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RES U.EN 

A•tecede•tca: l.a dicta rica en carbohidratos está asociada con un 
incremento en Jos síntomas de la ~ probablemente porque favon::ce la 
prolif"emción bactc.:ri~ la absorción de fragmcnto!ll bacterianos y la 
liberación de insulina inmuno reactiva con propiedades proinOamalorias. 
Objetivo: Investigar la ll!'IOCiación entre la dieta del mcstiz.o mexicano y la 
evolución cUnica final de la HA.. medida esta como la limitación de la 
movilidad de columna. la Jll'CSCl'Cia de artritis perifhica. uvcftis y cntesitis. 
asl cotno la elevación de los rcactantcs de fase aguda. 
Melodolosill: Se analinlron 36 pacientes con EA (NV). del HE CMN 
SXXI a quienes se les aplicó un cuestionario validado que permite 
cuantificar de forma exacta la cantidad de carbohidratos. proCelna. llpidos 
y oligoelementos. Se revisaron los expedientes cllnicos investigando 
durante el último ano mediciones de la movilidad de cohnnna, VSG. PCR. 
lgA... presencia de artritis. cntesitis y uveftis, estadio radiogdf"tc0 y 
evolución clínica final. 
Resultadom: No se encontraron dil"c:rencias significativas en el consumo de 
alimcntO!'I. E.I consumo de carbohidralos para los pacientes con buena 
evolución clfnica final tuvo una nxdiana de 367.6 (pen:cntila 2S-7S de 
290.5-435.1). y en los de mala evolución cllnica f"mal de 358 (299.1-513.9). 
estos mismos resultados se obtuvieron con respecto a la ingesta de calorias. 
protelnas. Upidos y fibra. 
Coaclusióm: En el pn:scntc estudio no se cnconb"ó asocU.Ción entre la dicta 
y la evolución clbticai flnal de la EA. 
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ANTECEDENTES 

La Espondililis anquilosanlc es una enl"cnncdad inflamaloria que se 
caracteriza por af'"cctar principabnente al !ICXo masculino (10 a 3-1) y que se 
manifiesta clfnicamcntc por astcni' adinamia. malestar gencnal y dolor 
bajo de espalda. de glúteos de tiPo inflamatorio y. c.., tnenOI" frecuencia de 
cntcsitis. de arb'itis periférica. uvcftis y en ronna tanlfa. afección cmdiaca 
manifestada como bloqueos de rama y vaJvulopatfa aórtica y mitral. <•> 

La exploración flsica muestra limitación para la flexión completa del 
tronco, incremento del tono muscular de espalda. con dolor a la palpación 
de estas masas musculscs y de las articulaciones sacroili-=as y. hasta en un 
2S% de IO!'I casos puede haber artritis.. cnlesitis y uveftis. r:z• La medición de 
la actividad inHarnatoria en la cspondilitis anquilosanle es dificil. en 
especial en las f"onnas pn:dominantcmente axiales, por la escasa presencia 
de signos clfnicos objetivos. las especiales ~sticas de la cnf"cnnedad 
(curso cllnico a brotes y gran hctcrogcncidad sintmnálk::m intcrindividual) y 
la pobre sensibilidad de los ~ biológicos de activkbd 
inflamatoria utiliz.ados hasta la f"ccha. Esta pobo<: sensibilidad de los 
m~ biológicos ha llevado a que alg1111D9 autores lleguen a 
plantearse la utilización exclusiva de variables cUnicas en la monitoriz.ación 
y seguimiento de los pacientes con EA.O> 

