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1) INTRODUCCION:
La gota es una de las causas mds comunes de artritis en hombres mayores de 40 aiios, la

frecuencia de la enfermedad es menor en mujeres y cuando esta se presenta en mujeres es

después de la menopausia. Puede ser primaria (no relacionada a una enfermedad congénita

o adquirida) o secundaria. Se manifiesta clinicamente por episodios inflamatorios

habitualmente monoarticulares y recurrentes, que suelen ser intensos y autolimitados. En

fases tardfas la inflamacidn articular puede ser mds persistente Las caracteristicas de la

enfermedad son:

a) Aumento en los niveles de dcido drico en sangre

b) Inflamacién de las articulaciones : o S

¢) Presencia de cristales de dcido drico en fqrmn de.urato monosédké’ (UMS) en las
articulaciones L e e

d) Depésitos de UMS alrededor de las’ nrt:i:cdlyd"ciongs en - forma de‘nédulos;y que se
conocen como tofos ' TR ‘ oo o

e) Enfermedad renal de diversos tipos. (1.2,3. 9

. La hiperuricemia; se define como”un aumento en la concentracién delyﬁqido'ﬁricov
plasmatico por arriba de dos desviaciones estindar de una poblacién normal de similar edad
y sexo por lo general se considera en hombres un nivel > de 7 mg/dl y en mujeresk'u'n nivel
2> a 6 mg/d!l de dcido drico. La hiperuricemia se observa del 5'al 15 % de las personas
adultas sanas, si esta elevacién no va acompaiiada de inflamacién articular o de célculos
renales se le llama hiperuricemia asintomdtica y habitualmente no requiere tratamiento,
solamente modificaciones de la dieta y hdbitos de vida (1234

Las causas de hiperuricemia son deficiencias enzimdticas, obesidad, resistencia a la
insulina, enfermedades miclo o linfoproliferativas, disminucién de la funcién renal,
hipertensién arterial sistémica (HTA), alcoholismo y adicionalmente ¢l uso de algunos
medicamentos como diuréticos (tiazidas), ciclosporina, dosis bajas de salicilatos,
etambutol, pirazinamida, entre otros. La hiperuricemia también se clasifica en base a su
mecanismo de produccidon en: a) por sintesis excesiva (hiperproductor), b) por una

deficiente eliminacién renal (hipoexcretor) y ¢) por una combinacién de ambas (1.2,3.4,5.6)




La’ ificidencia antal de artritis gotosa depende del nivel de deido drico plasmitico ya que

‘valores < de 7.0 mg/d! tienen una incidencia anual de 0.1 a 0.5 y aquellos con valores > 9.0

tienen una incidencia anual de 4.9 4 5.7 (g )

Los pacientes con gota ticnen a lo largo del tiempo, diversos grados de afeccidn: -

Artritis gotosa aguda. Se le 1lama asi a los cuadros de inflamacién de las articulaciones que
al principio afectan generalmente una sola articulacién. Estos cuadros son de instalacién
rapida (en 24 horas), muy intensos tanto que los pacientes reficren no tolerar ni el roce de la
ropa y tienen una duracién de 3-7 dias. Las articulaciones mas frecuentemente afectadas
son la primera metatarso-faldngica (MTF) hasta en el 60% de los casos; pero puede
presentarse también en los tobillos, el tarso y las rodillas. Si los pacientes no reciben
tratamiento adecuado los cuadros de inflamacién son cada vez mds frecuentes, tienen
mayor duracién y afectan cada vez mads articulaciones, incluyendo las de miembros
superiores. Los ataques agudos de gota se presentan por elevacién o disminucidén brusca en
los niveles de dcido tirico como después de comidas muy abundantes, consumo de bebidas
alcohélicas o ayuno prolongado.

Gota intercritica. Es el periodo que hay entre un ataque agudo de gota 'y el sngulente.

Durante el periodo intercritico los pacientes ticnen pocas 0 nmgunu molesua y pueden

permanecer asi por meses o afios. Si no reciben tratamicnto’ ndecuado los: perlodos S

intercriticos son cada vez mas cortos y de menor dummén.

codos y MTF sin embargo, al progresar la enfermedad pueden star,’en muluples smos

(incluyendo en 6rganos internos), aumentan progreswamente de lamano y pueden abnrse

saliendo material de aspecto "yesoso".

El diagndstico debe hacerse con la demostracién de los cristales de urato monosédlco en el
liquido articular o en los tofos. (1.2.3.4.5.6)

El dafio renal puede incluso levar a los pacientes a insuficiencia renal, es un dato que debe
evaluarse y controlarse. El tipo de dafio renal que tienen los pacientes con gota es muy
variado ¢ incluye litiasis renal, nefropatia hipertensiva, y en menor porcentaje nefropatfa

por gotosa. (1234




Los pacientes con ‘gota tienen con mayor frecuencia obesidad, dislipidemia, HTA, diabetes
mellitus” y posiblemente sindrome X, Todo lo anterior favorece un mayor riesgo de
insuliciencia renal y de aterosclerosis con desarrollo de cardiopatia isquémicu (TRENEREN

"El tratamiento de la gota debe de considerar ¢l del ataque agudo y en fomm crénica el

control de la formacion de tofos y daiio renal. : i
Para el ataque agudo se usan antiinflamatorios no esteroideos, colchicina d' esteroides.
Actualmente se prefiere el uso de antiinflamatorios no esteroideos” (como nziproxén;

" diclofenaco, indometacina. piroxicam etc.) sobre la colchicina debido a que el u'sjo de ésta, a -
las dosis requeridas para el control del ataque agudo, se acompaifia con frecuencia de
nduseas, vémito y diarrea. La colchicina se recomienda mis como profildctico a dosis bajas
para prevenir nuevos ataques agudos siendo efectiva hasta en ¢l 82% de los casos A '
El uso de esteroides debe estar restringido tnicamente a aquellos pacientes que no pueden k

recibir antiinflamatorios. Los medicamentos que contienen algiin tipo de estemlde no

deben usarse en pacientes con gota sin control médico y menos atin porvpcrfodos i

prolongados ya que a pesar de ser muy efectivos para el control de la mﬂamn 6 Y. el :

dolor, su uso se acompaiia de muchos efectos adversos.

El tratamiento crénico de la gota se basa en cl uso de 'nlediéhﬁ ntos: que disminuyen:la -
cantidad de fcido drico en el organismo. Los ob_|et|v0§ de dlCh
los ataques agudos, la formacién de tofos y el daﬁo'rg:ha

efectivo para mantener los niveles de  4cido. drico

medicamentos usados para este fin son el alopurinol."‘:benzobrqmarona. probenecid 'y -

sulfinpirazona (s, 6, 7

La gota es una enfermedad que si se diagnostica y trata adet:uadziniehle puedc tener un
control muy adecuado con el fin de que el daiio amcular y dc érganos internos,
particularmente el rifién, sean minimos.

