimiento y
el mantenimiento de la masa dsea. Aproximadamente el 80-
90% del contenido del hueso se compone de calcio y fésforo,
aunque también las proteinas, magnesio, zinc, fluor, hierro
y vitaminas C, A, Dy K son necesarios. Factores como el con-
sumo de cafeina o de alcohol, el consumo excesivo de sodio
o de proteinas, asi como el sedentarismo, pueden tener un
impacto negativo sobre la salud dsea.

Los posibles beneficios adicionales de la terapia dietética
descritos en la literatura cientifica, destacan la disminu-
cion de la sintomatologia asociada a la enfermedad con la
modificacién de la flora intestinal, la reduccién de la per-
meabilidad de las mucosas intestinales a las bacterias y
otros antigenos, y la eliminacién de los posibles alimentos
dafiinos®. La flora intestinal de los pacientes con AR tienen
una alta frecuencia de sobrecrecimiento bacteriano en in-
testino delgado. Los cambios en la flora fecal causada por
una dieta vegetariana o vegana en algunos pacientes con
AR se asocia con una mejoria en las medidas de actividad
de la enfermedad. Ademas, se ha descrito un aumento de la
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permeabilidad intestinal, como resultado de la inflamacién
del intestino que existe en hasta el 67% de los pacientes con
AR’, posiblemente agravada por el tratamiento con anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) y con los farmacos anti-
rreumaticos modificadores de la enfermedad, lo que puede
permitir el paso de bacterias luminales y polipéptidos. Estos
pueden ser absorbidos en cantidades suficientes para pro-
ducir respuestas inmunolégicas que conducen a la expre-
sién manifiesta de AR. Los alimentos con muchas especias,
granos de cereal, lectinas (lequmbres / cereales) café fuerte
o téyelalcohol puede aumentar |la permeabilidad intestinal.
Evitar estos elementos puede reducir la permeabilidad gas-
trointestinal, lo que reduce los sintomas de la enfermedad”.
Por altimo, las lectinas, que se encuentran en las legumbres
y los cereales, pueden actuar como inmunégenos, alérgenos
e irritantes intestinales, y puede interactuar directamente
con las bacterias del tracto digestivo®

Pese a que es importante evitar el sobrepeso, ya que so-
brecarga las articulaciones de sostén (rodilla, tobillos y ca-
deras) y puede agravar la patologia articular®, en la artritis
reumatoide concretamente, el proceso inflamatorio implica
un aumento de las necesidades proteico-caldricas del pa-
ciente. Entre los pacientes con artritis reumatoide se de-
tectan, con frecuencia, situaciones de malnutricién y bajo
peso'! que comprometen su salud, siendo recomendables
dietas con adecuado aporte de energia y elevada densidad
en nutrientes. En estos pacientes destaca la disminucién en
la cantidad de masa magra corporal por la respuesta sisté-
mica derivada de la inflamacién, debido al aumento en gas-
to energéticoy al incremento en el catabolismo de proteinas
estructurales por efecto de citocinas inflamatorias como lo
son interleucina-1, interleucina-6 y factor de necrosis tumo-
ral; con la consecuente deplecién de musculo, tejido visceral
e inmune. Todo ello se engloba bajo el término de caquexia
reumatoide, la cual se traduce en disminucién en la fuerza
muscular, disminucién a la tolerancia al ejercicio y detrimen-
to de la funcionalidad®2.

El objetivo de la presente revisién de la literatura cientifica
es establecer el estado del conocimiento sobre la prevencién
de la artritis reumatoide, asi como los posibles beneficios
de la terapia dietética en pacientes que padecen dicha en-
fermedad. Para realizar dicha revision, se han explotado las
siguientes bases de datos electrénicas: Pubmed y National
Guidelines Clearinghouse, en busca de estudios epidemiolé-
gicos (para la prevencién), ensayos clinicos (placebo-contro-
lados o no), meta-andlisis y guias de prdctica clinica (para
el tratamiento). Durante la busqueda no existié limitacién
por fechas, y se aceptaron Gnicamente estudios escritos en
espafiol e inglés.