La valoración cllnica de la actividad inflamaloria intenla analizar los 
aspcclos más objetivma de Wl8 serie de variables, en su mayoria subjetivas. 
que f°aci1ilcn la instauración en su casa> del lralarnicnto apropiado y I• 
evaluación de la respuesta tcrapc!ulica. Las v.rWblcs cUnicas 
habitualmcnlc má...,. empicadas son el dolor y la rigidez vCl"lebnJes (medido 
por escala visual análoga.. adcsn4s de duración del mismo en horas). la 
artriti!'l pcrit"érica. la cual oscila en su pl'CSCfltación entre 30 y so-Ye en 
cualquier momento de la evolución y que auelc ser I• 11191lif°cstm::ión inica.1 
en las f'on11a5 juveniles. la entcsitis. que es tma manif"cstación común a 
todas las cspondiloartropatjas.. siendo Mandcr 1'> el primero en __.izar el 
grado de entcsitis e intentar correlacionarlo con otras vmiables cllnicas y 
biológicas de activi.-_ aaondo el Indice de aM5itis de N..__..,, que 
valora 30 pun!Os posibles de eolesitis ..-lidu. _.., dato c:oasidendo 
objetivo de actividad es la uveftis que suele lndane de una uvettis anlerior. 
aulolimitada y recidivan&e.. que habitualmente se ~ta de tmma 
unilalcral. aunque en el curso evolutivo puede afectar mnbos ojos. Su 
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pn:scncia se ha valondo clásicamente como un dato de llC'lividad. y pua 
algunos autOl"CS se asocimia a valores elevados de n:=actantcs de f..e: aguda. 
especialmente PCR. sin embsgo su f"alla de COR'Clación con el resto de las 
variables clfnicas de la EA asf corno su asociación a la ~ia de HLA
B27+ y. por lo tanto a todo el grupo de cnfenncdadcs f'CUITUkicas asociadas 
a este antfgeno. indica que la uveftis puede tener una causa ~ica 
diferente de la responsable de Ja espondilitis inOarnatoria de la ~o. 

Otro parámetro indicador de m:tividad es la limitación de la 
movilidad vertebral. considenldo signo temprano y caractcristico de la EA,. 
siendo además un criterio diagnóstico y signo cUnico esencial en la 
valoración del pronóstico de la enfcnncdad.. El número de variables 
analizadas en la bibliografla para valorar el grado de limitación de la 
movilidad en lns tres scgancntos vcrtelwales (lumbar. dorsal y cervical) ha 
sido ampHsimo. pero en la mayorfa de Jos casos estas mediciones no ru.t 
sido estandari7..adas., ni sus resultados validados en estudios conltol.SOS. 
Recientemente el grupo de Cslin ha validado un indice (BASMI) para 
valorar la movilidad vertebral utilizando las S variables (di~ia pu'Cd
tragus. flexión lumbar por test de SchGbcr. inflexión lumbar. rotación 
cervical y distancia_ intcrnaalcolar para valOl"W 1a movilidad de las caderas) 
que seg6n los autOf'CS presenta mayOI" valor cUnico y rcpnxlucibilidad. <•> La 
manifestación radiológica y sello caractcrislico de la cnfcnncdmd es la 
presencia de: sacroiliitis bilateral simétrica.<•.zi,,., 

Los re.clantcs de fase aguda constituyen un grupo de proccfnas 
sinteti?.ad.as básicamente por los hepatocitos. que ac producen y se liberan 
al plasma tras WI cstfmulo innaanatorio. Su misión es defensiva y de 
restitución de Ja agresión suftida por el organismo. En la mayor pmtc de 
los procesos inOarnatori<M crónicos (artritis ~i~ artritis pscwüsica,. 
etc). la utilidad práctica de su detenninación es la monitorizac:l6n de la 

:~~;=.i:i:::.-=~'=°re ~:!~~=~ :.• ,:::::= ~ 
documenta hasta en un 75% de los casos una velocidad de sedimentación 
globular acelerada (VSG) y una protcina C Reactiva positiva (PCR). 