Es importante que el paciente con gota sea visto regularmente con el fin de tener un buen
control de la enfermedad y para la deteccién oportuna y tratamiento de posibles
enfermedades  asociadas como obesidad, diabetes mellitus, hipertensién arterial y

dislipidemia. (5.6,7, 10,42y



METABOLISMO DEL ACIDO URICO:

En ci ser humuno.bcl dcido trico es cl producto (inal de la sintesis y degradacion de
nucléélidos purinicos. La sintesis de dcido trico esta determinada por los siguientes cuatro
componentes: . a) sintesis de purinas de novo,. b) reutilizacién de bases purinicas, c)
metabolismo de purinas exégenas (alimentos) y d) metabolismo de purinas endégenas (lisis
celular). La sintesis de dcido drico se realiza principalmente en los tejidos que poseen
actividad xantinoxidasa, higado, intestino y endotelio basindose en las siguientes vias

metabdlicas (1, 3,4y (figura 1)
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Figura 1: "Descripcion  esquemdtica  del  metabolismo  de  la  purinas: . 1)
amidofosforribosiltransferasa; 2) hipoxantina-guanina fosforribosiltransferasa; 3) PRPP-

sintetasa; - 4) adenina fosforribosiltransferasa;  5) -adenosina  desaminasa; 6) purina

“nucledsido Sosforilasa; 7) 5 -nucleotidasa; 8) xantina-oxidasa (Adaptado de Seegmiller,

Ra.vemb/oom y Kelley. Science 1967; 155: 1682-1684)

- La eliminacién del dcido drico se realiza principalmente por via renal en 2/3 partes de la

cmilidnd total diaria y el resto por via intestinal (1)

‘ PAPEL DE LA DIETA EN LA GOTA:
- I’obularmenlc se considera que los ataques agudos de gota se relacionan con ingesta

- excesiva de alcohol, comida y obesidad. Desde el siglo 5 aC, Hipdcrates atribuyé la gota a

la ingesta excesiva de comida y vino (1) pero se ha demostrado que el aporte exégeno de
purinas en ¢l metabolismo del dcido urico es poco significativo y una dieta estricta libre de
purinas sélo disminuye el 15%-209% del valor total del AU (0. Maclachlan y Rodnan en
1967 cstudiaron los efectos de la dicta, ¢l ayuno y el alcoholismo sobre los niveles de AU,
en 9 pacientes con gota y dos sujetos sanos encontraron que una dieta baja en purinas, sin
uso de medicamentos, durante dos semanas disminuye el nivel plasmdtico de AU solamente
1.4 mg/dl en promedio. Por ¢l contrario el ayuno durante un dfa elevé los niveles de AU
de 0.5 a 1.5 mg/dl y durante dos dias de 1.5 a 2.5 mg/dl asociado a una disminucién de la
excrecién urinaria del mismo, la cual es provocada por inhibicién de la secrecién tubular
por cuerpos cetonicos. En cuanto a la ingesta de alcohol se encontré que los sujetos que
recibieron una dosis de 68-112 g de alcohol acompafiados de una dieta baja de purinas
durante dos dias no tuvicron aumentos mayores de 0.5 mg/dl de AU ni hubo disminucién
de la excrecién urinaria, pero los que consumieron de 115 a 135 g de alcohol etilico con
alimentos, tuvieron una mayor produccién de dcido ldctico y disminucién de la excrecién
de AU. Cuando se ingiri6 esta misma cantidad de alcohol con un dia de ayuno se observé
clevacién del nivel de AU en promedio de 1.5 mg/dl y si se administraba en dos dfas
consecutivos de ayuno ¢l aumento en promedio fue de 2.4 mg/dl con disminucién de la

excrecién renal provocada por aumento en la produccion de dcido ldctico por la oxidacién



del alcohol. Hay que mencionar duc durante cste 'i;:siil'd_io se hfeschl:irdn'24 ataques agudos
de gola en los pacientes y se relacionaron’ con cumbiosvt’amddc elevacién como de )
disminucién del nivel de AU en mds de’1 mg/dl. La 'éoﬁclusién final fue que el abuso de
bebidas alcohdlicas y el ayuno se bolenciuiizmi para producir hiperuricemia &, En otro
estudio controlado, realizado en 1983 por Gibson y cols. en 61 pacientes con gola y 52
controles evaluaron la dicta habitual a ravés de un cuestionario dietético de 7 dfas y no
encontraron diferencias cntre la ingesta diaria promedio de la mayorfa de los nutrimentos,
incluyendo el nitrégeno de purinas total, entre los pacientes con gota y el grupo control. La
unica diferencia fue que los pacientes gotosos bebian con mayor frecuencia alcohol. La
cerveza fue la bebida mds utilizada y 41% de estos pacientes consumian mas de 60 gr de
alcohol diariamente equivalentes a 2.5 litros de cerveza. La importancia de este dato se
encuentra en que la cerveza tiene un contenido elevado de purinas (guanosina) y llega a
representar hasta el 50% del nitrégeno de purinas ingerido en pacientes alcohélicos, los
cuales tienen una disminucién importante de la excrecién renal de AU favoreciendo la
hiperuricemia. (4, Se ha reportado que 8 de 9 pacientes con gota que consumen Whisky,
ayunan, presentando uno o mis ataques de gota (11). Los pacientes con gota, alcohélicos y
no alcohdlicos, tienen niveles de urato séricos similares (9.7 + 2.1 vs 9.5 + 2.1 mg/dl,
respectivamente), durante los ataques agudos de gota, los alcohélicos tienden a tener un
nivel de uratos significativamente mayor que los no alcohélicos (10.1 + 1.3 vs 7.7 + 1.3
mg/dl respectivamente) (1) En los pacientes con uso crénico de alcohol se estimula la
produccién de purinas al acelerarse la degradacién del ATP a AMP a través de la
conversién del acetato a acetil CoA en el metabolismo del etanol y ademés debido a
acidemia léctica se produce disminucién en la excrecién renal de uratos. Ademds una
ingesta excesiva de alcohol puede disminuir la respuesta a la terapia con alopurinol al
inhibir la conversién de la droga a su metabolito active el oxipurinol. Por lo anterior la
restriccién de purinas en la dicta tendrf como objetivo suplementar el efecto de los
medicamentos para disminuir los niveles plasmidticos de 4cido drico (AU). No es necesario
una restriccién estricta dada la contribucién minima de la produccién exégena en
comparacién con la produccién endégena de AU. De forma general se recomienda que el
aporte de proteinas dietéticas no chcedan los 100g diarios, evitando los alimentos con

contenido extremadamente elevado de purinas y limitando aquellos con contenido elevado.



