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Resumen

El Lupus Eritematoso Sist‡mico (LES) es una enfermedad inflamatoria cr†nica con

respuestas inmunes anormales, la cual no ha sido tan estudiada en el ƒmbito de

nutrici†n o tratamientos con suplementos (1,2). El objetivo del estudio fue

determinar el efecto de una suplementaci†n con linaza sobre la VSG, colesterol

LDL y actividad de la enfermedad en pacientes con lupus eritematoso sist‡mico.

Se cont† con la participaci†n de 8 pacientes con LES, los cuales acudieron a tres

consultas individualizadas, en donde se evalu† la VSG, el colesterol LDL y la

actividad de la enfermedad en la primera y ‰ltima consulta. A cadapaciente se le

dio la cantidad necesaria para cubrir 3 meses de suplementaci†n con sobres con

15g de linaza canadiense molida. Se les pidi† que la tomaran en ayuno con un

vaso de agua y durante el d‚a tomar 1.5litros de agua. Para comprobar si los

cambios fueron significativos o no, se utiliz† la prueba estad‚stica de Wilcoxon.

Con la suplementaci†n de linaza los pacientes disminuyeron significativamente la

VSG y actividad de la enfermedad, mientras que el colesterol LDL se mantuvo.

Tambi‡n se observ† una disminuci†n del peso corporal de los pacientes y mejor†

su IMC, aumentaron significativamente el colesterol HDL y mejoraron sus hƒbitos

alimenticios. Se encontraron resultados similares a algunos estudios realizados en

pacientes con LES y suplementaci†n de linaza y tratamiento nutricio. En

conclusi†n, el efecto de la suplementaci†n de linaza sobre los valores de

colesterol LDL, VSG y actividad de la enfermedad es la disminuci†n significativa

de la VSG y actividad de la enfermedad y el mantenimiento del colesterol LDL

para el paciente con LES.
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Cap•tulo 1 . Planteamiento de la Investigaci‚n

1.1 Planteamiento del problema

Se realiz† una b‰squeda sistemƒtica de 30 estudios cl‚nicos en la base de datos

PubMed (US National Library of Medicine National Institutes of Health) estos

art‚culos se realizaron desde el aˆo 2012 hasta 1993, de los cuales se

seleccionaron aleatoriamente 15 para el anƒlisis de cada uno. Los t‡rminos

utilizado para realizar la b‰squeda fueron: Šlupus and diet‹, lupus and nutrition‹,

Šlupus and vitamin D‹. Se utiliz† el filtro defree full text available. Se incluyeron los

estudios hechos en mujeres y ratones que buscaran encontrar una relaci†n entre

el LES y la alimentaci†n, con los resultados de estos se observ† que en los

‰ltimos 20 aˆos,hay pocos estudios sobre el efecto de un tratamiento diet‡tico en

pacientes con lupus eritematoso sist‡mico (LES). Son a‰n menos los estudios

realizados sobre el efecto de la linaza sobre la actividad de la enfermedad y

marcadores bioqu‚micos de inflamaci†n en pacientes con LES y en M‡xico no se

ha realizado ninguno (Anexo1).

Aunado a lo anterior, todav‚a es escaso el conocimiento del efecto de una

suplementaci†n con linaza en esta enfermedad (1). Sin embargo, se sabe que el

estado nutricio y la dieta, afectan la inmunocompetencia, hallazgos inflamatorios y

complicaciones en pacientes con LES y que las manipulaciones diet‡ticas influyen

en la progresi†n de enfermedades autoinmunes, debido al aumento en la actividad

proinflamatoria y una reducci†n en la actividad enzimƒtica de la lipoprote‚nlipasa,

ya que reduce el catabolismo de algunas lipoprote‚nas como quilomicrones y

VLDL-C, ya sea debido a la presencia de anticuerpos anti-lipasa de lipoprote‚nas

(anti-LPL) o la acci†n del factor de necrosis-Œ tumoral (TNF-Œ)(2, 3).

La prevalencia de la enfermedad en la poblaci†n mundial se encuentra entre 4 y

250 casos por cada 100.000 habitantes, en el 2010; sin embargo, estas

estad‚sticas var‚an a trav‡s del mundo, encontrƒndose que en Norteam‡rica, Asia

y en el norte de Europa afecta a 40 de cada 100.000 habitantes, con una mayor

incidencia entre la poblaci†n hispana y afroamericana. Los sujetos pertenecientes
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a estos grupos raciales suelen manifestar una enfermedad de curso mƒs grave,

fen†meno que ha sido atribuido por algunos expertos a factores socioecon†micos

y ambientales, como los agentes infecciosos, el estr‡s, la dieta, las toxinas, los

fƒrmacos, y agentes f‚sicos, como la luz solar. Cerca del 80% de los casos

corresponde al grupo de mujeres en edad f‡rtil, de tal manera que se estima que 1

de cada 1.000 mujeres j†venes se ve afectada por la enfermedad (4, 5). En

diversos estudios se ha observado que el consumo de linaza mejora los niveles de

colesterol LDL, disminuye la enfermedad de la enfermedad y ciertos valores de

inflamaci†n, por lo que posiblemente ayudarƒ a los pacientes con LES.

Por otra parte, los 20 pacientes con LES atendidos en la consulta externa privada

en el Grupo de Ortopedia y Traumatolog‚a de C†rdoba, tienen aproximadamente

un 70% de otras comorbilidades como hipertensi†n arterial, diabetes mellitus tipo2,

dislipidemia mixta y enfermedad cardiovascular, lo que hace mƒs dif‚cil su manejo

y control, ademƒs de que estos pacientes no cuentan con ning‰n tipo de

tratamiento nutricio u  orientaci†n alimentaria.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Determinar el efecto de una suplementaci†n con linaza sobre la VSG (Velocidad

de Sedimentaci†n Globular), colesterol LDL y actividad de la enfermedad en

pacientes con lupus eritematoso sist‡mico.

1.2.2 Objetivos espec•ficos

· Caracterizar cl‚nicamente a la poblaci†n de estudio.

· Diseˆar el esquema de suplementaci†n con linaza.

· Aplicar el tratamiento diet‡tico con suplementaci†n de linaza.

1.3 Justificaci‚n

Se aportarƒn datos acerca del efecto de un tratamiento nutricio con

suplementaci†n de linaza sobre el marcador bioqu‚mico de velocidad de
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sedimentaci†n globular (VSG), colesterol LDL y actividad de la enfermedad, lo que

se traduce en una disminuci†n o mejora de los l‚pidos s‡ricos y la inflamaci†n en

pacientes con LES. En caso de obtener resultados ben‡ficos, se les podrƒ

proporcionar un tratamiento similar, a los pacientes con LES. Con esto mejorarƒ

su estado nutricio y de salud, el cual tendrƒ un impacto en el control de los efectos

de la actividad de la enfermedad y en las comorbilidades de la misma. Los

pacientes se verƒn beneficiados econ†micamente al disminuir el consumo de

medicamentos antiinflamatorios, en caso de obtener resultados positivos, con el

consumo de linaza y el efecto de esta. Por otra parte, los pacientes tambi‡n

mejorarƒn su calidad de vida al aumentar su consumo de omega 3 y fibra, lo que

mejora el proceso digestivo y por lo tanto su estado nutricio y as‚ su calidad de

vida.

1.4 Contexto

La consulta externa de reumatolog‚a en el medio privado se inici† el 3 de marzo

del 2008 en el Grupo de Ortopedia y Traumatolog‚a de C†rdoba, con el fin de

integrarse al servicio de enfermedades musculo-esquel‡ticas. El grupo m‡dico

atiende en forma privada, sin embargo, a grupos econ†micamente vulnerables se

les atiende tambi‡n con el fin de apoyar su situaci†n m‡dica, con esto, se atiende

a un compƒs poblacional variado, y se tiene acceso prƒcticamente a todas las

patolog‚as concernientes a cualquier grupo o clase social.

Dentro de las enfermedades reumatol†gicas que se atienden, se encuentran

desde las degenerativas, metab†licas, neuromusculoesquel‡ticas, por

microcristales, dolor cr†nico, hasta las autoinmunes.

En la prƒctica rutinaria de la consulta externa, la mayor‚a de padecimientos

atendidos corresponden al rubro de Šdegenerativas‹, su principal exponente es la

osteoartrosis (40%), secundada por la fibromialgia (40%) y en tercer lugar se

encuentran las patolog‚as mƒs comunes de tejidos o partes blandas (30%). Del

rubro de las enfermedades inflamatorias la mƒs com‰n es la artritis reumatoide
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(15-20%) y el s‚ndrome de Sj•gren (5%), seguida por lupus eritematoso

generalizado (3%).

Dentro del grupo de lupus eritematoso generalizado, se ha atendido en su mayor‚a

a mujeres, su grupo etario mƒs com‰n es entre los 20 y los 40 aˆos, la mayor‚a

con caracter‚sticas raciales amerindias. De la forma de presentaci†n mƒs com‰n

son los s‚ntomas constitucionales como la fatiga, falta de concentraci†n, estado

depresivo y cefalea, secundadas por las muco-cutƒneas y articulares, como

eritema malar, foto sensibilidad, alopecia, livedo reticuris o racemosa,

poliartralgias, p‡rdida ponderal y artritis. Muy pocos pacientes en este medio

privado, llegan por complicaciones graves como  nefropat‚a severa o trastornos

mayores en coraz†n, pulm†n o sistema nervioso central.

De las caracter‚sticas de laboratorio, la mƒs com‰n y prevalente es la leuco-

linfopenia, secundada por anemia hipocr†mica microc‚tica, menos com‰n la

plaquetopenia y en su mayor‚a es discreta.

En el caso de lupus con nefropat‚a estable o no tan avanzada, as‚ como la

mayor‚a de alteraciones muco-cutƒneo-articular y constitucionales se atienden en

el Grupo, sin embargo, la mayor‚a de pacientes con alteraciones graves, se

derivan a Instituci†n p‰blica de la Secretar‚a de Salubridad y Asistencia o bien al

Instituto Mexicano del Seguro Social, ISSSTE o PEMEX  seg‰n sea el caso, ya

que a nivel privado, sufragar los gastos es muy alto por lo general.

En promedio, en el sector privado, se atiende a 1 o 2 pacientes con LES por mes

incluyendo casos nuevos o subsecuentes. Del total de pacientes, se puede

mencionar que un 70% aproximadamente tienen otras comorbilidades, lo que hace

mƒs dif‚cil su manejo y seguimiento. De estas comorbilidades, las mƒs comunes

son: hipertensi†n arterial sist‡mica, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia mixta.

Otras alteraciones comunes por lupus, son las constitucionales, hematol†gicas y

muco-cutƒneo-articulares; incluyendo fotosensibilidad (95%), eritema malar (90%),

artralgias(80%), artritis (50%), livedo reticular (30%), fatiga (70%), depresi†n

(50%), p‡rdida de peso (40%), anemia (70%), leucolinfopenia (90%), serositis

(30%).
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Cap•tulo 2. Marco te‚rico

2.1 Principales alteraciones del paciente con LES

El LES es una enfermedad inflamatoria cr†nica caracterizada al inicio, por

respuestas inmunes anormales que resultan en la producci†n de auto-anticuerpos

(activaci†n cr†nica de linfocitos autoreactivos y c‡lulas mieloides pro-inflamatorias)

y por la mortalidad y morbilidad provocadas en su mayor‚a por la insuficiencia

renal y enfermedades cardiovasculares. Se involucran en esta enfermedad

algunos †rganos como los riˆones, cerebro, articulaciones y la piel. Las

complicaciones mƒs frecuentes son la artritis, vasculitis, glomerulonefritis, diversos

trastornos neurol†gicos, entre otros (1, 6, 7).

Para diagnosticar esta enfermedad, se deben de cumplir cuatro o mƒs de los

siguientes criterios durante cualquier periodo de observaci†n en forma simultƒnea

o de manera seriada: exantema malar, exantema discoide, fotosensibilidad,

ulceras en la boca, artritis, serositis, trastorno renal, trastorno neurol†gico,

trastorno hemƒtico, trastornos inmunitarios, anticuerpos antinucleares (8).

El manejo general de los pacientes con LES incluye educaci†n guiada por

profesionales de la salud, identificaci†n de las causas de la fatiga, evitar la

exposici†n solar, minimizar el riesgo de infecci†n, enfermedad cardiovascular y

osteoporosis. Se pueden utilizar fƒrmacos antiinflamatorios no esteroideos,

corticosteroides, antimalƒricos, azatioprina, ciclofosfamida, metotrexato,

ciclosporina, mofetil micofenilato y terapia hormonal (5).

Mƒs de 90% de los pacientes con LES sobreviven por lo menos dos aˆos despu‡s

del diagn†stico, en comparaci†n con s†lo 50% hace tres d‡cadas (5). A 10 aˆos

hay una supervivencia de  un 80-90% (9).
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2.1.1 Inflamaci‚n

Los hallazgos patol†gicos del LES ocurren en todo el cuerpo y se manifiestan por

inflamaci†n, anormalidades de los vasos sangu‚neos que comprenden una

vasculopat‚a blanda y vasculitis, y dep†sito de complejos inmunes (5).