:~':~.~:re~~cv:!°:1~s~dc ~osd::;::.~c'!-:::.:.:; 
f"rccucncia.. existen clcv.:ión de tnln.."i1UOÍnasa5 y de la creatin fosfoquinasa 
(CPK) con niveles normales de aldo1asa,, en la ~ sin rct.ción con la 
actividad de la enfenncdad ni con el tnatamicnto. CT> Olros re.ctanles de faw: 
aguda encontrado5 son bapcoglobina. 6cido onomucoide, librin6geno. 
viscosidad plasm6tica y componentes del complcrnento.<:t_..s> t.. reblción 
entre los rcactantcs de fase aguda y manif"est.ciones extravcnetwales o .. 
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complicaciont..-s visccnlcs de EA es poco conocida.. La existencia de 
artritis periférica condiciona clanunente unos valores de VSG y PCR 

::~:~i;:45er;!!':'n~i:~~ '!::'85 ~~e~_<•> El factor n:urna1oidc y 

La mayor i-tc de los estudios sobre cilocinas se han clecruado en 
pacientes con AR. y se ha podido observar un perfil proinflamatorio. 
además los tJtulos de estas citocinas se han correlacionado con la actividad 
inflamatoria de la cnrcnnedad val<>nklll a través de los rcactantcs de fase 
aguda y con el grado de lesión articular. En la EA se presenta con 
frecuencia elevaciones de los rcactmtites de ra."'C aguda corno consecuencia 
de Ja propia naturaleza inllmnatoria de la misma enf"~ por lo tanto el 
estudio del perfil y valores de citocina."I podl'fa ser útil no sólo para 
aumentar el conocimiento sobre la naturaleza intima de la actividad 
inOamatoria de Ja ~ sino para facilitar su rnonitorizmción. sin ernbm'go el 
nüincro de estudios publicados en este canipo es escaso y sus resultados 
controvcrsiatcs. P.•> 

Histopatológicamcnte no se ha podido documcnts cual es la causa 
del dallo tisular inicial en éstos pacientes. habndose observado Infiltrado 
inHamalorio de tipo granulomatoso en las articulaciones sacn>iliacas.. en Jos 
espacios intcrvcrtebrales .. en la sinovial de las articulaciones pcrif"áicas y 
c:n la."i zonas de entesis con acumulo de macróf"agos con depósito de Factor 
de nccnr.sis tumoral (TNF) en ellos. U.4> 

La evolución de la cnfcnnedad es variable,. pudiendo cunar con 
exacerbaciones y remisiones o progresar en rorma crónica. Clfnicmnente el 
paciente se puede quejar de dolor en la espalda de divcnos gnidos de 
intensidad. desde un dolorimiento que el ~ientc no considere necesario 
ver al médico hasta lwnbalgias 5C'Veras. < :.2.•> A la exploración flsica el 
paciente presenta un incremento del tono muscul• de la espalda,, cJ que 
llega a tener con el paso del tiempo una consistencia 1cftosa,. con atrofia de 
'ª" masa.."i musculares de las cxtrerni~ y en un 3°"- de los casos hay 
una ncxión anterior del tnwleo ~ al paciente una postura de ahorcado. 
En un 30-/o de los casos se acornpa.fta de anquilosis de las mticulacioncs 
sacroiliacas y de la columna vertebral ocasionando la llamada espina en 
=:.s~i.2.4t.r1 invalidez de estos pacientes oscila entre IDI 30 a un 46% de los 

La prevalencia de EA se considcna que es del 1 % en la población 
general y puede ser hasta del 2% en la pobl8Ción HLA-027+ .. pero puede 
existir dalos de EA hasta en el 10-30%. de los fmmiliaRS de los pecientes 
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con EA. U.2.4 .•) La prevalencia en donadores sangufneos es del O.S al 2%,. 
estimándose que entre los donadores HLA-827+ la prevalencia es de 0-
25% y entre los donadon:s HLA-827 negativos es de 0-S.6%. En 
encuestas en población las razas negra y japmlCSa son las menos af"ectadas 
con< 1% de los casos con EA.. mientras que en Canadien5e5 y Noruegos 
seria del 4 aJ 7'Y... En México 9C estima que la prevalencia de EA en 
población es del S.S%.<1.z.e.io.u.iz1:1, 