Pero es mds importante evitar periodos prolm{galdoS de uyund y suprimir bebidas
alcohdlicas sobre todo cervezagg, o, 10, 11) i

Otro punto de interés es la obesidad y Ia resistencia a la insuling, ya que es muy frecuente la
asociacion de gota con obesidad, HTA, dianbetes mellitus o intolerancia a la glucosa,
aterogénesis, enfermedad arterial coronarin y dislipidemia (hipertrigliceridemia, niveles
buajos de HDL, y elevacion de LDL sobre todo de las particulas pequeiias y densas que son
mds aterogénicas) Ll principal marcador de estos trastornos cs la resistencia a la insulina
que estimula a nivel renal, la reabsorcién tubular de AU y de sodio (3. Por lo
anteriormente descrito los pacientes con gota tienen una alta prevalencia de Sindrome X o
Sindrome metabdlico (SM) e incluso se considera a la hiperuricemia como un marcador de
esta enfermedad (11,14 La hiperlipidemia, habitualmente hipertrigliceridemia, se ha
reportado en 25 a 60% de los pacientes con gota 1)y, La asociacién ha sido atribuida a
factores genéticos (variante alélica poco frecuente del gen de la apopoproteina ClII que es
cl alelo 82 y en la apolipoprotefna E en ¢l alelo apo c4) y ambientales (dicta, obesidad,
consumo de alcohol) (1) En un estudio reciente hecho en nuestro servicio por Garefa y
colaboradores, en 64 pacientes con gota, encontraron que el 64% cran fumadores, 52%
tenfan  antecedentes de alcoholismo y 47% utilizaron glucocorticoides por auto
prescripcién. Todos estos pacientes tuvieron al menos uno de los criterios establecidos para
SM y el 86% reunid los criterios para el diagnéstico de SM. La hipertrigliceridemia (>150
mg/dl) se encontré en el 87.5% de estos pacientes, niveles bajos de HDL (<40 mg/dl) se
encontrd en ¢l 84.4%; cl 80% de los pacientes fueron obesos; el 55% fueron hipertensos y
s6lo ¢l 19% fucron diabéticos fue posible encontrar por estudios paraclinicos isquemia
miocdrdica en ¢l 16% de estos pacientes (14). Nicholls y Scott en 1972, en un estudio en 15
sujetos con sobrepeso (10 hombres y 5 mujeres), de los cuales 6 tenian gota, les
administraron una dieta para reduccién de peso (baja en carbohidratos) después de
disminuir el peso (entre 4-18% del peso inicial) los niveles de AU plasmitico disminuyeron
en 12/15 pacientes, con una media de disminucién de 0.8 mg/d! aunque no encontraron
cambios en la excrecién urinaria de uratos, asociando la hiperuricemia al sobrepeso (12).
Recientemente  Dessein et al realizé un estudio en 13 pacicntes con gota, sin uso de
hipouricemiantes; sin diabetes y sin hébito alcohdlico importante que fueron manejados con

una dieta hipocalérica (1600 Kcal/dfa) equilibrada, con 40% de carbohidratos, 30% de




proteinas y 30% de grasas, rccmﬁl:iznndo carbohidratos simplrcs'por complejos y grasas
saturadas por mono y/o polinsaturadas, con un incremento en la proporcién de protefnas de
lo habitualmente recomendado para pacientes con gola durante 16 semanas. Al finalizar el
estudio los pacientes en promedio habian disminuido en promedio 7.7 (5.4) kg: con una
disminucién en la frecuencia de los ataques mensuales de gota de 2.1 a 0.6. Los niveles de
AU disminuyeron de 0.57 a 0.47 mmol/l llegando a valores normales en el 58%. Los
niveles de colesterol disminuyeron de 6.0 a 4.7 mmol/l, el LDL-C disminuyé de 3.5 a 2.7
mmol/l, los triglicéridos de 4.7 a 1.9 mmol/l y los niveles de HDL se incrementaron de
forma significativa. La explicacién a estos hallazgos es que el uso de una dieta alta en
proteinas y baja en carbohidratos causan una disminucién en la resistencia a la insulina,
aumentando la depuracién de uratos por el tibulo renal. En vista de los beneficios
encontrados en este estudio, los autores creen que las recomendaciones dietéticas actuales

para pacientes con gota deben ser recvaluadqs (13,35,36,37,38)..

CLASIFICACION DE LOS PAC[ENTES CON HIPERUR[CEM[A EN BASE A UNA
DIETA BAJA EN PURINAS: SRR

Una dieta baja en purinas tamblén puede ser uul par/_

clnsxﬁcar n los pacxentes
hiperuricémicos en hiperproductores e hlpoexcretores. yn que si el pacxeme consume una
dieta rica en purinas, se aumenta la excrecién de uratos y en algunen hlpoexcretor. si no se
hace la restriccién dietética serd considerado como normoexcretor., Emmerson propuso un
protocolo para el estudio de estos pacientes, recomendando una restriccién de purinas en la
dieta durante sicte dias y cvitar el ejercicio intenso durante el periodo de recoleccién de
orina para evitar cambios en la excrecién renal de AU. Se debe realizar una recoleccién de
orina de 24 horas dos dias previos al inicio de la dieta y los tltimos dos dias del periodo de
dicta; ademds de toma muestras sanguineas los dias 1 y 7 del periodo de estudio para
realizar una depuracién de creatinina, determinar la excrecién renal y los niveles séricos de
AU. Ademas se dcben obtener detalles acerca de la administracion concomitante de
diuréticos u otras drogas capaces de retener uratos, asi como antecedentes de HTA y
patrones de consumo de alcohol. La medicién de uratos en orina se debe realizar con

técnicas especificas como la uricasa o cromatografia liquida, ya que el consumo de té, café



"y chocolate que contienen metilxantinas pueden alterar el resultado, La hiperuricemia no

puede ser investigada adecuadamente si el paciente ya esta recibiendo hipouricemiantes,

“son clnsxf'cados en

Una vez obtenidos estos datos los pamemes en basc a loe hallnzgo‘ ;

alguno de los sxguxenlcs cualro grupos" a) consumo exce vo de purmas. b) h:poexcrccnén

renal dc AU c) enfcrmcdad rcnal y d) hlpcrprod 1 de } ratos (Cuadro Das

‘Tabla I: Patrones de respuesta en cualro catsas principales de hiperuricemia

Normal ~ CEP COHEP - U 'N1te 20 Hp

DCr (ml/min) 100130 N R N L i N
DAU (mb/min) 6-11 N Yl ~ i “Not
Excrecion renal de AU RIS ; ,
(mmol/24h) 2-4 N CLN=2) 1! 11(>4.5)
Disminucién de AU

plasmético* (mmol/l) < 0.06 t Not ‘ 1 No}
Disminucién de AU en

orina* (mmol/24h) <l2 1 N 1 No|

CEP: Consumo elevado de purinas, HEP: Hipoexcretor primario con funcién renal normal, N 1* o 2%
Nefropatia primaria o secundaria, HP: Hiperproductor primario de dcido itrico. DCr: Depuracién de
creatinina, DAu: Depuracidn de 4cido drico, *con dieta baja en purinas, N = normal, | = reducida, |} = muy
reducida, t = da, t1= muy d

Con cste protocolo también se puede determinar, cuando es necesario, el tipo de formaco a
prescribir para el tratamiento de la hiperuricemia. El alopurinol serd mis ttil en los
pacientes hiperproductores, mientras que los uricostiricos serdn mds apropiados en -
hipoexcretores renales primarios, cuando la depuracién de creatinina sobrepase los- 70
ml/min, sin embargo estos medicamentos deberdn ser evitados en pacientes con una

produccion de orina < Iml/min o que tengan una alta concentracién de uratos en orina. (s



DIETAS BAJAS EN PURINAS: ) .