Las lesiones cutƒneas del LES muestran inflamaci†n y degeneraci†n en la uni†n

dermo-epid‡rmica siendo la capa basal o germinal el sitio primario del daˆo. En

estas lesiones se pueden detectar por inmunofluorescencia dep†sitos glanulares

de IgG as‚ como componentes del complemento con un patr†n en banda (5)

Otros †rganos de sistemas afectados por el LES generalmente muestran

inflamaci†n inespec‚fica o anormalidades de los vasos, aunque algunas veces los

hallazgos histol†gicos son m‚nimos (5).

El coraz†n puede mostrar tambi‡n inflamaci†n en el pericardio, miocardio y

endocardio, inclusive en ausencia de manifestaciones cl‚nicamente significativas

(5).

Otros hallazgos patol†gicos prominentes del LES tienen una relaci†n incierta con

la inflamaci†n. Los pacientes con enfermedad de larga evoluci†n, desarrollan

frecuentemente ateroesclerosis. No es claro si estas lesiones son resultado de

anormalidades metab†licas inducidas por corticoesteroides, hipertensi†n o

cambios vasculares causados por una carga cr†nica de complejos inmunes y otros

medidores proinflamatorios (5).

2.1.2 Dislipidemia

Al ser una enfermedad inflamatoria cr†nica con presencia de citosinas

proinflamatorias y autoanticuerpos que producen una disminuci†n de la

lipoproteinlipasa, enzima clave para el metabolismo de las lipoprote‚nas, el LES da

un patr†n de perfil lip‚dico alterado que incluye aumento de los triglic‡ridos y

disminuci†n de los niveles de lipoprote‚na de alta densidad (HDL) (10).
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El tratamiento con corticoides es un factor importante en la patogenia de la

dislipidemia. Este se asocia a un aumento del colesterol total, del colesterol de

muy baja densidad (VLDL) y del colesterol de baja densidad (LDL). El tratamiento

con hidroxicloroquina se asocia a una menor alteraci†n del perfil lip‚dico en

pacientes con LES. Pacientes tratados con estos fƒrmacos tienen menores niveles

de colesterol total y LDL que pacientes tratados con corticoides (10).

2.2 Pruebas bioqu•micas para determinar las alteraciones del paciente con
LES

Debido a la complejidad de esta enfermedad, se asignaron 11 criterios

diagn†sticos que reflejan las manifestaciones cl‚nicas mayores de la enfermedad

(mucocutƒneas, articulares, serosas, renales, hematol†gicas) e incorporan los

hallazgos de laboratorio asociados (hematol†gicos e inmunol†gicos). Para el

diagn†stico se requiere presencia de cuatro o mƒs criterios (5).

Todos los elementos celulares de la sangre pueden afectarse en una persona con

LES. En consecuencia, una biometr‚a hemƒtica completa es parte importante de

su evaluaci†n inicial y continua. Determinar los parƒmetros serol†gicos es una

parte integral de la evaluaci†n basal y del seguimiento de los pacientes con LES.

Esto se refiere a los estudios practicados utilizando el componente s‡rico de la

sangre total, aunque las pruebas para anticuerpos y ensayos funcionales del

complemento pueden practicarse en el plasma, como: presencia de anticuerpos

contra dsDNA, ANA, CH50, C3 y C4 (5).

Las pruebas utilizadas para medir la inflamaci†n generalizada pueden ser la

prote‚na C reactiva (PCR) o la VSG. Ambas miden componentes de la respuesta

de fase aguda. La VSG se ve afectada por diversas variables, por lo tanto, es

hasta cierto punto imprecisa. No obstante su realizaci†n es sencilla y tiene bajo

costo. Con la PCR se mide un reactivo espec‚fico de fase aguda, con la

desventaja de tener un precio elevado (8).

Otras mediciones utilizadas en la valoraci†n del paciente con LES son las

prote‚nas y l‚pidos s‡ricos . Las prote‚nas se analizan para verificar la funci†n
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renal, ya que la hipoalbuminemia del s‚ndrome nefr†tico es muy frecuente en

estos pacientes, y se asocia a la elevaci†n de las fracciones Œ y Ž de las

globulinas. Tambi‡n es importante la determinaci†n de las concentraciones

hemƒticas de urea y creatinina, y el examen elemental de orina para la valoraci†n

rutinaria del paciente con LES. Al igual que en la mayor‚a de estos pacientes hay

un patr†n caracterizado por niveles significativamente elevados de colesterol  LDL

y triglic‡ridos, con disminuci†n del colesterol HDL, por lo que es importante hacer

una valoraci†n del perfil de l‚pidos (11).

2.2.1 Velocidad de Sedimentaci‚n G lobular

La VSG es una prueba de laboratorio que se utiliza para la detecci†n e

identificaci†n de los pacientes con condiciones inflamatorias, que mide la distancia

en mil‚metros que descienden los eritrocitos en un tubo de ensayo especificado en

una hora (9,10).

Es una medici†n directa de alteraciones de reactivos de fase aguda (como

prote‚nas plasmƒticas que se sintetizan en el h‚gado como respuesta de

inflamaci†n) e inmunoglobulinas cuantitativas. Cualquier padecimiento, en este

caso el LES, que aumente la concentraci†n de estas prote‚nas de fase aguda o la

hipergammaglobulinemia incrementa la velocidad de eritrosedimentaci†n al hacer

lo propio con la constante diel‡ctrica del plasma. Esto da por resultado la

disipaci†n de las fuerzas de repulsi†n entre eritrocitos, lo cual lleva a su

agregaci†n mƒs estrecha y hace que desciendan con mayor rapidez por el tubo

(12,13).

La VSG es un marcador ‰til para supervisar la actividad de la enfermedady

predecir daˆos en †rganos y sistemas de una manera relativamente rƒpida y poco

costosa para el paciente con LES. Ademƒs de tener un gran valor en el

diagn†stico y seguimiento de los pacientes. La elevaci†n de la VSG se encuentra

elevada, cuando es mayor a 100 mm/h, en los pacientes con LES con actividad

moderada/severa (12,13).
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El uso cl‚nico de la VSG en el LES, sin embargo, tiene algunas limitaciones, ya

que puede ser alterada por otras condiciones m‡dicas, como infecciones,

enfermedad renal y otras enfermedades autoinmunes. La VSG tambi‡n aumenta

en el embarazo y edad avanzada (12,13). La elevaci†n de la VSG tambi‡n estƒ

‚ntimamente relacionada con la presencia de anemia y con alteraciones

porcentuales de las gammaglobulinas y estos valores elevados se correlacionan

con presencia de anticuerpos anti-DNA, lo que lleva a una relaci†n de actividad de

la enfermedad (11).

2.2.2 Colesterol LDL

El colesterol es una sustancia parecida a la grasa (l‚pido) que estƒ presente en las

membranas celulares y es un precursor de los ƒcidos biliares y hormonas

esteroides. El colesterol estƒ compuesto de tres clases principales de

lipoprote‚nas, lipoprote‚nas de baja densidad (LDL), lipoprote‚nas de alta densidad

(HDL), y las lipoprote‚nas de muy baja densidad (VLDL) (14).

El colesterol LDL normalmente compone entre el 60-70% del colesterol s‡rico

total. Contiene una apolipoprote‚na, es decir, apo B-100 (apo B). El LDL es la

principal lipoprote‚na aterog‡nica y ha sido durante mucho tiempo identificado

como el objetivo principal de la terapia de reducci†n de colesterol (14).

2.2.3 Mex- SLEDAI

El Mex-SLEDAI se utiliza para medir la actividad de la enfermedad en pacientes

con LES. Es una versi†n modificada de SLEDAI, fue desarrollado por Guzmƒn et

al. en 1992 principalmente para su uso en pa‚ses en desarrollo, donde las

instalaciones para la estimaci†n de dsDNA anticuerpos y los niveles de C3 del

complemento puede no ser fƒcil ni siempre disponible. El Mex-SLEDAI ha sido

validado en contra del SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity

Index) y LACC Lupus Activity Count Criteria y demostr† ser tan fiable como estos.

El Mex-SLEDAI tiene una sensibilidad de 85,7% y una especificidad del 100%. Lo

que se demostr† que era 30% mƒs barato que SLEDAI y 15% mƒs barato para
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administrar el LACC y es apropiado para su uso en un pa‚s en v‚as de desarrollo

(3).

El Mex-SLEDAI califica como un descriptor confiable si se ha aplicado en los

‰ltimos 10 d‚as.La actividad de la enfermedad se define por 10 de las principales

variables cl‚nicas en lugar de las 24 variables que requieren en otros cuestionarios

como confirmaci†n de laboratorio (trastorno neurol†gico, trastorno renal, vasculitis,

hem†lisis, trombocitopenia, miositis, artritis, enfermedad mucocutƒnea, serositis,

fiebre, fatiga, leucopenia y linfopenia). Se compone de una escala ordinal que da

una puntuaci†n compuesta que var‚a de 0 a 32. Un alto puntaje implica una mayor

actividad de la enfermedad. Los pacientes con puntuaci†n inferior a 2 tienen

enfermedad inactiva, aquellos de puntuaci†n entre 2 y 5 se clasifican como

pacientes probablemente activos, mientras que los de puntuaci†n mƒs de 5 tienen

la actividad de la enfermedad activa (3).

2.3 Tratamiento mƒdico

El tratamiento m‡dico general, como el control de la hipertensi†n, la correcci†n de

desequilibrios de l‚quidos y electrolitos, el tratamiento de las infecciones, de las

dislipidemias y de los trastornos neurol†gicos forma parte del control integral del

paciente con LES (4).

2.3.1Corticoesteroides

Los corticosteroides se pueden aplicar por v‚a t†pica para el control de las

manifestaciones cutƒneas. A dosis bajas (menores de 15 mg de prednisona o

18mg de deflazacort) se utilizan para el tratamiento de citopenias leves,

pleuropericarditis y artritis que no responden al tratamiento con AINE•s y tambi‡n

como medicaciones Špuente‹ para acompaˆar el per‚odo de latencia de la

cloroquina. Las dosis altas de corticoesteroides (mayores de 30 mg de prednisona

al d‚a) se utilizan para el tratamiento de citopenias, pleuropericarditis,

glomerulonefritis y otros compromisos viscerales graves (4).
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La dosis puede darse en forma fraccionada, inicialmente 3 a 4 veces al d‚a,

pasƒndola a una sola toma en la maˆana cuando el cuadro cl‚nico se ha

controlado. En caso de no presentarse respuesta cl‚nica adecuada, la dosis

puede aumentarse a 1-2 mg/Kg de peso o adicionar inmunosupresores. Una vez

alcanzado el efecto ben‡fico se inicia la reducci†n progresiva (4).

Los efectos adversos de los corticoesteroides son m‰ltiples y aumentan con la

dosis y la duraci†n del tratamiento. Por ello, se deben utilizar las dosis m‚nimas

necesarias y por el menor tiempo posible. Entre los efectos indeseables se

encuentran: aumento de peso, retenci†n de l‚quidos, facies cushingoide,

hipertensi†n, diabetes, ateroesclerosis, glaucoma, cataratas, necrosis †sea

as‡ptica e infecci†n (4).

Para evitar la toxicidad de los corticoesteroides se debe controlar peri†dicamente

el peso, la presi†n arterial y los niveles de glicemia y colesterol (4).

El tratamiento con corticoesteroides a dosis altas, por largos per‚odos de tiempo,

puede causar trastornos del metabolismo de los l‚pidos que aumentan el riesgo de

ateroesclerosis coronaria, a‰n en enfermos j†venes, especialmente si existen

otros factores de riesgo como el tabaquismo, la hipertensi†n arterial, etc. En estas

condiciones no es rara la aparici†n de cardiopat‚a isqu‡mica, acompaˆada o no de

infarto, para cuya prevenci†n es necesario instituir una dieta adecuada, actividad

f‚sica y medicamentos hipocolesterolemiantes (4).

2.3.2 Interacci‚n F„rmaco -Nutrimento

Los corticoesteroides tienen como efectos secundarios:

· Retenci†n de sodio.
· Retenci†n de l‚quidos.
· Disminuci†n de absorci†n de potasio.
· Disminuci†n de absorci†n de calcio.
· Disminuci†n de absorci†n de vitamina D.
· Balance de nitr†geno negativo.
· Intolerancia a la glucosa.
· Aumento de colesterol (15).
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2.4 Problemas nutricios y tratamiento del paciente con LES

La afecci†n al tracto gastrointestinal es menos afectada, y puede ser variada,

como en otros †rganos y sistemas, pero no es la fuente de ning‰n criterio

diagn†stico. El peritoneo es la menos probable de las serosas en estar afectada

en el LES, los s‚ntomas incluyen fiebre, nƒusea, v†mito y diarrea. El dolor

abdominal en el LES puede ser causado tambi‡n por pancreatitis y vasculitis

intestinal. La hemorragia rectal puede presentarse en la vasculitis mesent‡rica. La

enteropat‚a perdedora de prote‚nas es com‰n y debe de considerarse en

presencia de alb‰mina s‡rica baja, edema de tobillos y ausencia de proteinuria(5).