De acuerdo a lo anterior se sabe que en la palogcnia de esta 
enfenncdad participan los antccedentcs gc~cos (HLA-827) con 
agregación familiar. y las condiciones del medio mnbientc (1-:terianas). 
habiéndose detectado la pn."SCllCia de i.cteria grwn negmivas 
principalmente en el track> digestivo enb'c ocras K.lebsiella sp. Salmonella 
sp. etc. sin evidencia de infrcción. o bien la pn:sencia de anticuerpos conb"a 
tales agentes inf"ccciosos. considenindosc que sus fi'llgmcntos bactctUnos 
son absorbidos. pasan a la circul.:::ión y se supone se depositan en las 
mticulacio~ pcrif"éric.as. en las zonas de cntcsis y en las articulaciones 
in1ervertcbrales dc..""Spertando una reacción inOarnaaoria,. sin que hasla la 
fc..""Cha se hayan detectado estos f"ragmentos bacterianos en Conna con9islent.e 
en los estudios cf"ectuados. o bien que el DNA de tales baclerias contiene 

:=.:~~=o ~=-~C:~t~~.fºº el IILA-027. apoyando la tcoña del 

El tratamiento aceptado en estos pacientes es el de la adminisbación 
de antiinOamatorios no estcroideos para las manif"estaciones infbunml<Wias 
articulares. estcroidcs 1 O a 1 S mg/24 hrs de prcdnisona i hasta bolos de 
mctilprcdnisolona en brole9 severos de artritis pcril"érica.. (4

• > Pn:dnisona en 
gota."' oftálmicas y hasta dosis de SO mg/24 hr para uveflis. 
Experimentalmente se ha reportado que el uso de gonadotropina coriónica 
a corto plazo es capaz de mejorar las manil"estacioncs articula-es pcriíéricas 
y la movilidad lumbar. Recientemente se han empleado la cloroquina. el 
mctotrcxatc. la sulíasaf117.ina. bif"osConatos. y anticuerpos anti-TNF los que 
son capacc_s de controlar las manifestaciones articulares periféricas y la 
uvcftis.'9 .20.2l.22) Al parecer solo la administración de bolos de 
mclilprcdnisolona. la gonadotropina coriónica y los bif"osfooalo9 han sido 

~m: :C~~.:::=~::_i: ... ~j~:- cono pla7.o de las maniresa.cioncs 

Los estudios de rn6sculo llevado a cabo en pacientes con EA .. tum 
mostrado que a pesm- de tener elevaciones modcslas de CPK en el suero,. 
las biopsias de microscopia óptica del míasculo no han mostrado infiltndo 
inflamatorio. mientras las biopsias estudiadas por microscopia electrónica 
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muestran uná desorgani7.ación de los organelos inba:::elulm'es con 
mitocondrias aumentadas de tamafto. sugiriendo que un proceso metabólico 
anormal del músculo existe en estos pecientes. Los escasos estudios 
metabólicos y bonnonaJcs efectuados en estos ,,.cientes han rnosbWlo. 
ostcoporosis en la columna vertebral. falla testicular. incn:mcn10 de los 
niveles de insulina inmuno rc.ctiva; en IW9CDCÍa de obesidad e hipertensión 
arterial y. recientemente. niveles disminuidos de lriglicáidos en sangre. 
(22.23) 

NCM'lllalmentc. el músculo estriado requiere para su funcionamiento 
de glucosa. la que se almacena en f""onna de glucógeno para su posterior 
utilización. La hormona encargada de f"aciJitar la introducción de glucosa a 
la célula es la insulina. En pacientes mcsti7...os-Mcxicanos con EA las 
prucba.."I de tolerancia a la glucosa. han mostrado niveles basales de glucosa 
e insulina nonnales en el suero. con ~ elevación de Ja gliccmia después 
de Ja carga de glucosa con nivelcs muy elevados de insulina inmuno 
reactiva en Jos pacientes con cnf"enncdad activa. sugiriendo que la 
secreción de insulina está relacionada con la inflamación articular y con 
procesos metabólicos celulares relacionados con la resistencia perif"érica a 
la insulina. Además de Jo anterior 5C ha reponado que la ingcsta de conüda 
rica en almidones se ha asociado a un incremento en la actividad de la 
cnf"cnnc:dad,. sugiriendo a estos ...ion:s que este tipo de alimentacióa 
f'avorec.c la prolifüración bacteriana intestinal. un incremento ck fhapncntos 
bacterianos. los que al ser absorbidos por el intestino iniciarian una 
respuesta inflamatoria articul.- pcrif"érica en estos pacientes. sin mencit:lftm' 
estos autores. de que la ingesta en la dicta de almidones pudiera estimul• la 
producción de insulina inmuno n:activa la cual como 5C mencionó pudiera 
participar en la respuesta inOmnatoria en ellos y. al mismo tiempo 
participar en las alteraciones metabólicas del músculo favoreciendo la 
ñgidez y el dolor en <!stos pacientes, 11~ a la larp en clloe a la -..na 
muscular y a la debilidad en fonna muy ¡--=cicla a como ocune en el 
paciente diabético. (22.23) 