El objetivo de la dieta en el tratamiento de la gota cs ayudar a descender el valor del AU
cn sangre a través de una restriccién de alimentos que contienen purinas ( que aportan hasta
un 15% de los uratos que se forman cada dia) (MN) y de bebidas alcoh6licas. La ingesta de
protefnas dietéticas no debe ser mayor a 100 g diarios. Se deben evilnr los alimemos con
contenido extremadamente elevado en purinas y limitar la mgeem de los que tienen
contenido alto. Muchos alimentos no contiencn purinas'y son los recomendados en casos de
ataques agudos de gota s, 20, 21, 22.23). En la Tabla 2 se enlistan los ahmentos en bnsc asu
contenido de purinas. 820y También debe considerarse la forma de cocinar los alimé‘mos

(freir, hervir, ahumar, etc) ya que cambia el contenido de purinas de los mismos (27, 29,32

Tabla 2: Contenido de purilias de los alimentos (37.34)

Alimentos con mayor contenido de purinas
(los que ocasionan mayor elevac:én de dcido drico) >150 mg/100 g

Carnes . Aves
Puerco 150-170 Pato/ganso/faisin 180-210
Res 110-150 Pollo 160-300
Ternera 140-160 Pavo 160
Caballo 150 Paloma/pichén 180
Concejoflicbre 170-180
Venado 150-160 Jamén asalmonado 110-180
Visceras
Higado 260-360 Pescados
Mollejas 900 Bacalao 180
Corazén 180 Trucha 200
Pulmén (Bofe) 240-340 Arenque 190-320
Bazo (Pajarilla) 340-380 Hipogloso 170
Rifién 210-255 Carpa 150
Lengua 140-160 Macarela 170
Gleba 180
Pescados y mariscos en conserva Salmén 180
Anchoas 260 Trucha ahumada 180
Allin 180 Hipogloso ahumado 200
Sardinas 350 Salmén ahumado 170
Camarones 165 Macarela ahumada 170
Leguminosas Otros
Alubias 180 Semillas girasol 160
Chicharos 150 Trigo 150
Lentejas 200 Levadura cerveza 450
Frijol de soya 220 Cominos 150




Alimentos con contenido intermedio de purinas
(los que ocasionan elevacién de dcido trico)
100-149 mg/100 g

Embutidos B Carnes
Salchichas 100-130 Carnero 140
Salami 100-110 Borrego 120
Paié 110:120 ;

Pescados
Panes : Bacalao 110
Centeno/linasa : . - 45-100 : Gallineta 130
Pun blanco 60-120° . - Eglefiro © 140
Sémola ) 100 - .. Arenque ahumado - - 145
Avena ~ 100

Alimentos con contenido bajo en purinas’
(los que ocasionan elevacién minima de dcido trico)

<100 mg/100g
Embutidos N ’ ; Mariscos/pescados
Mortadela . 80 - . Anguila ahumada 80
Tocino 10 . Caviar 20

Otros
Ldcteos . Huevo <5
Leche 0 Mantequilla y margarina -

o

Yogurt =0
Requesén 0 Verduras y otros
Quesos Berenjenas 20
Camembert 30 Coliflor 45
De cabra 30 Brécoli 50
Emmental ) Lechuga 10-15
Gouda 16 Col 30
Q. holandés 20 Zanahorias 10
Q. fundido 13-26 Berros 30

Calabazas 7
Frutas Elote/Mafz 50 ..
Piiia - 20 Aceitunas 25-30
Manzana o 15 Rébanos 10
Durazno 20 Col Bruselas 60 :
Aguacate 30 Betabel 20
Plitano .. 25 Pepinos 6.
Pera 15 Cebollines 30
Fresa/moras 15-25 Apio 30
Uvas 15-20 Salsiff 70.
Ardndano . 20 Espérragos 25
Cereza 15 Espinaca 50
Kiwi ' : 19 Cebolla 5.5
Melén 25 Garbanzos 130 .
Naranja : 20 Tapioca 30
Melocotén ) 18 Jitomate .10
Fruta seca 50-75 Ejotes 42



AR L

Hongos / setas 30-100

Gtros Papas* £5-90
Cacahuate 70
Avellana 40 Alcaparras 20
Almendra 40 Perejil 25
Nuez de Brasii 2 Catsup 60
Arroz 25-35 Chocolates 70
Pasta 30-80 Mazapin S0
Gelatina 15 Nougat GO,
Chocolate en polvo 80 Leche con chocoline 60
Café 0 Té 0]
Coca cola 10 Jugo manzana 8
Coca cola light 2 Jugo uva 10
Jugo de zanahoria 5
Jugo de naranja 2
Sesos 80-90 Jugo de tomate 5

PAPEL DE LA DIETA EN ARTRITIS REUMATOIDE (AR):

La AR afecta el estado nutricional y la composicién corporal de los pacientes. Los
pacientes con gran actividad de la enfermedad pueden cursar con caquexia. Ademds
muchos pziciemcs con AR tienen una pobre ingesta dietética con un cambio relativo de
carbohidratos por grasas como fuente de energifa y una ingesta deficiente de varios
micronutrientes. 43) En un estudio realizado recientemente en 98 pacientes con AR se
encontré desnutricién en un 39% de los pacientes sin una relacién con la actividad y clase
funcional de la enfermedad por lo que se debe realizar una valoracién individual para
brindarle el aporte energético, protefnico y de micronutrientes necesario a los pacientes coh : -
AR ) -