El perfil general del metabolismo en pacientes con LES, tiene un mayor estr‡s

oxidativo e inflamaci†n, la generaci†n de energ‚a se ve reducida, los perfiles

lip‚dicos se encuentran alterados y existe un estado pro-tromb†tico. Para

restablecer el metabolismo del paciente con LES, se puede atacar a las mol‡culas

afectadas o suplementar la dieta con ƒcidos grasos esenciales, vitaminas y

donantes del grupo metilo. La fuente de energ‚a de los hidratos de carbono,

derivada de la gluc†lisis, se reduce evidentemente en el LES, al igual que la

derivaci†n de energ‚a a trav‡s del ciclo de Krebs, marcada por los niveles s‡ricos

reducidos de malato, citrato y Œ-cetoglutarato. La derivaci†n de energ‚a a partir de

l‚pidos tambi‡n se reduce evidentemente, debido a los bajos niveles de

compuestos intermedios como Ž-oxidaci†n, propanodiol 1,2 y 3-hidroxibutirato

(BHBA). En ausencia de la derivaci†n de la energ‚a de los hidratos de carbono y

l‚pidos, los aminoƒcidos podr‚an surgir como fuentes de energ‚a potenciales , lo

que lleva a una posible p‡rdida de peso provocada por disminuci†n de masa

muscular. Sin embargo, todos los aminoƒcidos glucog‡nicos (con la excepci†n de

la arginina) y ƒcidos cetog‡nicos tambi‡n se aten‰an significativamente en

pacientes con LES (6).

El uso de glucocorticoides es asociado con diferentes efectos adversos a corto y

largo plazo, los cuales se relaciones con la dosis y tiempo de administraci†n. Uno

de estos efectos adversos (uso mayor a seis meses) es que inducen una
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caracter‚stica de redistribuci†n de grasa corporal cushingoide en muchos

pacientes, que comprende la obesidad central, la prominencia de las almohadillas

dorsales y subclaviculares, cara de luna y las extremidades delgadas (16).

Debido a la estimulaci†n del apetito, los glucocorticoides a menudo conducen a un

aumento en el peso corporal y del IMC, sin embargo al mismo tiempo se produce

una disminuci†n de la masa magra y minerales †seos. Los mecanismos

fisiopatol†gicos no se comprenden totalmente, pero se piensa que es responsable

la movilizaci†n de l‚pidos en el tejido adiposo, y la redistribuci†n de la grasa en las

v‚sceras abdominales, esta movilizaci†n de l‚pidos depende tanto de la lip†lisis y

de re-esterificaci†n de ƒcidos grasos libres en los tejidos adiposos. En la presencia

de la insulina, los glucocorticoides inhiben la lip†lisis inducida por catecolaminas,

pero promueven el efecto lipol‚tico de hormonas. Ademƒs, reducen la re-

esterificaci†n en el tejido adiposo mediante la inhibici†n de transporte de glucosa,

lo que lleva a un aumento de ƒcidos grasos libres circulantes. La densidad del

receptor de glucocorticoides parece ser mayor en el ƒrea intra-abdominal que en

los tejidos adiposos subcutƒneos y puede explicar los efectos de los

glucocorticoides en algunas regiones espec‚ficas, en funci†n del grado de

perturbaci†n en la acumulaci†n de l‚pidos y la movilizaci†n en varios sitios del

cuerpo (16).

2.4.1Tratamiento nutricio para la inflamaci‚n

El tratamiento nutricio puede ayudar a controlar los hallazgos inflamatorios del

LES y sus complicaciones, incluso las que son derivadas de su propio tratamiento

m‡dico. El tratamiento nutricio es una forma prometedora de abordar LES, con

indicaci†n de consumo de vitaminas y minerales, ƒcidos grasos monoinsaturados

y poliinsaturados, y consumo de energ‚a moderado, ya que esto ayuda a la

reducci†n de los marcadores de inflamaci†n y al tratamiento de las comorbilidades

y de las reacciones adversas a los medicamentos (17).

La inflamaci†n es la respuesta normal a la infecci†n o lesi†n que media la

eliminaci†n inmune de pat†genos y la reparaci†n de tejidos. Los procesos
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inflamatorios incluyen aumento de la producci†n de citosinas, quimiocinas, †xido

n‚trico y eicosanoides por el sistema inmune innato en conjunci†n con leucocitos,

lo cual puede afectar la inmunidad adquirida. Respuestas inflamatorias ademƒs de

evocar una lesi†n aguda, contribuye significativamente a las enfermedades

autoinmunes cr†nicas. La capacidad de los ƒcidos grasos n-3 poliinsaturados

pueden suprimir los procesos asociados con la inflamaci†n. Debido a que los

mam‚feros requieren ƒcidos grasos con dobles enlaces distales al noveno ƒtomo

de carbono pero no pueden sintetizarlos, los ƒcidos grasos de cadena larga son

esenciales para su dieta. El ƒcido linol‡ico es uno de las principales ƒcidos grasos

poliinsaturados que se encuentran en los aceites derivados de semillas de plantas

y este puede ser alargado y desaturado para producir ƒcido eicosapentanoico

(EPA) y ƒcido docosahexaenoico (DHA) (18).

Los ƒcidos grasos n-3, suprimen la producci†n de citoquinas proinflamatorias, la

proliferaci†n de linfocitos, la actividad citot†xica de las c‡lulas T, la citotoxicidad

mediada por macr†fagos, la quimiotaxis de neutr†filos / monocitos y la

presentaci†n de ant‚genos. Los eicosanoides se oxigenan y los metabolitos

biol†gicamente activos que incluyen las prostaglandinas (PGs) y leucotrienos

(LTs) son sintetizados por la ciclooxigenasa (COX) y ruta de la 5 - lipooxigenasa,

respectivamente. Las c‡lulas inmunes producen eicosanoides en un proceso que

es influenciado por la composici†n de ƒcidos grasos poliinsaturados. El

eicosanoides PGE2, un metabolito de la COX de ƒcido araquid†nico (AA), puede

ser proinflamatorio y modular la producci†n de citoquinas. La lipooxigenasa de

metabolitos de AA, tiene propiedades quimiotƒcticas, que promueven la

inflamaci†n y regulan la producci†n de citoquinas proinflamatorias. Los EPA y

DHA inhiben competitivamente la oxigenaci†n de AA por la COX y 5-lipoxigenasa.

EPA tambi‡n es capaz de servir como sustrato para tanto la COX-2 y 5-

lipoxigenass, por lo que los ƒcidos grasos n- 3 alteran drƒsticamente los perfiles

eicosanoides por la disminuci†n de los niveles de AA de la membrana, la inhibici†n

de la generaci†n de eicosanoides proinflamatorios, la promoci†n de la producci†n

de metabolitos de la EPA y la supresi†n de la expresi†n de COX-2 y la 5•

lipooxigenasa (18).
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Hay un creciente reconocimiento de que los mecanismos de eicosanoides

independientes juegan un papel cr‚tico en los ƒcidos grasos n-3 y la supresi†n de

la expresi†n de genes inflamatorios. Los mecanismos propuestos incluyen la

alteraci†n de la actividad de factor de transcripci†n, interferencia con la actividad

de mensajero de quinasas, cambios en la composici†n de membrana de l‚pidos

que alteran el receptor de la tirosina-quinasa y la interferencia con los receptores

de membrana. Tomados en conjunto, estas actividades anti-inflamatorias e

inmunomoduladores han conducido a la evaluaci†n y la aplicaci†n de ƒcidos

grasos n-3 para la prevenci†n y el tratamiento de enfermedades inflamatorias y

autoinmunes (18).

Se debe recomendar a pacientes con LES una modificaci†n de su estilo de vida y

hacer ajustes en la dieta, y se debe hacer hincapi‡ en la restricci†n cal†rica y de

grasas saturadas, enriquecer su dieta ƒcidos grasos poliinsaturados (como aceite

de linaza), que act‰an comoƒcidos grasos antiinflamatorios (19). El estilo de vida

recomendado para estos pacientes es: evitar fumar cigarro, tabaco o puro; evitar

el consumo de alcohol, dormir por un tiempo adecuado, hacer ejercicio y tener

actividad f‚sica diaria, disminuir el estr‡s psicol†gico y llevar una dieta adecuada

(20).

La restricci†n cal†rica en la dieta altera la progresi†n de enfermedades

autoinmunes. Algunos estudios han demostrado que esta restricci†n de energ‚a de

alrededor de 30% -40% prolonga la vida de ratones MRL/LPR por inhibir el

desarrollo del s‚ndrome linfoproliferativo, con una reducci†n en la secreci†n de IgG

2A (el anticuerpo principal de la nefritis autoinmune debido a los dep†sitos

renales) y del factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), que puede

reducir la lesi†n glomerular de ratas NZB / NZW. Tambi‡n inhibe la disminuci†n de

las c‡lulas CD4 + y linfocitos T CD8 +, ademƒs de atenuar el aumento en las

citosinas Th1 (20).

Las ratas NZB / NZW alimentadas con dietas altas en grasa exhiben altos niveles

de autoanticuerpos. Estas ratas empeoraron la proteinuria y acortaron tiempo de

vida. Las dietas bajas en grasa dan como resultado una expresi†n reducida de
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complejos inmunes de glomerulonefritis y prolongaron la esperanza de vida. El

contenido cal†rico fue similar en ambos grupos (19). Otros estudios determinaron

que el consumo de EPA y DHA evitan el desarrollo de proteinuria y que una

combinaci†n de mƒs de un ƒcido graso omega-3 puede ser necesario para

mejorar la inflamaci†n de LES (21,22).

2.4.2 Tratamiento nutricio para dislipidemias

Se recomienda el consumo adecuado de fibra diet‡tica, ya que disminuye la

glucemia post-prandial y l‚pidos s‡ricos. Ademƒs, la fibra diet‡tica mejora el

estreˆimiento intestinal, promoviendo la sensaci†n de saciedad y ayuda al control

de la hipercolesterolemia. La recomendaci†n es de 14 g de fibra por cada 1.000

Kcal consumida (o 38 g para los hombres y 25 gramos para las mujeres), se

requiere la ingesti†n adecuada de l‚quidos (3).

Los pacientes con LES se ven beneficiados cuando consumen una dieta baja en

hidratos de carbono, alta en grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas, y normal

en prote‚na, al igual que con el consumo de dietas con restricci†n cal†rica, alta en

hidratos de carbono y baja en grasa; ya que estas provocan p‡rdida de peso y

mejoran los factores de riesgo cardiovasculares (21).

Algunos estudios han demostrado que los ratones alimentados con una dieta

restringida en prote‚na provoca una funci†n inmune de larga duraci†n y retraso en

el desarrollo de la autoinmunidad en comparaci†n con ratas alimentadas con una

dieta normal en prote‚na (21).

Las recomendaciones del valor cal†rico total durante el d‚a son: 55-65% de

hidratos de carbono, 10-15% de prote‚na, 25-35% de l‚pidos en personas activas;

y 55% de hidratos de carbono, 16% de prote‚na y 28% de l‚pidos en personas con

menor actividad f‚sica (2).
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2.4.3 Linaza

La linaza es un alimento compuesto por altas concentraciones del precursor de

ƒcidos grasos omega-3, el ƒcido Œ-linol‡ico, as‚ como una fuente rica de lignanos

(antioxidantes), ya que contiene 100 a 800 veces mƒs lignanos vegetales que

otras semillas (23, 24).

El ƒcido Œ-linol‡ico tiene una amplia gama de acciones anti-inflamatorias y anti-

ateroscler†ticas que podr‚a derogar la progresi†n de la enfermedad vascular,

acelerada en pacientes con LES (23).

Mƒs de la mitad del contenido de grasa de semilla de linaza es Œ-linol‡ico en

oposici†n a algunos otros aceites que se componen ‰nicamente de 1% a 11% del

total de los ƒcidos grasos. Bioqu‚micamente, los ƒcidos Œ-linol‡ico de la semilla de

linaza se pueden convertir en el ƒcido eicosapentaenoico (EPA) y en menor

medida, el ƒcido docosahexaenoico (DHA). La linaza estƒ compuesta por un 38-

40% de grasa, de la cual el 50% es el ƒcido Œ-linol‡ico y del 26-33% de fibra y

muc‚lago (24).

En un estudio realizado por Clark, W., et al. En el 2001 se les dio a pacientes con

lupus 15g de aceite de linaza 2 veces al d‚a con cereal, jitomate o jugo de naranja;

en la primera etapa. En la segunda etapa se les dio 15g de aceite de linaza diario

empaquetado y refrigerado con un vaso de agua natural y por ‰ltimo en la tercera

etapa se les dio de nuevo 15g de aceite de linaza 2 veces al d‚a con cereal,

jitomate o jugo de naranja. En este estudio se demostr† que los pacientes que se

apegaron al consumo de linaza mejoraron sus niveles de l‚pidos s‡ricos y

disminuy† el valor de creatinina s‡rica (23).