P
®

‘ ESTILO DE VIDA, MASA CORPORAL Y
DIETA PARA LA PREVENCION DE LA
ARTRITIS REUMATOIDE

Calcio y vitamina D

Algunos estudios han puesto de manifiesto que la suple-
mentacion de calcio no disminuye la incidencia de artritis
reumatoide en mujeres postmenopdusicas, incluso que los
niveles altos de vitamina D pueden aumentar la incidencia
de esta enfermedad®. Este hecho no estd claro, pues otros
estudios asocian un mayor consumo de vitamina D con me-
nor riesgo de AR en las mujeres postmenopdsicas. Se nece-
sitan mas estudios para explorar a fondo los beneficios y los
posibles efectos adversos de la suplementacién con calcio o
vitamina D en la artritis reumatoide.

Suplementacion con vitamina E y otros antioxidantes

Los suplementos de vitamina E pueden reducir el riesgo de
desarrollar AR por sus efectos antioxidantes. Aunque hay
estudios observacionales que han investigado esta cuestion,
hay pocos datos de ensayos clinicos aleatorios disponibles.
La suplementacién con 600 Ul de vitamina E cada dos dias
no se ha asociado con una reduccién significativa en el ries-
go de desarrollar AR entre las mujeres®®.

Otros estudios prospectivos sugieren que los antioxidantes
de la dieta pueden tener un efecto protector de AR?®. La in-
gesta de micronutrientes antioxidantes, particularmente
ciertos beta-criptoxantina y suplementos de cinc y, posi-
blemente, las dietas ricas en frutas y verduras cruciferas,
pueden tener un efecto protector contra el desarrollo de la
artritis reumatoide?’.

Niveles bajos de selenio, pueden ser un factor de riesgo para
desarrollar AR en pacientes con factor reumatoide negati-
vo; y niveles bajos de alfa-tocoferol pueden ser un factor de
riesgo para AR independientemente de |a presencia o no de
factor reumatoide®.

Lactancia maternal

La lactancia materna de larga duracién (mds de 12 meses)
estd inversamente relacionada con el desarrollo de la AR.
Este efecto parece ser dosis-dependiente, con una tendencia
significativa hacia un menor riesgo con una mayor duracién
de la lactancia materna. Los ciclos menstruales irregulares
y una menarquia temprana parecen aumentar el riesgo de
AR. Sin embargo, otros factores hormonales reproductivos
no se asociaron con riesgo AR Ni la paridad ni el uso
de anticonceptivos orales ha mostrado tener ningtn efecto
significativo en el riesgo de AR,
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Habito tabaquico, sobrepeso y obesidad

Los factores del estilo de vida influyen en el desarrollo de
la AR. En distintos estudios se pone de manifiesto que el
tabaquismo y el sobrepeso aumenta el riesgo de desarrollo
de AR, en pacientes con factor reumatoide positivo®. Fumar
contribuye hasta un 25% de la carga poblacional de la AR.
Después de dejar de fumar, hasta 20 afios son necesarios
para volver a riesgos de referencia. Existe también una aso-
ciacién inversa con la ingesta de alcohol (especialmente en
los fumadores) y con la clase social y nivel de educacién (es-
pecialmente en pacientes con factor reumatoide positivo) y
un mayor riesgo de obesidad (pacientes con factor reuma-
toide negativo)*®.

Consumo de café

El consumo de café puede ser un factor de riesgo para la AR,
posiblemente a través de mecanismos que contribuyen a la
produccién de factor reumatoide. Sin embargo, esta hipéte-
sis alin no se ha probado en ensayos clinicos®. En algunos
estudios prospectivos, han encontrado poca asociacién en-
tre el consumo de café, café descafeinado, o el té y el riesgo
de padecer AR, fundamentalmente en mujeres?.

Prevencion de enfermedades cardiovasculares en pacien-
tes afectados de artritis reumatoide

En pacientes con AR se debe de prestar gran atencién al
riesgo de enfermedad cardiovascular, ya que es responsable
del exceso de morbilidad y mortalidad. Hay que reconocer
que la AR puede ser un factor independiente de riesgo car-
diovascular, ya que la inflamacién persistente es un factor
de riesgo adicional. Como en todos los pacientes con exceso
de riesgo, el riesgo cardiovascular debe ser evaluado, y los
factores de riesgo modificables deben corregirse.