En pacientes con AR, los niveles plasmaéticos de micronutrientes antioxidantes, reflejan no

s6lo la ingesta nutricional, sino también la intensidad de la inflamacién. Los’_-‘ni:verlevs

plasmiticos de vitaminas A, C, y E; asf como los de selenio y zinc, generalmente’se e

encuentran disminuidos en pacientes con AR y guardan una relacién directa con el grado

de actividad inflamatoria. En modelos murinos se ha logrado establecer que la modulacién

de la dieta y la ingesta cal6rica tienen un efecto marcado sobre el inicio y progreso-de
enfermedades autoinmunes. Los estudios epidemiol6gicos en diversas - culturas yen
gemelos han hecho evidente que los factores genéticos solo cubren una tercera parte en la

patogéncesis de la AR; por lo cual los factores ambientales afectan la prevalencia‘y‘grfave‘dad‘
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dela’AR. Algunos estudios recientes han mostrado que muchos nutrientes y vitaminas
pucden unirse a receptores intranucleares solubles y, por lo tanto, actuar de forma similar a
las hormonas, afectando los mecanismos de regulacion de transcripeién de genes (nutricién
molecular). Ciertos dcidos grasos poliinsaturados (AGPI) de las familias Q 6 y Q 3 tiencn
cfectos moduladores de la inflamacién en AR cuando se administran en cdpsulas en forma
de concentrados de accite de pescado o a través de una dieta normal enriquecida con
pescado. En estudios de casos y controles basados en la poblacién general han encontrado
que un consumo elevado de pescado asado o cocido al horno se asocia a una disminucién
cn el riesgo de desarrollar AR; siendo esta relacién mayor para los casos con factor
reumatoide positivo. Otros dos estudios de casos y controles encontraron la asociacién de
niveles séricos bajos de antioxidantes con ¢l desarrollo posterior de AR. También se ha
descrito que ¢l ayuno mejora a los pacientes con AR al disminuir la inflamacién y el dolor,
pero ¢l efecto antiinflamatorio se pierde entre una semana a dos después de reiniciar la
dieta habitual. En pacientes con AR a través de estudios abiertos, se han probado diferentes
dietas vegetarianas, los resultados muestran cjue esta dieta puede inducir una mejorfa
subjetiva. El efecto es pequeiio y la mayorfa de los pacientes tienden a retornar a su dieta
habitual. En otro estudio donde se administré una dieta conlemendo 800 g por semana de
aceite de pescado y suplementada con vitaminas y admvos minerales y la compararon con
la dieta habitual de los daneses; la dieta rica en AGPL Q 3 y micronutrientes antioxidantes
mostré tener la posibilidad de suprimir la inflamacién #n AR.

Por otro lado los pacientes con AR tienen una mayor predisposicion para el desarrollo de
aterosclerosis acelerada y por tanto es recomendable evitar el sobrepeso y proporcionar una '
dicta baja en colesterol y triglicéridos. Debido a que el tralamiento con metotrexate
disminuye la concentracién de 4cido f{6lico y causa hlperhomlcxstlnemla tnmblén se hn g ;
sugerido dar suplementos con dcido félico. Sin embargo por el momento hay pocos-i

estudios experimentales sobre la dicta en AR y si hay muluples controversxas"Por el 'f

momento es recomendable dar una dieta baja en lfpldos (<30% e Ia e ergfn) con unn v:;

calcio. magnesio y zinc. (3.5
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ENCUESTAS DIETETICAS: .
Las encuestas dietéticas son el dnico instrumento para conocer lo que una persona o un
grupo de personas comen. No son exactas ya que los cdlculos tienen un margen de error,
pero sc pueden reducir o controlar usando una buena mctodologia. Las encucstas
alimentarias permiten identificar y cuantificar deficiencias y excesos dietéticos. Pueden ser
clasificadas en dos grupos:
)] Encuestas del pasado reciente
a) pesos y medidas
b) registro de consumo de dieta
c) consumo de 24 horas
1) Encuestas del pasado remoto
L a) historia dietética
b) - cuestionario de frecuencia de consumo,
Las prlmerns son mds sencillas y rdpidas de aplicar por el mvesugador o el propio sujeto en
estudio; aunque proporcionan menos mformacnén y son frccuentes las variaciones y errores
de rcglslro del mismo individuo entre un dfa y otro,, Las cncuestﬂs del segundo grupo son
mds extensas y complicadas; roveen mformacnén ‘) Iargo \ plazo y:sobre el consumo

relativo de grupos de individuos, pero la mformacxén e tn bnsa a en la memoria del sujeto -

por lo que se concentran en patrones’ regulnre de consumo y pueden subesumar

irregularidades (9, 24y

Los principales problemas que.se preseman' uﬁcaffel'consumd dietético en

poblaciones son:

) reglones la dlspombxhdad de los -

1) La estacionalidad, debido a que en dll'erem

alimentos no es igual durante las dlferentes epocns del ano. especxa]meme para, :

frutas y verduras.

ingestion dietética de una poblnc16n espec{ﬁca es necesano recoleclar mformacxén
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sobre el consumo de los alimentos en cada individuo durante varios dfas, ¢ incluso
diferentes estaciones del afio.

3) Errores de medicién o errores al estimar la ingesta que pueden ser aleatorios o
sistemiticos y se deben a que las personas tienden a olvidar algiin componente de su
alimentacién que no consideran muy importante y no lo registran. Entre obesos y
alcohdlicos es frecuente que reporten un consumo de alimentos y alcohol menor al
real por lo cual se subestima su verdadera ingestién dietética.

"'4) Cambios de la dicta en el tiempo por enfermedades crénicas: Es frecuentel,qlie con e
cl uso de encuestas del pasado reciente, en ocasiones no se estime la iﬁges}ti()r_xlde

nutrientes que habia antes de la enfermedad.

5) Uso de tablas de valor nutritivo de alimentos: La esllmm:lén de la mgestlén de\v-,
nutrimentos depende parcialmente de la informacién pubhcada en las tablas de
valores nutritivos de alimentos. Dichas tablas no cuentan en algunos casos con la'
informacién de los valores nutritivos més precisos y tampoco contlenen_cxenqs tipos ;

de alimentos regionales. En nuestro pafs, las tablas de composicién nutriti\"a de los:"

Salvador Zubirdn, incluyen 620 alimentos, sin embargo. carece de c1erta_: B
informacién que debe ser complementada con valores de otras tablns (datos de

contenidos de zinc, alfa tocoferol, punnns. ete.) (o, 24)

Para este estudio se eligi6 la encuesta de reglstro del consumo en tres dfas consecuuvos

1a cual se describe a continuacién. -

METODO DE REGISTRO DE ALIMENTOS DE TRES DIAS G
El registro de alimentos de tres dias consiste en anotar todos los alimentos éonsumidos,
durante tres dias consecutivos. Se incluyen dos dias de entre semaﬁﬁ y uno ae" fin de
semana; los periodos pueden ser: jueves, viernes y sdbado o domingo, lunes y manes. B

La inclusién de periodos consecutivos facilita la recoleccién de la mformacnén en el hognr,

lugar de trabajo o de estudio y permite un mayor nlimero de observuc_lonqs durnnle el

mismo periodo de tiempo.
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~Este es un mélodo cuali-cuantitativo, donde sc puede describir y/o medir la dieta'actual, Se
considera un método de observacion indirecta de ln ingesta porque el encuestador revisa
detalladamente la informacién anotada por el informante posteriormente al consumo.
Una de las limitaciones asociadas es la disminucién de la ingesta, ya sea por reduccién 'dey

las cantidades de alimentos durante el periodo de estudio, o por la monotonia de la dieta, a

fin de enviar un registro de un mayor nimero de comidas o de preparaciones mds
elaboradas. La informacién se registra en un formulario donde se anota la hora y cantidad
de alimento que se realiza en cada comida, asf como el lugar y la forma de preparacién de

dichos alimentos.