En otro estudio realizado por Clark, E., et al en 1997 se reuni† a pacientes con

lupus y se les suplement† a los pacientes 15g de linaza durante todo el estudio,

sin embargo la forma de administraci†n cambi† durante 4 etapas. En la primera

etapa se les dio la linaza mezclada con cereal, jitomate o jugo de naranja; en la

segunda etapa los pacientes tomaron 15g de linaza dos veces al d‚a, en la tercera
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etapa aument† a 15g de linaza 3 veces al d‚a y por ‰ltimo en la 4ta etapa dejaron

el consumo de linaza. Los resultados de este estudio comprobaron que el

consumo de linaza ademƒs de mejorar la funci†n renal, disminuye los l‚pidos

s‡ricos y la inflamaci†n (22).

En estos dos estudios hubo un cambio en las dosis terap‡uticas seg‰n cada

etapa, para verificar la tolerancia a la linaza. Los resultados indicaron que el

paciente tiene mejor tolerancia a nivel gastrointestinal y los mismos resultados de

l‚pidos s‡ricos con una dosis de 15-30 g diarios (22,24).
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Cap•tulo 3. Marco Metodol‚gico

3.1 Tipo de estudio

Transversal, cuasiexperimental.

3.2 Identificaci‚n de variables

De respuesta: VSG, colesterol LDL, actividad de la enfermedad, apego al

consumo de linaza.

Confusoras: consumo de medicamentos antiinflamatorios, dosis de prednisona,

estado nutricio, alimentaci†n.

3.3 Criterios de selecci‚n

3.3.1 Criterios de inclusi‚n

· Pacientes con LES.

· Adultos de 18 a 70 aˆos .

· Tratamiento m‡dico con corticoides.

· Pacientes con dislipidemias.

· Pacientes con VSG con valor alterado.

· Pacientes con enfermedad activa.

· Pacientes que no tomen suplementos.

· Pacientes que no tengan complicaciones renales, serositis, actividad en

sistema nervioso central o perif‡rico, infecciones agudas o cr†nicas,

diabetes.

· Pacientes no embarazadas

3.3.2 Criterios de exclusi‚n

· Pacientes que no asistan a todas consultas.

· Pacientes que no se apeguen a la dieta.
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· Pacientes con dislipidemia familiar.

· Pacientes que no asistan a todas las consultas.

3.4 Procedimiento del trabajo

3.4.1 Caracterizaci‚n cl•nica de la poblaci‚n de estudio

a) Analizar resultados de valores bioqu‚micos

Se analizaron los resultados de los valores bioqu‚micos de VSG y colesterol LDL.

Se compararon los resultados de anƒlisis con los parƒmetros normales de cada

prueba bioqu‚mica y en base a estos se diagnostic† el estado de salud de cada

paciente.

En la tercera consulta se les pidi† a los pacientes que lleven un segundo anƒlisis

de VSG y colesterol LDL para comparar los cambios provocados por la

suplementaci†n de linaza.

b) Analizar resultados de MEX-SLEDAI

Se aplic† en la consulta inicial y la consulta final, el cuestionario de Mex-SLEDAI a

todos los pacientes y los resultados de cada uno se compar† con los valores de

referencia del cuestionario para diagnosticar la actividad de la enfermedad de

cada paciente.

c) Evaluar diet‡ticamente a la poblaci†n de estudio

Se aplic† un recordatorio de 24 horas, en cada consulta, para diagnosticar los

hƒbitos alimenticios de cada paciente y con base en los resultados de este, se

diagnostic† el porcentaje de adecuaci†n de consumo de energ‚a, hidratos de

carbono, l‚pidos y prote‚nas, de cada paciente.

3.4.2 Dise…ar el esquema de suplementaci‚n con linaza

Se les dio a los pacientes 15g de linaza en ayuno con un vaso de 250 ml de agua

natural. Se les pidi† que se mantuvieran consumiendo los alimentos que comen
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regularmente y que no cambien de hƒbitos nutricios o de estilo de vida, solo que

intentaran apegarse a las recomendaciones diseˆadas (anexo 2), en las cuales se

incluye el consumo de 1.5 litros de agua al d‚a, restricci†n de sodio, entre otras.

Se tom† en cuenta el consumo actual de fibra de cada paciente para no exceder

las recomendaciones del consumo de fibra y evitar efectos adversos o molestias

en caso de que el paciente padeciera de colitis o estreˆimiento.

3.4.3 Aplica ci‚n de suplementaci‚n de linaza

Se cit† a los pacientes individualmente. Se aplic† una historia cl‚nica (anexo 2)

que incluye el recordatorio de 24 horas y el Mex-SLEDAI, entre otros datos.

Posteriormente se le dio a cada paciente 45 sobres con 15g de linaza canadiense

molida cada uno, que tomaron uno diario en ayuno con 250 ml de agua natural.

Los 45 sobres debieron durarles hasta su regreso a consulta de seguimiento. Se le

entreg† recomendaciones nutricias a cada uno.

Se cit† a los pacientes individualmente un mes y medio despu‡s de la primera

consulta y se volvi† a aplicar el recordatorio de 24 horas y el Mex-SLEDAI. Se les

pregunt† a los pacientes si ten‚an alguna duda con respecto a la suplementaci†n y

si se apegaron a esta y a las recomendaciones. Se les volvi† a entregar 45 sobres

con 15 g de linaza cada uno, para que terminaran la suplementaci†n de los tres

meses.

Por ‰ltimo, en la tercera consulta, tres meses despu‡s del inicio de la

suplementaci†n, se aplic† el recordatorio de 24 horas y el Mex-SLEDAI. Se

revisaron los anƒlisis bioqu‚micos y datos antropom‡tricos. Sin embargo, no se les

volvi† a dar linaza.

Para hacer cada sobre,  con una cuchara cafetera  se tom† un poco de linaza y se

coloc† en una bƒscula de alimentos. Posteriormente se verific† que la cantidad

sobre la bƒscula fueran 15 g exactos y luego se pasaron dentro de una bolsa de

plƒstico, la cual fue cerrada con grapas.
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3.4.4 Determinaci‚n del efect o una suplementaci‚n con linaza sobre la
VSG, colesterol LDL y actividad de la enfermedad en pacientes con LES .

Se compararon los resultados del inicio y final los anƒlisis bioqu‚micos de

colesterol LDL y VSG, ademƒs de volver a aplicar el Mex-SLEDAI y se evalu†

el apego a la suplementaci†n de linaza, con el fin de compararlos contra los

primeros resultados obtenidos. Se evalu† por medio de estos si hubo un cambio

significativo en los valores de los anƒlisis y en el Mex-SLEDAI para determinar el

efecto de la suplementaci†n de linaza.

Tabla 1. Operacionalizaci‚n de variables

Variable Definici‚n conceptual Definici‚n operacional Indicadores
Escala de

medici‚n

VSG

Prueba de laboratorio

que se utiliza para la

detecci†n e

identificaci†n de los

pacientes con

condiciones

inflamatorias (12).

Cantidad de gl†bulos rojos

sedimentados en una hora

expresada en mm/h reportado por

el laboratorio al inicio y al final del

estudio.

Mujeres menores de 50

aˆos  <25 mm/h

Mujeres mayores de 50

aˆos <30mm/h

(12)

Raz†n

Colesterol

LDL

Lipoprote‚na de baja

densidad que

representa el 60-70%

del colesterol s‡rico

total (25).

Cantidad de colesterol LDL en la

sangre expresada en mg/dl

reportado por el laboratorio al

inicio y al final del estudio.

Colesterol LDL

<129 mg/dl adecuado

130-159 mg/dl l‚mite alto

160-189 mg/dl elevado

‘190 mg/dl muy elevado

(25)

Raz†n

Actividad

de la

enfermedad

Estado cl‚nico

serol†gico de la

enfermedad en el

momento de la

evaluaci†n m‡dica de

acuerdo a la escala de

medici†n (26).

Se mide con Mex-SLEDAI, en

donde se toman en cuenta los

puntos de corte, seg‰n los

resultados de las preguntas

realizadas a los pacientes.

<2 puntos enfermedad

inactiva,

2- 5 puntos probablemente

activos

> 5 actividades de la

enfermedad activa (26).

Raz†n

Apego al

consumo

de linaza.

Cuando la conducta del

paciente coincide con

las recomendaciones

del consumo linaza

(27).

Se utiliza el porcentaje de

adecuaci†n de la dieta que se

calcula en base a un recordatorio

de 24 horas y se calcula un

porcentaje.

Adecuado: 90-110%

Exceso: >111%

Bajo: <89%

Si el resultado es

adecuado= apego

Si el resultado es exceso o

bajo= no apego

Ordinal
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3.5 Aspectos †ticos

Para fines de esta investigaci†n, se realizaron evaluaciones antropom‡tricas como

peso e IMC y evaluaciones diet‡ticas como el recordatorio de 24 horas, as‚ como

las recomendaciones mencionadas en el anexo 2, y suplementaci†n de linaza a

los pacientes que asisten al Grupo de Ortopedia y Traumatolog‚a de C†rdoba, con

la autorizaci†n del m‡dico reumat†logo e internista que atiende a estos pacientes

y quien apoy† la realizaci†n del estudio.

Asimismo, se solicit† la autorizaci†n por escrita y firmada de los pacientes que

conformaron el estudio, para hacer uso de la informaci†n obtenida en la

investigaci†n; tomando en cuenta que se guardarƒ estricto anonimato de los

datos. A todos los pacientes se les explic† el motivo de la investigaci†n, los

posibles resultados y efectos adversos, al igual que la evidencia positiva del

consumo de linaza en estos pacientes.

En todo momento durante la investigaci†n, se tomaron en cuenta los aspectos

‡ticos bƒsicos de respeto a los pacientes y se tuvo cuidado de que no fueran

lastimados de manera innecesaria durante las mediciones antropom‡tricas que se

les tomaron.

Con el prop†sito de respetar el anonimato de los pacientes que participaron en el

estudio, sus nombres fueron omitidos; de tal manera que solo se mencionan por

n‰mero de paciente o caso.(Ver anexo 4).
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Cap•tulo 4. Resultados

4.1 Caracter•sticas cl•nicas de la poblaci‚n de estudio.

El total de pacientes son de sexo femenino y se encuentran en un rango de edad

entre 21 y 64 aˆos. En promedio las pacientes tienen 34 meses con el diagn†stico

de LES y en tratamiento farmacol†gico de este. Ninguna de las pacientes llevaba

ning‰n tipo de orientaci†n alimentaria,recomendaciones, plan alimentario o dieta,

tampoco consum‚an previamente suplementos de linaza. Los suplementos

consumidos por estos pacientes fueron hierro, ƒcido f†lico y calcio.

En cuanto al estado nutricio de las pacientes, de acuerdo al porcentaje de

adecuaci†n realizado con base en el recordatorio de 24 horas, todas presentan

consumo excesivo de alg‰n nutrimento o energ‚a; y de acuerdo a su IMC, el

12.5% de las pacientes tiene una obesidad grado 1, el 12.5% tiene obesidad grado

2, 25% de las pacientes presentan sobrepeso, otro 25% de pacientes tienen un

peso normal y el otro 25% de las pacientes presentan bajo peso. Todo esto se

explica detalladamente en las siguientes grƒficas y tablas.

Gr„fica 1. Comparaci‚n del p orcentaje de adecuaci‚n de energ•a .
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En la grƒfica 1 se aprecia el cambio en el porcentaje de adecuaci†n de la primera

y ‰ltima consulta del consumo de energ‚a (Kcal) de los pacientes con LES. La

paciente n‰mero uno antes de iniciar con la suplementaci†n de linaza, ten‚a un

consumo de Kcal excesivo, con un porcentaje de 147% y a pesar de que este no

cambi† de diagn†stico, el porcentaje baj† a 120%. La segunda paciente ten‚a un

consumo de Kcal del 88%, por lo que ten‚a un consumo deficiente, sin embargo

para la ‰ltima consulta su consumo era adecuado con un 95%. La tercer paciente

al igual que la primera, ten‚a un consumo excesivo de un 112.6% y al finalizar

ten‚a un consumo adecuado de un 100%. La paciente n‰mero cuatro, presentaba

un consumo excesivo con un 148.7% en la primera consulta y en la consulta final

segu‚a con un consumo excesivo de Kcal, pero el porcentaje de consumo de este

disminuy† a 125%, al igual que la paciente cinco que ten‚a un consumo de

179.74% y al finalizar 150%. La sexta paciente tambi‡n se mantuvo con un

consumo excesivo de 164.13% y 160% respectivamente en la primera y ‰ltima

consulta. El paciente n‰mero siete pas† de tener un consumo excesivo de

111.24% a un consumo adecuado de 105%. Por ‰ltimo, la octava paciente

tambi‡n ten‚a un consumo excesivo Kcal con un 126.3% y disminuy† a 115% a

pesar de no cambiar de diagn†stico. Por lo que en general, el 87.5% de las

pacientes presentaban un consumo excesivo antes de comenzar la

suplementaci†n de linaza, y el 12.5% ten‚an un consumo adecuado de energ‚a. Al

terminar la suplementaci†n el 62.5% de las pacientes ten‚an un consumo excesivo

y el 37.5% de las pacientes presentaban un consumo adecuado de energ‚a.
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Gr„fica 2. Comparaci‚n del p orcentaje de adecuaci‚n de prote•na.
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esto, antes de comenzar con la suplementaci†n de linaza, el 50% de las pacientes

presentaban un consumo excesivo de prote‚nas, mientras que el otro 50% ten‚a

un consumo adecuado, ninguna de las pacientes presentaba un consumo

deficiente de prote‚nas. Al terminar la suplementaci†n, 37.5% de las pacientes

llevaban un consumo excesivo de prote‚nas mientras que el 63% restante

consum‚an adecuadamente las prote‚nas.