En cuanto a los fdrmacos que se usan como tratamiento de
la AR, en aquellos pacientes que requieren terapia con glu-
cocorticoides, debe usarse la menor dosis efectiva posible,
por la necesidad de reducir al minimo el riesgo cardiovas-
cular. EI metotrexato puede reducir la mortalidad cardio-
vascular en estos pacientes. Los antagonistas de TNFalfa
estdn contraindicados en pacientes con AR e insuficiencia
cardiaca grave, aunque no parecen empeorar la insuficien-
cia cardiaca moderada y pueden proteger contra la mortali-
dad cardiovascular. En los pacientes con AR, el tratamiento
con estatinas debe considerarse sélo cuando los niveles de
colesterol son elevados a pesar del tratamiento dietético
adecuado®.

P
®

‘ RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA
DE LA SALUD OSEA EN LA ARTRITIS
REUMATOIDE

Por un lado, una adecuada ingesta de calcio contribuye a
la formacién de una masa désea 6ptima en el adulto, para
evitar en cierta medida la osteoporosis y reducir el riesgo de
fracturas. Junto a un alto aporte de calcio, son necesarias la
realizacion de ejercicio fisico aerdbico, asi como evitar fac-
tores de riesgo como el consumo de alcohol (>30 g/dia), el
hdbito tabaquico?, y el consumo excesivo de sodio.

Por otro lado, los niveles de vitamina D dependen de su sin-
tesis cutanea y, en menor medida, de la ingesta. Para tener
un buen estado de vitamina D, se recomienda la exposicién
solar de cara, escote y antebrazos durante diez o quince mi-
nutos al dia.

La suplementacién con calcio es efectiva en aquellos indi-
viduos con ingesta baja de calcio y en la poblacién mayor
de 50 afios de edad, al verse aumentados sus requerimien-
tos debido a la reduccién de la absorcién intestinal que se
produce con la edad, como consecuencia de una produccién
limitada (hasta el 50%) de calcitriol.

En el estudio de Carrasco et al, los pacientes fueron alea-
torizados para recibir suplementacion oral diaria de 1.000
mg de calcio y 400 Ul de vitamina D o placebo y 400 Ul de
vitamina D durante 24 meses. El efecto de los suplementos
de calcio sobre la fisiologia 6sea se determind periddica-
mente mediante el uso de marcadores de recambio dseo.
Concluyeron que los niveles de los marcadores de recam-
bio 6seo se redujeron significativamente en los nifios con
AR juvenil que recibian suplementos de calcio. Sus hallazgos
sugieren que la suplementacién con calcio, en pacientes con
una dieta rica en calcio, produce un aumento de la pérdida
de calcio en orina®. En otro estudio se pone de manifiesto
que la suplementacién con 2.000 Ul de vitamina D3 diarias,
aumenta la concentracién sérica de 25 (OH) D y los niveles
de calcio, pero no mejoran la masa ésea. Resultados simi-
lares se obtuvieron con la suplementacion de 1.000 mg de
calcio al dia?.

Asi, parece ser que los suplementos de Ca y vitamina D
(1.000 mg/400 U) o una intervencién conductual para
aumentar la ingesta de calcio en adolescentes con artritis
reumatoide juvenil, dan lugar a un aumento pequefio, pero
estadisticamente significativo de la densidad mineral 6sea
en comparacién con placebo??,

Asimismo, la ingesta excesiva de fibra podria disminuir la
absorcion intestinal de calcio, pudiendo relacionarse con la
presencia de acido fitico en el salvado y cubierta de lequm-
bres y cereales. El dcido oxalico presente en las verduras y



Recomendaciones dietéticas en la artritis reumatoide

169

hortalizas de la familia de las cruciferas (espinacas, coles,
alcachofas, etc.) podria interferir en la absorcién del calcio.
Por lo que no deben coincidir las tomas de alimentos ricos
en calcio con aquellos ricos en filatos u oxalatos. El consumo
elevado de sodio, alcohol y cafeina, podria dar lugar a un au-
mento de excrecién urinaria de calcio que podria contribuir
a acelerar la pérdida de masa 6sea.