VENTAIJAS EN COMPARACION CON METODOS ALTERNATIVOS

1. Este método permite evaluar la dleln en forma individual o grupal en dlferemes
grupos etdreos (incluye nifios y ancianos).

2. No invade la privacidad familiar, debido a que el encuestador no permanece con el
participante en el hogar mientras éste prepara y consume los alimentos.
No utiliza entrevistadores, por lo que omite el posible error de la entrevista, :

4. No depende de la memoria del informante, por lo que no esté sujeto a las posibles
distorsiones o inexactitudes generadas por la memoria.

5. Lainformacién se anota inmediatamente después del consumo.
Es dificil sesgar la informacién, pues requiere de un. minucioso detalle del‘

consumo, y consistencia de preparaciones alimenticias.

7. Existe un proceso de verificacién de la informacién, junto con el - informante,

previo a la codificacién y anélisis de la misma. )
8. Es un método donde el informante puede utilizar diferentes ayudas pnra reglslrar su

consumo. El grado de dificultad en las ayudas se puede adaptm‘ a los recursos

disponibles, a los sujetos del estudio y al nivel educauvo de lns personns. £

9. Ademads de la ingesta de energia y nutrimentos, brinda mformacnén sobre lns formas
de preparacién de alimentos, recetas, sitio de compra de los- alimentos preparados.r
lugares de consumo, horarios de comidas, meriendas y tipo de "alimentos

consumidos.




10. Es un método apropiado  para medir la ingesta de grasas, debido a la descripcién de
lus recetas y formas de prcpurucié_ﬁ. Otros métodos omiten la descripcién de cllas o
se codifican con valores estindar, Para nuestra poblacién latina, donde la grasa se
incorpora a los otros ingredienlés cbmo parte de la preparacién, resulta dificil medir
cl consumo de grasa si no s¢ tiene la receta de cada familia.

“11. Permite involucrar al grupo familiar cuando el informante no lee ni escribe (25

111) IUS T ll’lCACION Y l’LANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

‘En un’ estudio previo renllLado en nuestro ‘servicio g9y, se_encontré que los médicos

generales ortopedistas, mlemlstas y reum télogos mdxcan a los pac1emes con gota ciertas

restricciones dietéticas que no van de acuerdo alo pubhcado en la literatura y mencionado
en la introduccién. ) .

Con mucha frecuencia, los pacientes con cualquier enfermedad reumitica que acuden al
Hospital han recibido instrucciones dietéticas por parte de los médicos de primer contacio o
los familiares para la restriccién en el consumo de “carnes rojas” especialmente de puerco.
De acuerdo a lo que se conoce recientemente, los pacientes con gota debieran recibir una
dicta equilibrada, donde no solamente se pusiera el énfasis adecuado en la restriccién de
purinas, sino también en aquellos alimentos que pudieran influir en el control de peso y la
dislipidemia con la cual cursan frecuentemente. .

Por otro lado, los alimentos importantes en las dietas que se rccomxendan a los pncnenles.
no son fécilmente aplicables al tipo de dieta de nuestros pacientes, donde’ frecue,n,texvneme_
alimentos tipicos de la dieta en México (como tamales, tostadas, tacos';‘ ibx‘txis;’ éié,) no;se’

incluyen.

Por tal motivo, nuestro obJeuvo es evaluar Ia dleta habnual d

propondremos una dieta bnlnnceadu. bn ad

de nuestros pdcu:nlcs con gota.
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IV) OBJETIVOS:
1) Determinar la dieta habitual de pacicnles con gota
2) Comparar la dieta habitual entre los kpncicnlcs con gota y sus familiares
3) Comparar la dieta habitual entre los pacientes con gota y los pacientes con’artritis
reumatoide ‘
4) Proponer una lista de recomendaciones dietéticas para pacicntes con gota adaplada'n

las caracteristicas culturales de nuestro pafs.
SUJETOS Y METODOS

V) SUJETOS.

Universo: Pacnenles con gota y AR penenecnentes a las clnmcas respccuvus de la consulta :

extcma del Scrvncu) de Reumatologia. Ademﬁs los famlhares dc los pacnentes con gola que

vwen en el mismo domicilio.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron pacientes consecutlvos de la consultn cxtema del Servncxo de Reumatologfu o

del Hospital General de México durante el penodo comprendldo entrc Encro del 2002 a

Agosto del 2002 y que cumplan Ios sxguxentes cntenos

Criterios de inclusién para el grupo de pacxentes con gotn
1. Diagnéstico de establecido de gota de ncuerdo a los crxtenos de Wallace (41)
2. Que sepan leer y escribir

3. Que acepten participar en el estudio .’

Criterios de inclusién para el grupo de AR

I. Diagnéstico de AR de acuerdo a los criterios del Colegio Americano de
Reumatologfa (sn)

2. Que sepan lcer y escribir

4. Que acepten participar en el estudio
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Criterios de inclusién para las familiares de los pacientes con gota™

1. Tener un familiar con diagnéstico de gota que participard en cl estudio
Que convivan con ¢l paciente en el mismo domicilio

Que sean mayores de 18 aifios

Que sepan leer y escribir

woa W

. Que aceplen participar en el estudio

Criterios de inclusién para los familiares de los pacientes con AR

I. Tener un familiar con diagnéstico de AR que participard en el estudio
Que convivan con el paciente en el mismo domicilio

Que sean mayores de 18 afios

Que sepan leer y escribir

wopwe

Que acepten panicipar en el estudio

CRITERIOS DE NO INCLUSION para cualqulera de los dos grupos:

Aquellos que no devolvxcron el cuesuonano debldamente llenado

VI) METODOS

‘la consulta externa
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Sc les preguntd d’los’ p'ncu:nlcs si’ podmn acudlr a ln su,ulcnlc semana“a devolver los
cuestionarios. Aqucltlos que pudlcron hnccrlo cmrcgmon sus cucsuonarlos debidamente

llenados; en caso de no podcr acudir se Ics enlrcgé adcmus un 'sobre rotulado con la

direccién del Servicio de rcumalologm y con los’ ) mbrcs'po al 3 correspondlcnles, con el

objeto que devolvieran los cucsuon'lrlm por correo

DISENO DEL CUEST lONARlO

Se realizé un cuestionario de dieta habitual cl ‘cual incluyé los datos del pacxenle‘ Nombre.
Escolaridad Edad, Sexo, Peso, Talla, Medida de cintura y cadera. Ademzis en’ dxcho .
cuestionario el paciente y el familiar anotaron donde realizaban cada upo de comlda (cusa o
fuera) y especificaron los alimentos y bebidas que consumieron, asf como:la canudad y el
método al cocinar. (El cuestionario se encuentra en el anexo I) )
La informacién se registré en un formulario, donde se anoté la hora en que se reallzé cada .

tiempo de comida, meriendas, de alimentos solos y bebidas.