Gr„fica 3. Comparaci‚n del p orcentaje de adecuaci‚n de l•pidos.
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con un 109.32% y se mantuvo en adecuado con un porcentaje de 104%. Por

‰ltimo, la octava paciente se mantuvo con un consumo excesivo de l‚pidos, con un

porcentaje de 115% al inicio y aumentando a 122%. En conjunto, el 62.5% de las

pacientes consum‚a en l‚pidos en exceso, mientras el 37.5% restante ten‚a un

consumo adecuado de estos antes de iniciar con la suplementaci†n. Ninguna

paciente present† un consumo de l‚pidos deficiente. Cuando termin† el presente

estudio, el 50% de las pacientes ten‚a un consumo excesivo de l‚pidos y el otro

50% un consumo adecuado.

Gr„fica 4. Comparaci‚n del p orcentaje de adecuaci ‚n de hidratos de
carbono.
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126.9% y se mantuvo en un diagn†stico de consumo excesivo pero el porcentaje

aument† a un 130%. La quinta paciente ten‚a un consumo deficiente de hidratos

de carbono, con un porcentaje de 73.36% y mejor† su diagn†stico cambiando a un

consumo adecuado con un 91%. La paciente seis tambi‡n aument† su consumo,

pasando de 133.9% a 142%, manteni‡ndose en un consumo excesivo. La s‡ptima

paciente ten‚a un consumo adecuado de 100.84% y se mantuvo en ese

diagn†stico de adecuaci†n con un 103%. Por ‰ltimo, la paciente ocho, tambi‡n

ten‚a desde el inicio un consumo adecuado y se mantuvo as‚ en la ‰ltima consulta

con porcentajes de 109.2% y 101% respectivamente. El 37.5% de las pacientes

presentaban un consumo excesivo de hidratos de carbono, el 50% ten‚a un

consumo adecuado y el 12.5% consum‚a deficientemente este macronutrimento,

antes de iniciar la suplementaci†n de linaza. Por ‰ltimo, despu‡s de tres meses de

suplementaci†n, el 25% de las pacientes ten‚a un consumo excesivo de hidratos

de carbono, y el 75% los consum‚a adecuadamente, mientras que ninguna

paciente present† un consumo deficiente de este.

Como se puede observar, todas estas pacientes sobrepasaban el consumo

adecuado de l‚pidos antes de iniciar la suplementaci†n y al terminar, a pesar de

que el consumo segu‚a siendo en su mayor‚a excesivo, este disminuy†. Tambi‡n

casi todas las pacientes ten‚an un consumo excesivo de prote‚nas, y al finalizar la

suplementaci†n y el tratamiento, aunque el diagn†stico no cambi† en todas las

pacientes el porcentaje de adecuaci†n s‚ mejor†. Lo mismo ocurri† con el

consumo de Kcal, y debido a que los l‚pidos aportan una mayor cantidad de Kcal

por gramo que los hidratos de carbono y prote‚nas, al disminuir el consumo de

l‚pidos el consumo de Kcal tambi‡n se vio disminuido. Por ‰ltimo, el consumo de

hidratos de carbono en su mayor‚a era adecuado y se mantuvo as‚, y en los casos

que era deficiente o excesivo cambi† su porcentaje y diagn†stico.

Debido a estas modificaciones en los hƒbitos alimenticios de los pacientes, el peso

se vio disminuido o aumentado, lo que hizo que se provocaran cambios en el

diagn†stico de IMC de los pacientes con LES.
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Tabla 2. Cambios en el IMC y diagn‚stico nutricio

Pre-Suplementaci‚n Post -Suplementaci‚n

Caso IMC (kg/m 2)
Diagn‚stico

nutricio
IMC (kg/m 2)

Diagn‚stico
nutricio

1 31.7 Obesidad grado 1 30 Obesidad grado 1
2 35.5 Obesidad grado 2 33.2 Obesidad grado 2
3 17.4 Bajo peso 17.5 Bajo peso
4 18.4 Bajo peso 19.5 Peso normal
5 24.18 Peso normal 24 Peso normal
6 26.1 Sobrepeso 25 Peso normal
7 24.65 Peso normal 24.2 Peso normal
8 27.4 Sobrepeso 26.2 Sobrepeso

En la tabla 2 se muestran los diagn†sticos del IMC de cada paciente antes y

despu‡s de la suplementaci†n con linaza. En el primer caso el paciente tiene una

obesidad grado uno, ya que tiene un IMC  de 31.7 kg/m2 y a pesar de que se

mantuvo con ese diagn†stico su puntaje disminuy† a 30 kg/m2, el segundo caso o

paciente, ten‚a obesidad grado dos con un IMC  de 35.5 kg/m2 y al finalizar baj† su

puntaje a 33.2 kg/m2, el tercer y el cuarto caso presentaban un diagn†stico de bajo

peso al inicio, ya que su IMC era de 17.4 kg/m2 y 18.4 kg/m2 respectivamente, y al

finalizar la suplementaci†n la tercer paciente se mantuvo con bajo peso y obtuvo

as‚ el mismo puntaje, 17.5kg/m2, en cambio la cuarta paciente cambi† a un peso

normal con un IMC de 19.5 kg/m2. La paciente cinco inici† con un peso normal, al

igual que la paciente siete con un IMC de 24.18 kg/m2 y 24.65 kg/m2

respectivamente y finalizaron con 24 kg/m2 y 24.2 kg/m2. Por ‰ltimo, los casos seis

y ocho comenzaron con un diagn†stico de sobrepeso, ya que su IMC era de

26.1kg/m2 y 27.4 kg/m2 respectivamente, y termin† en 25 kg/m2, el sexto paciente

cambiando de diagn†stico a peso normal y el octavo se mantuvo en sobrepeso

con un IMC de 26.2 kg/m2.
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Gr„fica 5 . Cambios VSG
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mantuvieron el colesterol total casi igual que en la primera consulta, ya que siete

pacientes terminaron con un nivel normal y solo un paciente lo tiene elevado.

Gr„fica 7. Cambios en colesterol LDL

El total de pacientes ten‚a un colesterol LDL dentro de los l‚mites deseables previo

a la suplementaci†n con linaza con un rango de entre 91.2 mg/dl y 127mg/dl.
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deseables y un paciente se encontr† por debajo de los l‚mites normales de
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Gr„fica 8. Cambios en colesterol HDL
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rango de 22 mg/dl al 56 mg/dl. Al finalizar la suplementaci†n, cuatro pacientes lo

tienen por debajo de los niveles adecuados y cuatro pacientes estƒn por encima

de los l‚mites deseados con niveles entre los 33 mg/dl y 63 mg/dl.

Por ‰ltimo, como se puede observar en la tabla 3, seis pacientes se encontraban

con la enfermedad activa y dos pacientes con la enfermedad posiblemente activa.

Al finalizar la suplementaci†n de linaza, s†lo cuatro pacientes se encontraban con

la enfermedad activa y los otros cuatro con la enfermedad posiblemente activa.

Tabla 3. Actividad de la enfermedad por medio de Mex -SLEDAI.

Pre-suplementaci‚n Post -suplementaci‚n
Caso Puntuaci‚n Interpretaci‚n Puntuaci‚n Interpretaci‚n

1 7 Activa 6 Activa
2 7 Activa 6 Activa
3 9 Activa 7 Activa

4 4
Posiblemente

Activa 4
Posiblemente

Activa

5 5 Activa 3
Posiblemente

activa

6 2 Activa 2 Posiblemente
activa

7 5 Posiblemente
Activa

10 Activa

8 6 Activa 5 Posiblemente
activa

4.2 Dise…o del esquema de suplementaci‚n con linaza

Para el diseˆo de las recomendaciones de alimentaci†n se tomaron en cuenta los

resultados obtenidos en el estudio realizado por Klack, K, et al; en 2012 en donde

se determin† que el tratamiento nutricio para pacientes con LES tiene como

resultado mejora en la calidad de vida del paciente. Este tratamiento nutricio

recomienda el consumo adecuado de vitaminas y minerales, ƒcidos grasos

monoinsaturados y poliinsaturados, al igual que un consumo de energ‚a moderado

e incluso hipocal†rico.
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Tambi‡n se tom† en cuenta la cantidad de fibra que consum‚a el paciente, as‚

como la cantidad de grasas e hidratos de carbono ingeridos diariamente. Si el

paciente ya ten‚a un consumo elevado de fibra, mayor a 30 g al d‚a, se le pidi†

que lo disminuyera y lo cubriera s†lo con frutas, verduras y algunos alimentos

integrales, con el motivo de no exceder las recomendaciones nutrimentales del

consumo de fibra, ya que la linaza es alta en esta y un exceso puede provocar

malestar estomacal, inflamaci†n, diarrea, entre otros s‚ntomas.

Dentro de las recomendaciones se incluy† la disminuci†n del consumo de

productos procesados, embutidos, cafe‚na, sazonadores y salsas, grasas

saturadas, alimentos fritos capeados o empanizados. Estas recomendaciones se

hicieron con base a las referencias y art‚culos revisados previamente (Anexo 3).

4.3 Aplicaci‚n de suplementaci‚n de linaza

Se le dio a cada paciente la cantidad de sobres necesarios, para cubrir los 3

meses de tratamiento de suplementaci†n. Se les pidi† que en ayuno con un vaso

de 500ml de agua natural consumieran un sobre de linaza y durante el d‚a tomara

otros 1.5 litros de agua.

En la segunda y tercera consulta se volvi† a pesar y tomar circunferencias de

cintura, cadera y brazo a todos los pacientes. Ademƒs de verificar el apego al

consumo de linaza y hacer un recordatorio de 24 horas.

4.4 Determinaci‚n del efecto una suplementaci‚n con linaza sobre la
VSG, colesterol LDL y actividad de la enfermedad en pacientes con LES

Con base en el objetivo de investigaci†n, se determinaron los efectos del

tratamiento de suplementaci†n de linaza en pacientes con LES sobre la VSG,

colesterol LDL y actividad de la enfermedad. Debido a la poca prevalencia de

pacientes con LES en la consulta privada del Grupo de Ortopedia y Traumatolog‚a

de C†rdoba, se cont† ‰nicamentecon la participaci†n de 8 pacientes para la

realizaci†n de este estudio, lo que lo hace una muestra pequeˆa y por lo cual se

utiliz† la prueba no param‡trica de Wilcoxon, para comparar los resultados de la
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VSG y el colesterol LDL de la primera y ‰ltima consulta.Estos datos se pueden

observar en la siguiente tabla:

Tabla 4. Cambios en la VSG y colesterol LDL en funci‚n de la
suplementaci‚n de linaza

Seg‰n los resultados comparados entre el primer y ‰ltimoanƒlisis de la VSG, los

pacientes presentaron un cambio significativo despu‡s del consumo de los 15 g de

linaza por 3 meses. Sin embargo, los niveles de la VSG nunca llegaron a estar

dentro de los l‚mites deseables. Esto se debe a que la inflamaci†n siempre se

encuentra presente en los pacientes con LES a pesar de que esta se vea

disminuida. Este resultado indica que la suplementaci†n es efectiva para disminuir

la inflamaci†n en pacientes con LES, a pesar de no poderlo llevar a los rangos

normales. En cuanto al colesterol LDL no se observaron cambios significativos

despu‡s del consumo de linaza. Con base a este resultado, se infiere que la linaza

a pesar de mejorar la inflamaci†n por el aumento del colesterol HDL y disminuci†n

de la VSG, no mejora los niveles de colesterol LDL y el suplemento no es efectivo

para tratar esta complicaci†n propia de la patolog‚a.

En la tabla 4 se pueden observar los resultados de las variables de estudio de

cada paciente antes y despu‡s de la suplementaci†n con linaza.

Pre-suplementaci‚n Post -suplementaci‚n Wilcoxon P

Media Mediana Rango Media Mediana Rango

VSG 49.0 49.0 41-58 38.62 34 26-56 -2.2404
’0.05

(significativo)
Colesterol

LDL
108.3 111.8 93-127 44.5 104.025 90-125 -1.6903

‘0.05 (no
significativo)
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Tabla 5. Resultados individuales de variables pre y post tratamiento.

El apego a la suplementaci†n de linaza al inicio de la investigaci†n era nulo, ya

que ninguno de los pacientes consum‚a linaza antes de comenzar este estudio, al

terminar el tiempo de la investigaci†n 6 pacientes tuvieron un apego al tratamiento

adecuado y 2 pacientes tuvieron un apego deficiente al tratamiento. En promedio

el apego al tratamiento fue de 92%, lo que indica que el apego del grupo fue

adecuado.