Finalmente, debe asegurarse un correcto estado de vitami-
na A (necesaria para el crecimiento y desarrollo del esque-
leto mediante su efecto sobre la sintesis de proteinas y la
diferenciacion celular ésea), vitamina K, (relacionada con la
densidad mineral dseay la incidencia de fracturas), vitamina
C (su déficit puede provocar un déficit en la produccién de
coldgeno y matriz dsea, y especialmente en fumadores, el
aporte de vitamina C puede disminuir el nimero de fractu-
ras®), y el fltor (relacionado con la actividad de los osteo-
blastos y la masa dsea). Para ninguno de dichos nutrientes
se han hallado estudios cientificos que indiquen o recomien-
den su suplementacién.

‘ NUTRIENTES Y ALIMENTOS PARA LA
MEJORA DE LA SINTOMATOLOGIA DEL
PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDE

Suplementos de vitamina D

En el meta-analisis de la Cochrane, a pesar de que los cua-
tro estudios incluidos fueron heterogéneos con respecto a la
calidad del estudio, sélo un estudio informé un efecto bene-
ficioso, los otros no encontraron beneficios de la suplemen-
tacion con vitamina D sobre el placebo en el tratamiento del
dolor crénico; por lo que la base para el uso de la vitamina
D para el dolor crénico en adultos es baja en la actualidad.
Esto se debe a la baja calidad e insuficiencia de ensayos con-
trolados aleatorios en esta area de investigacion332,

Suplementacion con vitaminas del grupo B

Es frecuente la deteccién de niveles disminuidos de piridoxal,
cianocobalamina y folatos en pacientes con AR, debido a un
metabolismo anormal de la homocisteina. Es aconsejable
consumir alimentos ricos en estas vitaminas: visceras, ce-
reales, lequmbres, verduras.

Ademds, los pacientes en tratamiento con metrotexate, de-
ben tomar suplementos de dcido félico y/o dcido folinico,
pues han demostrado reducir la toxicidad de este farmaco.
El efecto de la suplementacién con dcido félico tiene un efec-
to beneficioso sobre la homocisteina y puede evitar la for-
macién del metabolito 7-hidroxi-MTX®,

En cuanto a la suplementacién con vitaminas del grupo B,
no estd claro si una dosis de 100 mg/dia de vitamina B6
puede suprimir citoquinas pro-inflamatorias, como la IL-6
o el TNF-alfa en pacientes con AR®*. Aunque si, los niveles
bajos de vitamina B6 observados en la AR pueden ser co-
rregidos con la suplementacion de 50 mg de piridoxina du-
rante 30 dias, los datos de algunos estudios sugieren que
los pacientes con artritis reumatoide pueden tener mayores
requerimientos de vitamina B6 que los de una poblacién
normal sana®.

Antoxidantes

Los ensayos clinicos que evaldan la eficacia de la vitamina E
en el tratamiento de la artritis inflamatoria han sido meto-
dolégicamente débiles y han producido resultados contra-
dictorios. Actualmente, no hay pruebas convincentes de que
el selenio, vitamina A, vitamina C, o el producto de combi-
nacién ACE selenio es eficaz en el tratamiento de cualquier
tipo de artritis*®.

De hecho en el articulo de Bae SI, la suplementacién de an-
tioxidantes 900 mg/dia durante 4 semanas no cambid los
biomarcadores de inflamacién y gravedad de la enfermedad
de los pacientes con AR, en comparacion con los tratamien-
tos médicos convencionales®.

Acidos grasos omega-3

En la artritis reumatoide, el contenido de acidos grasos po-
linsaturados de la dieta podria tener un efecto favorable so-
bre el proceso inflamatorio. La suplementacién con aceite
de pescado, rico en dcidos grasos polinsaturados omega-3,
reduce la rigidez articular a corto plazo y disminuye el nu-
mero de articulaciones doloridas e inflamadas en suplemen-
taciones a largo plazo.