El proceso de registro de alimentos se realiz6 en varias etapas:

1.Explicacion del formulario

Se explico a los participantes los objenvos del estudlo, Ins dlferentes panes del formulano :
que ellos deberfan completar, y la forma correcta de cunnuﬁcar el consumo y de dcscnbxr_

las recetas que se utilizan en el hogar.’

2. Recoleccion de la Informacion
Los informantes realizaron esta recoleccién en el hogar o en el smo dondc se reullzé la
ingesta de alimentos, durante los tres dias de estudio. Los formul;lr)os se. dls:nnron pam .

cste propdsito.

3. Verificacion de la informacién ) ; R
Se reconstruyeron los hechos. Un encuestador, en forma individual, revisé y comprobé la
informacién que el participante anoté. Se utilizaron todas las ayudas visuales necesarias

para la ctapa de explicacion.
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4, Codificacian :
En esla etapa se procesé manuulmcnlc l.x ml'ormucnon de los rcglslros. de acuerdo a los

cilculos manuales se determiné por c.xdu pacienie comumo tolal de calorms por dia habll )

consumo total ‘de calorms en’ cl dla de dcscan%o (domlngo) Y de dnchas calorfa cuamus‘.

correspondfan . a carbohndralos, ),rasae y protcmas En forma adlcmnal sc calculo la® mgestu :

diaria de purinas.

En cada paciente se ldcnuﬁcnron el porcentaJe de prolemaq de orlgen animal

vegetal; el porcentaje. ‘de carbolndralos quplee de carbohldralo ‘complejos.

porcentaje de grasas saturadas, monomealuradas y polunsmuradas J
Adicionalmente, se consngné el llpO de allmemos uplcos de nueslro pnfs. la frecuencia de su, -
uso y el tipo. . , L - e
Con todas estas variables,” se realiz6 una base de datos ia cual fue somet:ida,fd‘anélisi;‘

estadistico

VALORACION DE LA DIETA

Se determind la cantidad en gramos de Hldrnlos de carbono' protemns, lfpldos, purmas y el )

niimero de calorfas de los cuestionarios entregados tanlo del pacxente como del famlhar y se
obtuvo un promedio de los tres:dias; Adcm.’ls se de;ermmé el contenido- de:punnns enla’

dieta habitual de los pacientes.

ANALISIS ESTAD[S I‘ICO. El anallSls cstadlsuco se hlZO con pruebns det de Sludem y .

X? para varmbles dxmensmnalcs y nominales rcspecnvnmente

Y 1)) DEFINICION DE VARIABLES:

"' 2) CUANTITATIVAS:

Elj_AD: Expresada en aiios

PESO: El peso corporal se registré en kilogramos. El paciente se coloca de pie, con la
columna vertebral extendida. Los talones juntos y los brazos colgantes, paralelos al eje del
cuerpo (posicién de firmes) en una bdscula clinica, sin zapatos y con la menor cantidad de

ropa posible.
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TALLA' La estatura se registré en centimetros, utilizando el estadimetro de la bdscula
clinica. Se colocé ul sujeto de pie, sin zapatos ni objetos que pudieran modificar la
medicién. Se cuidé que el individuo separara ligeramente las puntas de los pies y
mantuviera los talones juntos. La cabeza se orienté de acuerdo al plano de Frankfurt aeque
¢s una linea horizontal que pasa por ¢l punto medio del trago de uno de los ofdos y el punto
mis bajo del piso de la 6rbita y debe ser paralelo con el piso. Posteriormente se procedié a
deslizar hacia abajo la parte superior del estadimetro y apoyarlo en el plano superior de la
cabeza del sujeto a medir. )

{NDICE DE MASA CORPORAL (IMC) Razén que se establece al dividif el;‘peso'corpoml

expresado cn Kg entre la estatura expresada en metros elevada al cuadrado, que es un buen’

indicador de la masa del individuo y su férmula es: IMC:= Peso (kg) / Talla (m)’. El

indice se clasificé de la siguiente manera 26):

GRADO IMC

Obesidad severa 240
Obesidad 30-39.9
Sobrepeso 25-29.9
Normal 19-24.9
Peso bajo 15-18.9

Emaciacién <15

Este indice tiene un valor prondstico teniendo el siguiente riesgo de mortalidad:

" 'MORTALIDAD -

- INDICE

‘Mis de40 L5 My alta
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[NDICE CINTURA CADERA (ICC):
Indicador de la distribucién de grasa corporal y permite distinguir entre la de tipo androide
con predominio de In grasa cn.la parte superior del tronco, también conocida como en

forma de manzana, de la de tipo ginccoide predominantemente en las caderas o en forma de

pera. ; e :
Los valores nommles para la poblacnon mcxlcanu mesuLu son de 0.77 a 0.84 para las

mujeres y 078 a 093 para hombres: L.a cifra ¢ s allas indica  distribucién de tipo

androide y las menores dxsmbumén necoide.’Su fﬁrmula ce la sxgmcnte

. ndice cintura/ cadera

Aclualmemc en eI srndrome mclnbéllco se’ consxdera umcnmente la cxrcunferencm de la
cintura para determinar sobrepeso. y se cormdera posmvoh es > 102 cm en hombres y >
88 cm en mujeresaz). Sk g I
GASTO ENERGETICO BASAL (GEB): Canudad de calorfas que requxere un mdlvxduo en
situacién basal. Cothe e R St
GASTO ENERGETICO TOTAL (GET): GEB + factor de ncnvxdad y/ fuctor de eslrés o
Para el cdlculo de GEB se utiliz6 la férmula de Harris Benedict que es la siguiente: . -
Hombres = 66 + (13,7 x peso kg) + (5 x tallaen cm) - (6.8 x edad) y :
Mujeres = 655 + (9.6 x peso kg) + (1.7 x tatla en cm) — (4.7 x edad).