Gr„fica 9 . Apego a la suplementaci‚n y actividad de la enfermedad.

Pre-suplementaci‚n Post -suplementaci‚n

CASO VSG
(mm/h)

Colesterol
LDL (mg/dl)

Actividad de la
enfermedad

VSG
(mm/h)

Colesterol
LDL (mg/dl)

Apego
tratamiento

(%)

Actividad de la
enfermedad

1 50 95.8 Activa 35 90 85 Activa

2 55 110 Activa 40 100 90 Activa

3 58 113.6 Activa 56 99 96 Activa

4 47 91.2 Posiblemente
Activa 33 91.2 100 Posiblemente Activa

5 48 114.2 Activa 30 112 98 Posiblemente Activa

6 43 93 Activa 31 90 97 Posiblemente Activa

7 50 121.6 Posiblemente
Activa

55 125 70 Activa

8 41 127 Activa 29 125 100 Posiblemente Activa
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Como se puede observar en la grƒfica 7, los pacientes que tuvieron un mayor

apego a la suplementaci†n fueron los que tuvieron una actividad de la enfermedad

mƒs baja en comparaci†n que los que tuvieron menor apego.

Seg‰n la herramienta del Mex-SLEDAI, antes de comenzar el tratamiento, 6

pacientes ten‚an la enfermedad activa y 2 posiblemente activa; y al finalizar el

tratamiento 4 pacientes presentaban activa la enfermedad y 4 pacientes la

presentaban posiblemente activa. Esto indica que el consumo de la

suplementaci†n de linaza cambi† el diagn†stico de la actividad de la enfermedad

en dos pacientes, y a pesar de que no cambio el diagn†stico de la actividad de la

enfermedad en los demƒs pacientes, s‚ disminuy† la puntuaci†n de cada paciente

en esta herramienta de medici†n de la actividad de la enfermedad. Con esto se

puede inferir que si el paciente sigue con la suplementaci†n de linaza por mƒs

tiempo la actividad de la enfermedad puede seguir disminuyendo su puntuaci†n y

eventualmente cambiar de diagn†stico.

A pesar de que el colesterol HDL no se incluy† como variable de estudio, se

observ† que los niveles de este aumentaron despu‡s del consumo de la

suplementaci†n de linaza. Seg‰n la prueba estad‚stica no param‡trica de

Wilcoxon, el cambio en el colesterol HDL es significativo. Con estos cambios los

pacientes se ven beneficiados en mejorar sus niveles de inflamaci†n y

posiblemente es un factor que influy† en la mejor‚a de la actividad de la

enfermedad. Debido a este aumento en el colesterol HDL, no se vio una mejor‚a

en los valores de colesterol total, como se puede observar en la tabla 4 y en las

grƒficas 5 y 6.

Tabla 6. Cambios en el colesterol HDL

Colestero l HDL (mg/dl) Wilcoxon P
Pre-

tratamiento 22 28 39 39 48 54 28 56
-2.5205

’0.05
(signific
ativo)Post-

tratamiento
33 40 45 50 51 63 34 61
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Gr„fica 10 . Cambios en el colesterol HDL

Como resultados cualitativos, los pacientes refirieron sentirse mejor en varios

aspectos cl‚nicos, ya que se sent‚an menos fatigados y cansados, con mƒs

energ‚a para hacer sus actividades diarias. Tambi‡n referenciaron que tuvieron

una menor p‡rdida de cabello y la piel se encontraba con mƒs humectaci†n,

ademƒs de disminuir sus medidas antropom‡tricas. Por ‰ltimo, todos los pacientes

tuvieron una mejora de la funci†n intestinal. Como efecto secundario del aumento

de consumo de fibra por medio de la linaza al igual que a las recomendaciones,

los pacientes perdieron, en promedio 2kg, con un porcentaje significativo de

p‡rdida de peso del 7.5%, ademƒs de sentirse menos inflamados en el ƒrea

abdominal. Otra mejor‚a que refirieron los pacientes fue un mejor trƒnsito y una

disminuci†n en el estreˆimiento.
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Cap•tulo 5. Discusi‚n de resultados

En esta investigaci†n se encontr† que al igual que en el estudio realizado en 2005

por Nakamura, N.; et al, el consumo adecuado de fibra diet‡tica, en este caso el

consumo de 15g de linaza, produce una mejora en los niveles de l‚pidos s‡ricos,

aumenta el colesterol HDL, disminuye el colesterol LDL y mantiene el colesterol

total, ya que promueve la sensaci†n de saciedad, lo que hace que el paciente

consuma menos alimentos, y al tener un alto contenido de omega 3 y fibra ayuda

al control de la hipercolesterolemia.

En el estudio realizado por Klack, K, et al; en 2012 se determin† que el tratamiento

nutricio para pacientes con LES tiene como resultado la mejora en la calidad de

vida del paciente, de la misma manera en el presente estudio se observ† que los

pacientes con cambios en su alimentaci†n tuvieron una reducci†n de los

marcadores de inflamaci†n, como la VSG, y una mejora de las caracter‚sticas

cl‚nicas, tales como fatiga, piel reseca, p‡rdida de cabello, etc. La modificaci†n en

el estilo de vida en combinaci†n con el consumo de linaza es un factor necesario

para mejorar la inflamaci†n caracterizada en pacientes con LES. A pesar de no ser

objetivo de esta investigaci†n, los pacientes que tuvieron mayor apego a las

recomendaciones y suplementaci†n de este estudio, tuvieron resultados similares

a los que obtuvo Klack K., ya que los pacientes ademƒs de mejorar las

caracter‚sticas cl‚nicas mencionadas previamente, tambi‡n bajaron de peso y

mejoraron su estado nutricio. No todos los pacientes cambiaron de diagn†stico del

IMC, pero si mejoraron su puntaje de kg/m2. Con esto se puede determinar, que si

los pacientes tienen un apego adecuado por un per‚odo de tiempo hasta por seis

meses, seguirƒn disminuyendo su IMC y por ende seguirƒn mejorando su estado

nutricio y caracter‚sticas cl‚nicas.

Al igual que en el presente estudio, Nakamura, N., et al, en el 2005 observ† que el

cambio de hƒbitos alimentarios en combinaci†n con el consumo de ƒcidos grasos

poliinsaturados, como lo que se encuentran en la linaza, provocan una p‡rdida de

peso y una mejora en la calidad de vida del paciente.
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Por ‰ltimo,Clark, W., et al en 1997 y 2001 demostr† que el consumo de 15g de

linaza en ayuno mejoran los niveles de l‚pidos s‡ricos y marcadores de

inflamaci†n en los pacientes con LES. En este estudio tambi‡n se determin† que

el consumo de ‡sta es positiva para la salud del paciente y tiene un efecto

desinflamante, disminuye los niveles s‡ricos de colesterol LDL, aumenta los

niveles s‡ricos de colesterol HDL y mejora la actividad de la enfermedad en los

pacientes con LES. A pesar de que en el presente estudio, se observaron cambios

de colesterol LDL, este no fue significativo, ya que estos desde el inicio se

encontraban dentro de los rangos normales. Debido a los resultados demostrados

en los estudios mencionados, y los cambios en el perfil de l‚pidos de estos

pacientes, se infiere que si estos hubieran tenido los niveles de colesterol LDL por

encima de los rangos deseados, entonces hubieran disminuido a un rango

deseable, siendo este cambio estad‚sticamente significativo.

El hecho de que no se pueda controlar el apego a la suplementaci†n por parte de

los pacientes, puede hacer que los cambios en la VSG, colesterol LDL y actividad

de la enfermedad no sean tan impactados como si el apego fuera de un 100%, sin

embargo se observ† que mientras mƒs se apega el paciente a la suplementaci†n,

mejores son los resultados obtenidos en los anƒlisis bioqu‚micos de laboratorio y

en el cuestionario Mex-SLEDAI, que refleja la actividad de la enfermedad. En este

cuestionario, se determin† que los pacientes que mƒs se apegaron al consumo de

linaza disminuyeron su puntaje, a pesar de que no todos cambiaron de

diagn†stico. Debido a este hallazgo, se puede concluir que si se sigue por mƒs

tiempo la suplementaci†n de linaza y el apego mejora, los pacientes que siguen

presentando la enfermedad activa pueden tambi‡n mejorar su puntaje en el Mex-

SLEDAI.

Debido a que el colesterol total representa la combinaci†n de diferentes tipos de

colesterol, este no se vio modificado significativamente, ya que a pesar de que el

colesterol LDL disminuy† sus niveles al finalizar el tratamiento, el colesterol HDL

aument† sus valores significativamente, por lo que no se ve reflejado el cambio en

el colesterol total.
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Se determin† que los pacientes en el presente estudio mejoraron el consumo de

l‚pidos seg‰n el porcentaje de adecuaci†n, en comparaci†n entre la primer y tercer

consulta. Esto tambi‡n impacta a los resultados del colesterol, ya sea colesterol

total, LDL o HDL. Por lo que se confirma que al disminuir el consumo de l‚pidos

por medio de la alimentaci†n, sobre todo el consumo de grasas saturadas, mejora

los resultados de colesterol en los pacientes con LES. Tambi‡n los pacientes

disminuyeron su consumo de hidratos de carbono y de Kcal totales en un

porcentaje considerable seg‰n la herramienta del porcentaje de adecuaci†n. Esto

en combinaci†n con la disminuci†n del consumo de l‚pidos se ve reflejado en la

disminuci†n de peso e IMC, como mencion† Klack, K, et al; en el 2012 y

Nakamura, N, et al.

Para controlar las variables confusoras, se verific† por medio de preguntas a los

pacientes e informaci†n provista del doctor, que estos no tuvieran cambios en las

dosis ni de tipo de medicamento. En cuanto al control de las variables de

confusi†n de alimentaci†n y estado nutricio se les aplic† a los pacientes el

recordatorio de 24 horas y el porcentaje de adecuaci†n de energ‚a, l‚pidos,

prote‚nas e hidratos de carbono, se les entreg† las recomendaciones

mencionadas previamente, ademƒs de tomar las mediciones de circunferencias,

peso e IMC.
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Cap•tulo 6. Conclusiones y recomendaciones

El efecto de la suplementaci†n de linaza sobre los valores de colesterol LDL, VSG

y actividad de la enfermedad es la disminuci†n significativa de la VSG y actividad

de la enfermedad y el mantenimiento del colesterol LDL para el paciente con LES.

Seg‰n los resultados mostrados previamente, se puede inferir que si la

suplementaci†n con linaza se lleva a cabo por mƒs de tres meses, es posible que

la enfermedad que se encuentra activa mejore su puntaje en la herramienta del

Mex-SLEDAI y cambie de diagn†stico a inactiva o posiblemente activa.

Por ‰ltimo, otro hallazgo de este estudio es que el consumo de una

suplementaci†n con 15g de linaza en ayuno, aumenta el colesterol HDL,

disminuye el colesterol LDL y mantiene el colesterol total, mejora el IMC,

inflamaci†n y las caracter‚sticas cl‚nicas de los pacientes con LES.

Para pr†ximos estudios se recomienda dar la suplementaci†n de linaza por mƒs

de tres meses, para lograr cambios mƒs significativos en los parƒmetros de

colesterol LDL y colesterol total, y no solo ver el cambio en los valores de

colesterol HDL, VSG o Mex-SLEDAI.

Tambi‡n se recomienda agregar como variable de estudio el colesterol HDL y

colesterol total, ademƒs de complementar la suplementaci†n con una dieta

individualizada con las caracter‚sticas definidas como ser: hipocal†rica, baja en

az‰cares refinados y grasas saturadas, con una distribuci†n de 50-55% hidratos

de carbono, 15-20% prote‚na (si no presentan daˆo renal), 25 -30% l‚pidos en

pacientes sin complicaciones.

Ser‚a importante hacer un estudio en d†nde se tenga un grupo control y con un

mayor n‰mero de pacientes para poder generalizar los resultados a todos los

pacientes con LES y no solo los que tengan caracter‚sticas similares.
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Por ‰ltimo, se recomienda dar la suplementaci†n de linaza tambi‡n por las noches

para comprobar si al aumentar la cantidad de consumo de linaza, hay cambios

mƒs significativos en las variables de estudio.
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Cap•tulo 7. Glosario

· Lupus Eritematoso Sist‡mico: enfermedad inflamatoria cr†nica

caracterizada al inicio, por respuestas inmunes anormales que resultan en

la producci†n de auto-anticuerpos (activaci†n cr†nica de linfocitos

autoreactivos y c‡lulas mieloides pro-inflamatorias) y por la mortalidad y

morbilidad provocadas en su mayor‚a por la insuficiencia renal y

enfermedades cardiovasculares (1,4,5).

· Velocidad de Sedimentaci†n Globular: prueba de laboratorio utilizada para

la detecci†n e identificaci†n de condiciones inflamatorias. Mide la distancia

en mil‚metros que descienden los eritrocitos en un tubo de ensayo en una

hora (8,9).