Los resultados del meta-analisis de la Cochrane sugieren
que los omega-3 PUFAs son un tratamiento atractivo com-
plementario para el dolor en las articulaciones asociados
con la AR*, De hecho, en el meta-andlisis de Fortin et al.
demostré que la suplementacién de la dieta con aceite
de pescado durante 3 meses redujo significativamente el
recuento de articulaciones dolorosas y la rigidez matinal
en comparacién con los aceites heterogéneos control de
la dieta®.

Ademds, la suplementacién con dcidos grasos omega-3
explica la reduccién del riesgo cardiovascular, por sus
efectos sobre la presion arterial, la dislipemia, la trom-
bosis y la inflamacién. Aunque se carece de estudios es-
pecificos en pacientes con AR, un doble efecto beneficioso
de la suplementacién con acidos grasos omega 3 parece
probable®C.
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Dieta vegetariana y dieta mediterranea

En el meta-analisis de la Cochrane, los efectos de la ma-
nipulacién dietética, incluyendo dietas vegetarianas, medi-
terrdneas, elemental y la eliminacién de alimentacion, en
la artritis reumatoide son todavia inciertas debido a que se
incluyeron estudios pequefios y ensayos individuales con
moderado a alto riesgo de sesgo®. La dieta sin gluten vega-
na en la AR induce cambios que son potencialmente atero-
protectores y anti-inflamatorios, incluyendo la disminucién
de los niveles de LDL y oxLDL y los niveles de IgA*2.

Probioéticos

La suplementacion de la dieta con Bacillus coagulans GBI-
30 en pacientes con AR, parece mejorar la evaluacion sub-
jetiva del dolor, la evaluacion global del paciente, reduce la
PCR, y mejora la capacidad de caminar y participar en las
actividades diarias. No se han descrito efectos adversos rela-
cionados con el tratamiento, por lo que el tratamiento adyu-
vante con el probiético Bacillus coagulans GBI-30, parece
ser seguro y eficaz en pacientes que sufren de AR*. Aunque
los probiéticos no mejoran clinicamente la AR, medida por el
ACR20, parece que pueden obtener una mejoria funcional®.

‘ CONCLUSIONES

En pacientes con AR, el propio proceso inflamatorio incre-
menta las necesidades de proteinas, por lo que se recomien-
dan dietas ligeramente hiperproteicas, con adecuado aporte
de energia y elevada densidad de nutrientes, sobre todo du-
rante la exacerbacion de la enfermedad. Los suplementos
de vitamina E y de otros micronutrientes antioxidantes, par-
ticularmente ciertos beta-criptoxantina y suplementos de
cinc pueden tener un efecto protector contra el desarrollo
de la artritis reumatoide?. Debe asegurarse un correcto es-
tado de vitamina A, K, C y fldor. En aquellos pacientes en
tratamiento con metrotexate, la suplementacién con dcido
folico estd indicada.

Para asegurar una masa 6sea 6ptima en el adulto, es nece-
sario una adecuada ingesta de calcio, la realizacién de ejer-
cicio fisico aerdbico, asi como evitar factores de riesgo como
el consumo de alcohol (>30 g/dia), el habito tabdquico® y el
consumo excesivo de sodio. No se recomiendan suplemen-
tos de calcio, salvo en aquellos individuos con ingesta baja
de calcio y en la poblaciéon mayor de 50 afios. Tampoco son
necesarios suplementos de vitamina D.

La suplementacién con acidos grasos omega-3 reduce el
riesgo cardiovascular, por sus efectos sobre la presion ar-
terial, la dislipemia, la trombosis y la inflamacién. Ademds,
disminuyen la inflamacién articular en la AR.

En conclusién, una dieta equilibrada, rica en frutas, vege-
tales, con proteinas de alto valor bioldgico, con consumo
moderado de cierto tipo de grasas (aceite de oliva y acidos
grasos omega 3) y con control del peso, podria ser benefi-
ciosa en la evolucion de las enfermedades reumaticas. Mas
estudios son necesarios para aclarar la efectividad de otras
intervenciones nutricionales en dichos procesos.
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