Se considera existen 3 dietas tradicionales. la oriental. la 
mediterránea y la mexicana. La dieta del mexicano es dif"cn::ntc en calidad 
y cantidad a la que !IC consume en paf!ICS ctn'OpCOS; es rica en todillas.. 
camc de cerdo. leguminosas y cereales. principalmente arroz y .,.,.s de 
pasta. adcre23dos con chile y condimentos variados,. y como liquidas 
consume prcfercnlelnente refrescos dulces con gas emboldbdoa. siendo 
alto su contenido en carbohidratos. 
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OBJETIVO GENERAi. 

Investigar Ja asociación entre la dicta del mcsti7..o mexicano y la 
evolución clínica de la EA. 

OBJETIVOS PARTrCUL.ARES 

Investigar el erecto de la dicta del mexicano sobre las siguientes 
variables clinicas: limitación de la movilidad de colurnn8, la ~ia de 
artritis periférica. entesitis y uvcftis. 

Investigar el efecto de la dieta sobre los siguientes panbnetros de 
laboratorio: VSG. PCR.. JgA. asl como lm caracteristicas rwliognUicas. 
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TESIS 

L.a población de estudio e5tuvo conf"onnada por 36 pacientes de la 
consulta externa del servicio de ReUJnlltologfa con el diagnóstico de EA 
definida según los criterios de Nueva York. quienes cumplieron los 
criterios de inclusiéln de una evolución de la cnfenncdad mayor a S allo:s y 
ausencia de cnf'crmcdadcs metabólicas. Se aplicó un cuestionario de 
f"rccucocia de conswno de alimentos validado pera la dieta de la población 
mexicana y que permite dctcnninar con precisión en srmnos el consumo de 
carbohidratos. pn>telnas. llpidos y oligoelemeocos y de esta manera 
convertir a calorfas y porcentajes. (Anexo 1 ). 

Se investigó en el expediente clfnico la edad actual. la edad al 
diagnóstico. el tiempo de evolución de la cnf"cnncdad.. tipo de HLA-027 
(+)o(-)..ª"'' como la pn:scncia dunmtc el último afio de al'tritis y entcsitis 
documentadas por un rcumatólogo. de uvcltis documentada pcw- un 
oftalmólogo y los niveles de VSG. PCR e lgA determinados en cmda visita 
a la consulta cxternL Las vmiables cl(nicas detenninadas en ~ visita son 
prueba de Scbftbcr para la movilidad lumt.r. expansión torácica. 
Occipucio-pared y Dedo-sucio. 

DEFINICIONES OPERACIONALES 

Prueba de Schabcr: Tra7..ando una Unea hori.7.onlal central a nivel de 
las espinas macas postcrosuperiorcs y una vertical ascendente de 10 cm. 
notando la elongación al pedir al paciente que mantc:niendo rectas las 
rodillas toque las puntas de Jos pies. La dctcnnin-=ión menor a S cm se 
considCT6 positiva como pañmctro de disminución de la movilidlld de 
columna lumbar. 

Expansión toñcica: Medida como peri.metro toñcico a nivel de 4to 
espacio intercostal en espiraciOO e inspU.:ión fcwzacla anotando Ja 
diferencia.. Se considera positivo :i1i es inferior a S cm. 
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Occipucio p<med: Normal de O cm. y postm"a de ahorcado 10 cm o 
mayor. Los valores intcnncdios ~flcjan disminución de la movilidad 
CCl"Vical y se considenuon positivos 

Dcd~suclo: Tocando Ja punta de los pies manteniendo recias las 
rodillas. Positiva mayor a 1 S cm. reflejando disminución de la movilidad de 
columna. 