· Colesterol: sustancia grasa (l‚pido) que estƒ presente en las membranas

celulares y es un precursor de los ƒcidos biliares y hormonas esteroides,

que circula en la sangre en part‚culas diferenciadas que contienen tanto

l‚pidos y prote‚nas (lipoprote‚nas) (10).

· Colesterol total: suma de tres clases principales de lipoprote‚nas que se

encuentran en el suero de un individuo en ayunas- lipoprote‚nas de baja

densidad (LDL), lipoprote‚nas de alta densidad (HDL), y lipoprote‚nas de

muy baja densidad (VLDL) (10).

· Colesterol LDL: Lipoprote‚na de baja densidad que representa el 60-70%

del colesterol s‡rico total (10).

· Colesterol HDL: normalmente constituye el 20-30% del colesterol total en

suero. Los principales apolipoprote‚nas de HDL se apo A-I y apo A-II. Los

niveles de colesterol HDL se correlacionan inversamente con el riesgo de

cardiopat‚a coronaria, protege contra el desarrollo de la aterosclerosis,

aunque a menudo un bajo nivel de HDL refleja la presencia de otros

factores aterog‡nicos (10).

· Mex-SLEDAI: cuestionario que se utiliza para medir la actividad de la

enfermedad en pacientes con LES, el cual se compone de 10 de las

principales variables cl‚nicas propias de esta patolog‚a (11).
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· Linaza: alimento compuesto por altas concentraciones del precursor de

ƒcidos grasos omega-3, el ƒcido Œ-linol‡ico, as‚ como una fuente rica de

antioxidantes (17,18).

· IMC: m‡todo de diagn†stico de desnutrici†n, normalidad, sobrepeso y

obesidad. F†rmula IMC= peso (kg)/ estatura (cm)2 (23).
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Cap•tulo 9. Anexos

Anexo 1. Estado del conocimiento

Efecto de una terapia nutricia sobre el estado nutricio de pacientes con Lupus
Sistƒmico Eritematoso

Introducci‚n

El lupus sist‡mico eritematoso (LES) es
una enfermedad inflamatoria cr†nica
caracterizada, al inicio por respuestas
inmunes anormales que resulta en la
producci†n de anticuerpos (activaci†n
cr†nica de linfocitos autoreactivos y
c‡lulas mieloides pro-inflamatorias) y
caracterizada a finales de la enfermedad
por la mortalidad y morbilidad que son
provocadas por la insuficiencia renal y
enfermedades cardiovasculares. Se
involucran en esta enfermedad algunos
†rganos como los riˆones, cerebro,
articulaciones y la piel y complicaciones
como artritis, vasculitis, glomerulonefritis,
diversos trastornos neurol†gicos, etc.
(1,2 ,3)

A partir del aˆo 2012 a 1993 se
publicaron 30 estudios cl‚nicos en la
base de datos US National Library of
Medicine National Institutes of Health
hechos en ratas o mujeres sobre la
relaci†n que hay entre las
manifestaciones cl‚nicas, s‚ntomas y
evoluci†n del Lupus Sist‡mico
Eritematoso como son el consumo de
vitamina D, fibra, omega 3, hierro,
restricci†n cal†rica, etc. (1-15)

El objetivo de la presente revisi†n es
evaluar la relaci†n que hay entre la
alimentaci†n y reducci†n de los s‚ntomas
y complicaciones del lupus sist‡mico
eritematoso.

Mƒtodos:

Se realiz† una b‰squeda sistemƒtica de
30 estudios cl‚nicos en la base de datos
PubMed (US National Library of Medicine
National Institutes of Health) estos
art‚culos fueron realizados desde el aˆo
2012 hasta 1993, de los cuales se
seleccionaron aleatoriamente 15 para el
anƒlisis de cada uno. Los t‡rminos
utilizado para realizar la b‰squeda
fueron: Šlupus and diet‹, lupus and
nutrition‹, Šlupus and vitamin D‹. Se
utiliz† el filtro de free full text available.

Se incluyeron los estudios hechos en
mujeres y ratones que buscaran
encontrar una relaci†n entre el LES y la
alimentaci†n.

En esta revisi†n se describen los
hallazgos de estos estudios sobre la
relaci†n entre la alimentaci†n y
manifestaciones cl‚nicas, s‚ntomas y
evoluci†n del LES.

Resultados

Minami, y.  Hirabayashi, Y. Nagata, C.
Ishii, T. Harigae, H. Sasaki, T. en el
2012, investigaron en un grupo de
mujeres la relaci†n entre el consumo de
vitamina B6, folatos, fibra e ‚ndice de
masa corporal (IMC) con la mejora de las
manifestaciones cl‚nicas y
complicaciones del LES, y encontraron
que las personas con un IMC mayor a
25kg/m2 eleva la posibilidad de presentar
complicaciones de la enfermedad. Un
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mayor consumo de vitamina B6 se
asoci† con una reducci†n de riesgo de
enfermedad activa y la ingesta de esta
vitamina se encuentra inversamente
relacionado con el riesgo de presentar
eventos vasculares ateroscler†ticos,
aparte de influir en los niveles s‡ricos de
los marcadores de inflamaci†n tales
como la prote‚na C reactiva (CRP),
citoquinas, y la homociste‚na. El aumento
del consumo de vitamina B6 puede
impedir la hiperhomocisteinemia, lo que
conduce a la supresi†n de la inflamaci†n
activa. Minami, y.  Hirabayashi, Y.
Nagata, C. Ishii, T. Harigae, H. Sasaki, T.
no encontraron asociaci†n entre la
ingesta de vitamina B12 y fibra con el
riesgo de enfermedad activa.

Minami, Y. Sasaki, T. Komatsu, S.
Nishikori,  M. Fukao,  A. Yoshinaga, K.
Hisamichi, S. reportaron que el alto
consumo de carnes rojas como la carne
de res y de cerdo en mujeres aumenta
las probabilidades de padecer LES.

Otro estudio realizado por Wu, T. Xie, C.
Han, J. Ye, Y. Weiel, J. Li, Q. Blanco, I.
Ahn, C. Olsen, N. Putterman, C.
Saxena, R. Mohan, C. sobre las
perturbaciones del metabolismo en
mujeres con LES public† que el perfil
general del metabolismo del LES tiene
un mayor estr‡s oxidativo e inflamaci†n,
la generaci†n de energ‚a se ve reducida,
los perfiles lip‚dicos se encuentran
alterados y existe un estado pro-
tromb†tico. Para restablecer el
metabolismo del paciente con LES, se
puede atacar a las mol‡culas afectadas o
suplementar la dieta con ƒcidos grasos
esenciales, vitaminas y donantes del
grupo metilo.

En el trabajo realizado por Clark, W.,
Kortas, C. Heidenheim, P.Garland, J.
Spanner, E. Parbtani, A. en el aˆo de
2001, se evalu† la disminuci†n de l‚pidos
s‡ricos y funci†n renal con el consumo
de linaza por un aˆo, sin embargo los
‰nicos valores de l‚pidos s‡ricos que
tuvieron un cambio estad‚sticamente
significativo fue del colesterol HDL,
aumentando su valor de 1,32 “ 0,45 a
1,36 “ 0,51 mmol / L. El consumo de
linaza disminuy† la creatinina s‡rica al
igual que la microalbuminuria (esta no
tuvo cambios estad‚sticamente
significativos). Por ‰ltimo se comprob†
que el consumo de30 gramos de linaza
molida al d‚a, mejora la funci†n renal.

Toulson, I. Correia, D. Weiss Telles, R.
Costa Duarte Lanna, C. Moura dos
Santos, F.M, Curado Borges, M. llevaron
a cabo una investigaci†n acerca de las
recomendaciones nutricias y de actividad
f‚sica que debe de dar un especialista de
la salud a un paciente con LES y tambi‡n
investigaron la situaci†n actual de estos
pacientes respecto a su estado nutricio y
actividad f‚sica. En esta investigaci†n se
determin† que el 1.2% de los pacientes
con LES estudiados presentaban bajo
peso grado 1, 34.7% eran eutr†ficos,
35.9% presentaban sobrepeso, 21.8%
obesidad clase I, 4.1% obesidad grado II
y 2.4% obesidad m†rbida. La
concentraci†n s‡rica de prote‚nas C3 y
C4 fue mayor entre los pacientes con
sobrepeso; y la frecuencia de la
hipertensi†n, la diabetes y la insuficiencia
ovƒrica fue mayor entre los pacientes
con obesidad. Los pacientes con
actividad f‚sica, ya sean eutr†ficos, con
sobrepeso u obesidad no presentaron
cambios estad‚sticamente significativos
en relaci†n con la enfermedad. Por
‰ltimose determin† que la evaluaci†n del
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estado nutricional y la actividad f‚sica
rutinaria es de suma importancia para
pacientes con LES para la detecci†n
temprana de cambios en la enfermedad
por lo que el especialista de la salud
puede y debe intervenir con el fin de
mejorar el tratamiento de los pacientes y
calidad de vida.

En el estudio realizado por Costenbader,
K. Feskanich,D. Benito-Garcia, E.
Holmes, M. Karlson, E.W. se buscaba
determinar el efecto de la vitamina D
sobre el sistema inmune y la protecci†n
para el desarrollo de complicaciones
sobre ‡l LES. Sin embargo, no se
encontr† una relaci†n entre la ingesta de
vitamina D y el riesgo de factor
reumatoide positivo, ni evidencias de que
el aumento de la ingesta de vitamina D
puede proteger contra el desarrollo de
LES.

Por otro lado, en un estudio acerca de la
relaci†n entre LES, riesgo cardiovascular
y consumo de vitamina D realizado Wu,
P. Rhew, E. Dyer, A. Dunlop,
D. Langman, C. Price, H. Sutton-
Tyrrell, K. McPherson, D. Edmundowicz,
D. Kondos, G. Ramsey-Goldman, R. en
el aˆo 2009, se demostr† que el aumento
del consumo de vitamina D es
beneficioso para un paciente con LES.
En este estudio se determin† que un
nivel bajo de vitamina D se asocia
significativamente con el aumento de la
presi†n arterial diast†lica, el colesterol
LDL-c, lipoprote‚na, niveles de
fibrin†geno, hipertensi†n y diabetes. El
bajo nivel de vitamina D tambi‡n se
asoci† significativamente con una mayor
puntuaci†n en el ‚ndice de actividad de
LES y de ‚ndice de daˆo de cl‚nica s
colaboradoras de LES puntuaciones.
Tambi‡n se encontr† que un aumento de

vitamina D s‡rica se asocia
significativamente con un aumento de
colesterol HDL-c. Otro hallazgo
probabil‚sticamente significativo indic†
que hay una asociaci†n inversa entre el
bajo nivel de consumo de vitamina D y
un aumento de glucosa s‡rica en
ayunas. Por ‰ltimo se asoci† que el bajo
consumo de vitamina D aumenta los
factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares, as‚ como la actividad
del LES y los ‚ndices de daˆo en las
mujeres con LES. El efecto de la
vitamina D en el LES se debe a su
funci†n de inmunomodulador, anti-
inflamatorio, y anti-aterog‡nicas.

El ‰ltimo estudio en mujeres con LES
encontrado en la base de datos PubMed
fue el realizado por Ruiz-Irastorza, G.
Egurbide, M.V. Olivares, N. Martinez-
Berriotxoa, A. Aguirre, C. en el aˆo 2008
y en ‡l se encontr† la asociaci†n del
sexo femenino, el tratamiento m‡dico
con HCQ y calcio y vitamina D  aumenta
25 (OH) D (prehormona de la vitamina
D). Una alta prevalencia de deficiencia
de vitamina D, en relaci†n con la
evitaci†n del sol y fotoprotecci†n, no
siempre es impedida por dosis estƒndar
de calcio oral mƒs compuestos de
vitamina D. La deficiencia de esta
vitamina se asoci† con un mayor grado
de fatiga en pacientes con LES, pero no
con una mayor gravedad de esta. Los
mayores niveles de vitamina D se
observaron en los pacientes que toman
HCQ.

Braun, N. Wade,N. Wakeland, E. Major,
A. estudiaron en el 2008 en ratas el
efecto de una dieta occidental alta en
grasa y una dieta de alimento normal
para ratas sobre las diferencias en
aterosclerosis, presi†n arterial, presencia
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y gravedad de los s‚ntomas del LES,
colesterol s‡rico total y triglic‡ridos. Con
este estudio se demostr† que la
alimentaci†n de ratas susceptibles al
LES alimentadas con una dieta
occidental alta en grasa aumenta la
gravedad de la mortalidad y la
enfermedad determinada por DNA
autoanticuerpos. La prote‚na en orina
aumenta con dieta occidental al igual que
la presi†n arterial sist†lica y la incidencia
de ateroesclerosis. La funci†n renal se
redujo en los ratones con la dieta
occidental y eleva los niveles de
colesterol y triglic‡ridos.