VSG: Dctenrúnada por Westcrgren y considerada positiva si es 
mayor a 30 mm/hora. 

PCR: Dctenninada por ncf"clornetrfa y considerada positiva si 
mayor a O • .S mg/dl 

lgA: Positivo en valores superiores a 400 mgfdl 

Artritis: lnOamación articular pcrift&ica con aumento de volumet'9 
calor y rubor. 

Entcsitis: Proceso innamatorio en la unión osea-tendinosa. siendo la 
más fácilmente evaluada por cUnica,. la cntcsitis Aquilea,. curs.ndo con 
aumento de voluDM:n tendinoso y dolor talar 

Uvcllis: lnOamación aguda de la úvea anterior. recidivante y 
autolimitada doctuncntada por un oftalmólogo. 

Buena evolución rmal: se definió como la COll5Cl"Vaci6n de la 
movilidad de la columna. ausencia de episodios de artritis, uvcltis. en&esitis. 
niveles nonnaJcs de los reactantcs de f"ase aguda (VSG. PCR e lgA) y falla 
de progresión radiológica 

Mala evolución final: Se definió como tal a cualquiera de los 
siguientes eventos: di9minución de la movilidad de la columna. episodios 
agudos de artritis. uvefti.." o entcsitis. elev-=:ión de los rcactanles de Ía!IC 
aguda y progresión radiogrüica. 

Dicta rica en c:mbohidntos: Si la ingcsta se compone de un 60% o 
más de carbohidratos~ 
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ANALISIS ESTADISTICO 

En el anAlisis estadístico se emplearan medidas de tendencia central 
para def"lnir las variables dcmogrti"ocas y generales. tales como la edad de 
inicio de la EA. tiempo de evolución de la misma y edad -=tual. 

Se empleó la prueba U de Mann-Whitney para invcstigm- la relación 
entre Ja buena y mala evolución clfnica final y la ingcsta de carbohidratos. 

JI 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 36 pacientes, cuya edad promedio es de 45.2 anos (23-
76 anos). y la edad pnxncdio al diagnóstico de 25.8 (R49 aftos) con 10 
casos de inicio juvenil. l!I t.icmpo promedio de evolución de la enfcnncdadl 
füc de 19.0 aftos (S-39). 

Se obtuvo el reporte de HLA B 27 en 20 pacientes. de Jos cuales 16 
fueron e 27 positivo. 

Oc acuerdo a su evolución final se considerwon 20 con buena 
evolución final y los 16 restantes con mala.. No se encontraron diferencias 
cstadlsticarnentc significativas en el consumo de alimentos entn; estos dos 
grupos. El consumo de carbohidratos para los pecicntes con buena 
evolución clfnica final tuvo una mediana de 367.6 gr/dfa (percentila 25-75 
de 290.5435. 1 ). y en el grupo de mala evolución cllnica final la mediana 
füo: de 358 gr /dla (pcrccntila 25-75 de 299.1-513.9). El valor de P pano 
este análisi .. rue de o. 76. No se encontraron difcn:nciu significativas entre 
los dos grupos al anali7.ar los resultados de la ingcsta de calorias. prolefnas. 
grasas y libra. (Tabla 1) 

Tabla 1. No se encontraron diferencias significativas en la ingcsta entre 
ambos grupos. Los valores se cxpn:san en medianas. por lo que la surna de 
los porcentajes difiere de 100. 

Buena cvoluciOO final Mala evolución final 
Calorlas Grs % Calarlas Grs % 
totales Totales 
(2340) l2349> 

Ca:rbohidrutos 1470.4 367.6 62.8 1432.4 358.1 60.97 
Protefnas 350 87.S 14.9 297.2 74.3 12.6S 
L..loidos 683 7S.9S 29.19 653.8 90.IS 27.83 
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DISCUSION 

En el presente estudio no se encontraron diícrencia en la ingcsta de 
carbohidratos cnb'c los grupos de buena y mala evolución clfnica final. a 
dif'crcncia de lo publicado por A. Ebringcr'13>. quien en el ano de 1996. 
publicó un estudio que en su f'a."IC abierta administró una dicta baja en 
almidones a 21 controles sanos estudiantes universitarios d...nte lDI 

periodo de 8 semanas. observando que el promedio de lgA súica 
disminuyó de 255 mg/dl a 212 mg/dl (p < 0.001) al final de la 8 9CIDmUlS, 

en Ja segunda fase se reclutaron 39 volunlarios sanos a fin de rnonitorizm' 
estrechamente la ingesta semanal. midiendo los niveles de lgA al final de la 
primera semana, en 11 individuos se observó lgA superior a 2SO mg/dl. 
estos mismos sujetos fberon sometidos durante S semanas reducción del 
400.4 de su ingcsta de almidones. observando una reducción promedio de 
lgA de 388 mgldl inicial a 259 mgldl al final de 5 semanas (p < 0.001). En 
la tercera fase se estudiaron 36 pacientes con EA activa. definida por VSG 
> IS mmlhr. en los que se observó una disminución promedio de 38 ± 3 
mm/hr (media ±OS) a 24 ±. 2 mmlhr (p < 0.001). cuando se estudiaron 
durante 9 meses con una dieta rcsttingida en abnidoncs.. pero no se 
observaron tates dif"crcncias en el mismo grupo de .,_:icnles cuando se 
estudiaron de manera retrospectiva durante un periodo similar de tiempo 
después sometidos a un régimen dietético libre. Se observó una 
disminución significativa de los niveles de lgA durante pcriocb de dicta 
restringida en almidones. La mayorfa de los a.cientes repcxtaron que la 
gro.vedad de su sintomatologla disminuyó o incluso desapara::ió 
completamente durante el periodo de restricción de ingesla de almidones. 
Desde 1983 la dieta baja en almidones ha !lido empicada como terapia en la 
EA en más de 450 pacientes al.Cndidos en la cllnica de EA de Hospital 
M iddlC!lcx en Londres. Más de la mitad de tales pecicntes no rcquien:n 
medicación y se manejan cxclu:!'livarncntc con dieta. Los resaantcs 
n..~uicrcn dosis men<M"CS de AINP...S o de modif"IClldores del CUl'SO de la 
cnfcnncdad como sulfasalazina. según reporta el mismo Ebriogcr. 