En otro estudio realizado en ratas por
Gu, L. Johnson, M.W. Lusis, A.J. tambi‡n
se destaca la importancia de las
lipoprote‚nas en LES y que en esta
enfermedad puede haber un impacto
directo de las lipoprote‚nas sobre la
aterosclerosis. Por ‰ltimo los niveles de
colesterol HDL se vieron correlacionados
con el tamaˆo de las lesiones a†rticas,
dado que los niveles de autoanticuerpos
estƒn fuertemente correlacionados con
los niveles de colesterol HDL y un
mecanismo de autoinmunidad contribuye
a la aterog‡nesis y a disminuir los niveles
de colesterol HDL, se recomienda
aumentar los niveles de HDL para
mejorar el riesgo cardiovascular en
pacientes con LES.

Troyer, D.A. Chandrasekar, B. Barnes,
J.L., Fernandes, G. en 1997 estudiaron
en ratas la relaci†n entre la restricci†n
cal†rica, la suplementaci†n con aceite de
pescado y aceite de ma‚z con el derivado
de plaquetas de factor de crecimiento
(PDGF)-A y el receptor de trombina
expresi†n del ARNm en nefritis producido
por LES. Se encontr† que la restricci†n
cal†rica disminuye la expresi†n de

PDGF-A y el receptor de trombina
expresi†n del ARNm y que la sustituci†n
del aceite de pescado por aceite de ma‚z
no mejora el incremento de la expresi†n
de PDGF-A. Sin importar la fuente de las
grasas, la dieta con restricci†n cal†rica
reduce la expresi†n de receptor de
trombina, lo que lleva a la mejora de la
enfermedad.

Urao, M. Uenda, G. Abe,M. Kahno,K.
Hirose, K. Shirai, T. tambi‡n estudiaron
la restricci†n de alimentos en ratas
propensas a padecer LES y se determin†
que la restricci†n alimenticia disminuye el
peso corporal y al mismo tiempo
previene la proteinuria, aumenta el
tiempo de vida, disminuye la frecuencia
de enfermedad renal y la producci†n de
anticuerpos. Estos efectos  ben‡ficos
encontrados en la restricci†n de
alimentos se deben a la inhibici†n de
generaci†n y / o activaci†n de c‡lulas B
autorreactivas, as‚ como c‡lulas
ayudantes T implicados en la
inmunoglobulina M e inmunoglobulina G
y en el cambio de isotipo de autoreactivo
de C‡lulas B.

En el estudio cl‚nico llevado a cabo por
Leiter, L.M. Rehul, K.R. Racis,S.P.
Sherman, A.R. en 1995 se demostr† que
en la dieta severamente deficiente de
hierro las ratas presentaban bajo peso,
en las demƒs no se encontraron cambios
estad‚sticamente significativos. Las ratas
presentaron proteinuria  y nitr†geno en
urea alto en las dietas con alta
suplementaci†n de hierro y en la
severamente deficiente de hierro. La
creatinina se encontr† baja en la dieta
severamente deficiente de hierro y un
alto daˆo renal en la dieta con
suplementaci†n de hierro. Se concluy†
que la deficiencia de hierro y
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suplementos del mismo afecta las
manifestaciones del LES. Las
alteraciones en las reservas de hierro
pueden contribuir a la patog‡nesis y la
gravedad de esta enfermedad.

Robinson, D.R.  Xu,  L. Tateno, S. Guo,
M. Colvin, R. en 1993 utilizaron dos tipos
de dieta para determinar si los ƒcidos
grasos n-3 disminuyen el efecto de las
enfermedades autoinmunes. Las dietas
fueron hechas: a base de sebo de
carne(4,7% n-6 PUFA, como ƒcido
linol‡ico, y s†lo 0,7% de PUFA n-3),
aceite de pescado (60% de PUFA,
incluyendo 55% de n-3 PUFA, con 31%
de EPA y 13% de DHA, y 3,5% n-6
PUFA),  ‡ster et‚lico del EPA (99%
PUFA, incluyendo 94% de EPA, 4,8% de
ƒcido araquid†nico (AA), y 2,3%  n-3),
DHA etilo (98% de PUFA, incluyendo
90% de DHA, 3,6% 22:5 n-3, 2,8% 22:5
n-6, y 0,9% de EPA), aceite de cƒrtamo
(77% de n-6 PUFA, casi todos 18:2 n-6,
13% monoen†ico, y 10% de ƒcidos
grasos saturados). La dieta hecha a base
de sebo de carne llev† al desarrollo de
proteinuria y las dietas de EPA y DHA la
evitan, la dieta de aceite de pescado tuvo
un efecto similar. Esto indica que una
combinaci†n de mƒs de un ƒcido graso
n-3 pueden ser necesarios para una
mejora del LES.

Discusi‚n de resultados y Conclusi‚n

Como demuestran los estudios cl‚nicos
presentados previamente, existen
muchas relaciones entre la alimentaci†n
y manifestaciones cl‚nicas, s‚ntomas y
evoluci†n del LES.

El metabolismo del paciente con LES se
ve afectado en todos sus ciclos, porque
lo que existen muchas deficiencias de
nutrimentos. Las vitaminas B6 y D

suprimen la inflamaci†n activa pero
debido a este cambio en el metabolismo
se encuentran disminuidas por lo que se
recomienda su suplementaci†n. La
vitamina D tambi‡n disminuye los
factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y la fatiga en pacientes
con LES. Los altos niveles de hierro
pueden contribuir a la patog‡nesis y la
gravedad de esta enfermedad al igual
que el alto consumo de carnes rojas
aumenta las probabilidades de padecer
LES activa. (1,2, 4-9)

Por ‰ltimo se determin† que la
evaluaci†n del estado nutricional y la
actividad f‚sica rutinaria es de suma
importancia para pacientes con LES para
la detecci†n temprana de cambios en la
enfermedad por lo que el especialista de
la salud puede y debe intervenir con el fin
de mejorar el tratamiento de los
pacientes y calidad de vida. (10)

El consumo de30 gramos de linaza
molida al d‚a, mejora la funci†n renal (3).
Al contrario de una dieta alta en grasa.
Esta dieta alta en grasa aumenta los
niveles de l‚pidos s‡ricos y el riesgo de
enfermedad cardiovascular (11, 12) pero
lo que se recomienda una alimentaci†n
baja en grasas saturadas y alta en ƒcidos
grasos n-3, una restricci†n cal†rica y de
alimentos, ya que esta disminuye el peso
corporal y al mismo tiempo previene la
proteinuria, aumenta el tiempo de vida,
disminuye la frecuencia de enfermedad
renal y la producci†n de anticuerpos,
reduce la expresi†n de receptor de
trombina, lo que lleva a la mejora de la
enfermedad (13-15).

El consumo de vitamina B6 y D, linaza,
ƒcidos grasos n-3, la restricci†n cal†rica
y de alimentos altos en grasas saturadas,
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disminuyen las manifestaciones cl‚nicas,
s‚ntomas y evoluci†n del Lupus
Sist‡mico Eritematoso.
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Anexo 2. Historia Cl•nica

DATOS GENERALES

Nombre: _______________________________________________________________

Tel‡fono:____________   Celular:___________ Correo electr†nico__________________

Direcci†n: _______________________________________________________________

Edad: ___________    Fecha de nacimiento:_____________ Estado Civil:____________

Fecha de diagn†stico de LES: ___________________

Medicamentos que consume para tratamiento de LES: ____________________________

________________________________________________________________________

Medicamentos que consume para otras patolog‚as: ______________________________

________________________________________________________________________

”Cuƒntas veces al d‚a los toma? ______________________________________________

”En qu‡ dosis las toma? ____________________________________________________

”Toma suplementos alim enticios, vitaminas o minerales?__________________________

________________________________________________________________________

”Cuƒles suplementos toma? _________________________________________________

”En qu‡ dosis las toma? ____________________________________________________

”Cuƒnta y qu‡ tipo de actividad f‚sica tiene durante la sema na?_____________________

________________________________________________________________________

”Es intolerante o al‡ rgico a alg‰n alimento?_____________________________________

”Cuƒl?_____________________________________ _____________________________
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Recordatorio de 24 horas primera consulta

Hora Platillo Alimento Cantidad Equivalente

Desayuno

Colaci†n

Comida

Colaci†n

Cena

Total Kcal HCO PRT LIP

% de Adecuaci‚n Cita 1

Ideal Real % de
adecuaci‚n

Interpretaci‚n

Kcal

PRT

LIP

HCO
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Recordatorio de 24 horas segunda consulta

Hora Platillo Alimento Cantidad Equivalente

Desayuno

Colaci†n

Comida

Colaci†n

Cena

Total Kcal HCO PRT LIP

% de Adecuaci‚n Cita 2

Ideal Real % de
adecuaci‚n

Interpretaci‚n

Kcal

PRT

LIP

HCO
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Recordatorio de 24 horas segunda consulta

Hora Platillo Alimento Cantidad Equivalente

Desayuno

Colaci†n

Comida

Colaci†n

Cena

Total Kcal HCO PRT LIP

% de Adecuaci‚n Cita 3

Ideal Real % de
adecuaci‚n

Interpretaci‚n

Kcal

PRT

LIP

HCO
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An„lisis Bioqu•micos
Perfil lip•dico

Fecha VSG Colesterol total LDL HDL

Mex-SLEDAI primera consulta

Puntuaci‚n Descripci‚n Respuesta
8 Trastorno neurol†gico
6 Trastorno renal
4 Vasculitis
3 Hem†lisis
3 Miositis
2 Artritis
2 Trastornos mucocutƒneos
2 Serositis
1 Fiebre
1 Fatiga
1 Leucopenia
1 Neutropenia

TOTAL

Mex-SLEDAI tercera consulta

Puntuaci‚n Descripci‚n Respuesta
8 Trastorno neurol†gico
6 Trastorno renal
4 Vasculitis
3 Hem†lisis
3 Miositis
2 Artritis
2 Trastornos mucocutƒneos
2 Serositis
1 Fiebre
1 Fatiga
1 Leucopenia
1 Neutropenia

TOTAL
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Anexo 3. Recomendaciones de alimentaci‚n

Recomendaciones

· Evitar alimentos altos en sal, como: enlatados, embutidos, alimentos en

conserva, salmuera, knorr suiza, salsa inglesa, salsa de soya, jugo maggi,

etc.

· Evitar bebidas carbonatadas: refrescos, agua mineral.

· Evitar alimentos con cafe‚na: t‡ verde, t‡ negro, coca cola, caf‡, etc.

· Evitar alimentos crudos.

· Lavar y desinfectar bien todos los alimentos.

· Lavarse las manos antes de cada comida y al preparar los alimentos.

· Evitar bebidas alcoh†licas.

· Tomar por lo menos 1.5 litros de agua natural al d‚a.

· Evitar alimentos fritos, capeados o empanizados.

· Evitar grasas de origen animal como: mantequilla, manteca o crema.

· Preferir grasas de origen vegetal como: aceite de oliva, aceite de soya,

aceite de canola, aceite de ma‚z, aguacate, etc.

· Preferir m‡todos de cocci†n como: asado, al vapor, al horno, a la plancha,

cocido.

· Incluir diario frutas y verduras en cada tiempo de comida.

· Utilizar edulcorantes para endulzar sus alimentos: Splenda, Svetia,

Canderel, Savien, etc.
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Anexo 4. Carta de consentimiento informado

T‚tulo del protocolo: Efecto de una suplementaci†n con linaza sobre la velocidad de

sedimentaci†n globular, colesterol LDL y actividad de la enfermedad en pacientes con

Lupus Eritematoso Sist‡mico.

-Investigador principal: L.N.C.A. Emma Isabel Suƒrez Ruiz

-Sede donde se realizarƒ el estudio: Consultorio privado

-Nombre del paciente: ________________________________________________

A usted se le estƒ invitando a participar en este estudio de investigaci†n m‡dica. Antes de

decidir s i participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes

apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Si‡ntase con

absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas

al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le

pedirƒ que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregarƒ una copia

firmada y fechada.

A usted se le estƒ invitando a participar en un estudio de investigaci†n que tiene como

objetivo determinar el efecto de una suplementaci†n con linaza sobre la VSG, colesterol

LDL y actividad de la enfermedad en pacientes con lupus eritematoso sist‡mico.

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarƒn algunas preguntas sobre

usted, sus hƒbitos y sus antecedentes m‡dicos, y se le pedirƒ que consuma 15g de linaza

canadiense molida en ayuno durante 3 meses, ademƒs de seguir las recomendaciones.

ACLARACIONES

• Su decisi†n de participar en el estudio es completamente voluntaria.

• No habrƒ ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la

invitaci†n.
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• Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun

cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones

de su decisi†n, la cual serƒ respetada en su integridad.

• No tendrƒ que hacer gasto alguno durante el estudio.

• No recibirƒ pago por su participaci†n.

• En el transcurso del estudio usted podrƒ solicitar informaci†n actualizada sobre el

mismo, al investigador responsable.

• La informaci†n obtenida en este estudio, utilizada p ara la identificaci†n de cada

paciente, serƒ mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Yo, ____________________________________ he le‚do y comprendido la informaci†n

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado

y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con

fines cient‚ficos. Convengo en participar en este estudio de investigaci†n.

Recibir‡ una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

_____________________________________                            _____________________

Firma del participante o del padre o tutor Fecha