Haugen M'14
•. en 1991 publicó un estudio cuyo discllo es la 

aplicación de un cucstionmio basado en la supervivencia. validmdo y que 
consta de 1 o preguntas mayon:s cerr-1m y una varicdld subprqpmtas 
cenadas y abiertas. asf como la llJ>licación previa de una escala visual 
análoga para valorar su estado general de salud y su sintomaaologla a fin de 
evaluar la influencia de la dicta sobl'c estas uhimas variables. Dicho 
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cucstionmio de ingcsta de alimentos cspocfficos fue aplicado a 742 
pacientes con enfermedades retunMicas. consideradas en dos grupos: 
inOmnatorias y no inflmnaloriu. de los pacientes encuestados 2!'0 tenlao 
artritis rcumatoidc. .SI artritis n:umatoidc juvenil. 87 espondilitis 
anquilosante. 51 artritis psoriésica. 25 enfermedad del tejido conectivo 
(gnapo con lupus eritematoso sistémico. slndrontc de SjOgren y esclerosis 
sistémica progresiva). 18 con artritis reactiva. 21 con polimialgia 
reumática. 65 con nbromialgia prinuuia.. 34 con osleoartn:Jl!l:is. y 99 con 
reumatismo cxtraarticul.-cs no cJa.<JificahJc.. En promedio el 57% de los 
pacientes con artritis psoriásica. el 46% de los pm:icntes con m'tritis 
n:umatoidc. artritis rcumatoide juvenil y cspondilitis anquilosante .. 33% de 
los pacicnlt..-s cun ostcoartritis y fibnxnialgia respondieron el cucsaionmio. 
Los resultados f'ueron que el 42% de los pacientes con libromialgia y 33% 
de los pacientes con artritis reumaloidc. cspondililis anquilosante. mtritis 
psoriásica. reportaron 11gravamicnto de su sintomalologia con la iagcsla de 
ciertos alimentos. En Ja artritis reumatoidc y espondilitis anquilOSimttc esto 
se reOcjó en incremento del dolor en 729/e de los pactenlcs. incremento de 
la rigidc7. articular matutina en 71 "'•· y de la inflamación articular en 46% 
de los que tenlan artritis reumatoidc y 36"• de espondilitis anquilosante. 
Para los pacientes con artritis reumatoidc el alimento dc9c:ncadcnmttc de 
agravamiento de la sintomatologla f"uc Ja carne. Se evaluó también el 
cfocto del ayuno. incluso el 2<>"{. de los pacientes con artritis rewnatoidc 
juvenil. el 15% de: los pacientes con artritis rcumaoidc. el 16% de los 
pacientes con espondilitis anquilosanlc y el 9% de los pm:icntes con 
fibromialgia habfan practicado por si mismos el •yuno pm11 la disminución 
de su sintomatologfa. El ayuno tuvo duración promedio de 7-10 dlas,, 
observando que el 71 % de los pacientes con mtritis reunulloidc 
experimentaron menos dolor. 60'% menor rigidez Bl'licular matutina y 52% 
menor inflamación articular. Resultados simil.-es se obtuvieron en los 
pacientc.."S con artritis reumaloidc juvenil y C!'lfXJGdilitis anquilosantc. Se 
llevó a cabo una tel'cel'a rase del estudio en la cuaJ 143 pacientes 9CCplaron 
111..""Var dicta."' especificas a fin de mejorar su sintomatologfa. una 
lactovegctariana,. una vcgana y otras dictas. 62% de los pacientes que 
experimentaron agravamiento con ciertos tipos de alimentos aceptaron la 
manipulación dietética,. contra el 25% de los que no observaron cambios. 
62 pacientes llevaron dicta lactovegctariana. 28 dicta vcgmna y 49 ottos 
tipos de dicta. pero siempre evitando los alimentos descncadcnanlcs. El 
47% reportaron menos dolor. el 46% menor rigidez ..aic:W.. nmtutina y 
36% reducción de la inflamación articular. Similares n::aullados se 
obtuvieron con la mmn.ipulación dict.éticm en I• otras .uop.dm 
inOarnatorias. La dicta vcgana mcjc.wó la sintomalologlm de -=tivklad rn6s 
que la Jactovcgelariana en los pacientes con ..uitis rcumatoide. 
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Nuestro estudio f"uc cf"ectuado en pecicnles con EA y dicta abierta de 
comida .nexicana,, la influencia de Ja dieta file dif"cn:nte a lo publicado .. ya 
que no hubo corTClación entre la ingcsta de carbohidratos y la evolución de 
la cnf"cnncdad., probablemente porque no hicimos I• diferenciación entre 
carbohidratos simples y complejos. aunque ambos tienen el potencial de 
dcsencadeoar la respuesta inflamatoria, los primeros por f'avoreccr la 
liberación de Ín.<iulina inmuno reactiva y los segundos por racilitar el 
sobrccrecimicnto bacteriano intestinal y la absm'ción de pm"tfculas 
bactcriamn antigc!nicas o con mimetismo molecular con el HLA-027. 
Parece ser que nuestros pacientes la ingcsia de altas cantidades de 
carbohidratos no interviene en el desarrollo. sintomatologfa y evolución 
final de la EA. 
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CONCLUSIONES 

En nuestro estudio no se cnconbó a.wciación entre la dieta y la 
evolución cllnica final de la EA. 

Se requieren estudios futuros que pcnnitan la difCl'CDCiación entre 
carbohidratos simples y complejos.. ambos con potcocial9 pero dif"crentcs 
vfas para füvoreccr la respuesta inHwnatoria.. · 
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