El factor de actividad se consideré de 20% del GEB en personas sedentunas. de 35% en

personas con actividad moderada y del 50% cn personas con actividad importante.
CARBOHIDRATOS: Son derivados aldehido o cetona de los alcoholes polihidroxilados y
se clasifican en monosacéridos, disacdridos, oligosacdridos y polisacdridos en base a la
cantidad de moléculas que generan al ser hidrolizados. Producen 4 Kcal. por gramo. Se
midieron en gramos y sc obtuvo el porcentaje de la dieta que representan los carbohidratos
simples v complejos. ) )
PROTEINAS: Polipéplidos de peso molecular elevado. Pueden ser simples cuando estdn v
compuestas solo por aminodcidos o complejas si conticnen materiales difer'ente;q.k Se!
midieron en gramos y Kcal. Se obtuvo ¢l porcentaje de las proteinas de origen ani:rhnl'y'dé S

las de origen vegetal de cada dieta.
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PURINAS: Nucleétidos y bases purinicas derivados de los dcidos nucleicos dé 1 dieta Gue
son liberados por ribonucleasas y desoximribonucleasas y que posteriormente al - ser
absorbidas por oxidacién pueden ser transformadas en dcido iirico, En el humano la mayor
partc de las purinas ingeridas son convertidas diréctamente en dcido Grico sin haber sido
incorporadas previamente a los dcidos nucleicos del organismo que los ingiere; por lo que
poco o nada de los dcidos nucleicos de la dicta sirven como precurisores directos de los
dcidos nucleicos de los tejidos, siendo de vital importancia la sintesis de novo. La cantidad
de purinas ingeridas en la dieta se midieron en gramos.

LIPIDOS: Son un grupo heterogéneo de compuestos relacionados con los dcidos grasos.
Son relativamente insolubles en agua y solubles en solventes no polares. Los dcidos grasos
son dcidos carboxilicos alifdticos obtenidos principalmente por hidrélisis de las grasas y
aceites naturales. Son de cadena lineal y pueden ser saturados (sin dobles ligaduras);
monosaturados ( una sola doble ligadura) o poli-insaturados (2 o mds dobles ligaduras en la
cadena). Generan 9 Kcal. por gramo. Se midieron en gramos y Kcal.

KILOCALORIAS: Unidad de contenido energético de los alimentos

b) CUALITATIVAS:
SEXO: Se define como la dlferencm ffsica y constitutiva entre el hombre y'la mujer y se -

clasificé como masculmo o femenino respecuvnmente )

(AnﬁllSlS cstndfsuco Sc obtuweron como mcdldas de, resumen medlanns y promedlos Las o

varmb les nommales se anahzaron por x2 y lu dlmensu)nales por prueba de t pnra grupos

'mdependlentes

RESULTADOS:

Sec entregaron 120 cuestionarios; 30 por cada grupo (pacientes con gota, pacientes con AR
y sus respectivos familiares). Solamente regresaron contestados adecuadamente los
cuestionarios 26 pacientes con gota, 21 pacientes con AR, 18 familiares de pacientes con

gota y 13 familiares de pacientes con AR (78 cuestionarios en total, 65% de respuesta).
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La mediana de. edad de los pacientes con gota fue de 47.96 + 13.04 aiios (18-67 aflos) y la
de los pacientes con AR fue de 44,71 + 16.61 adios (22-70 aiios) (p = ns). El sexo masculino
predominé cn los pacientes con gota (84.6%) y el femenino en los pacientes con AR
(71.4%). La mediana de escolaridad fue de 7.92 + 3.12 aiios en los pacientes con gota y de
8.19 + 5.54 aiios en los pacientes con AR (p = ns). (Grifica 1). En el grupo con gota sc

encontré una mayor proporcién de pacientes con sobrepeso en relacién con el grupo de AR.

... El-indice de masa corporal (IMC) fue mayor en los pacientes con gota (28.31 + 4.32) que
©._en los pacientes con AR (24.1 + 4.48, p = 0.005).(gréfica 1)

GRA‘ FICA 1: Datos demogrdficos de los pacientes con gota y AR.

Gota
AR

Edad * Escolaridad Masculino% IMC*

*  La edad se presenta en aflos por 10; el sexo masculino en porcentaje por 10, y el
IMC en unidades por 10

e La escolaridad se presenta en aiios

La ingesta de kilocalorias fue mayor en los pacientes con gota (1756.7 iy601.03)ken

comparacién con sus familiares (1568.7 + 535;8) (p= "ns)yy‘ los phcicnlcs con AR (1411 +
424.4) (p = 0.052) y sus respectivos familiares (1548.'6 + 542.49) En todos los grupos, la

ingesta de kilocalorfas fue mayor a la recomendada en base al gasto energético total. Enel

grupo con gota la ingesta calérica fue de '1756.'771 601.03 kcal, la ingesta recomendada para’’
ellos fue de 1664.81 + 298.31 kcal, En los pacientes con AR la ingesta fue de 1411 i424.4,>,
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la recomendada fue de 1341.2 4 233.23 (p< 0,0001). En los amiliares de pacientes con
gota la ingesta energética fue de 1568.7 17235.7 kcal vs 14913 + 170.06 kcal y en los
familiares de pacientes con AR la ingéslu fue de 1548.6 + 542.5 keal vs 1450.2 + 160.68
keal. (p = < 0.0001) (grafica 2)

GRAFICA 2: Ingesta calorica real e ingesta calérica recomendada en los pacientes y sus

JSamiliares

2000 1 Ingesta real
Ningesta recomendada

kilocalorias
-
L

600
400 4
200 -

N\

Familiares

La ingesta caldrica se encuentra representada en kilocalorias. I Real = ingesta real e I Rec

= ingesta recomendada.

Los pacientes con gota consumieron una mayor cantidad de carbohidratos en la dieta (244.6
+ 113.7 g; 55.7% de la ingesta total) que sus familiares (207.22 + 80.37 g; 52.8% de Ia
ingesta total) y los pacientes con AR (194.8 + 68.6 g; 55.2%) y sus respectivos familiares
(204 + 100.5 g; 52.7%) (p = ns). Ademds los pacientes con gota consumieron una mayor
proporcién de carbohidratos simples (CHS) (71 # 17%) que de carbohidratos complejos )
CHC)(29 + 17%), en relacién con sus familiares que consumieron 57.39% y 41.5% de CHS
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“(p= (),0()8)y CHC (p = 0.019) respectivamente. Los pacientes con AR tuvieron un consumo

-de CHS del 59.5 + 25.7 % (p = 0.09) y de CHC del 40.3 + 25.6 % y sus familiares
consumieron 52.62 + 28.32% de CHS y 48.2 + 29% de CHC.(grifica 3). LLos pacientes con
gota también tuvieron una mayor ingesta de lipidos (59.4 + 35.8 g) en relacién con sus
familiares (53.27 4+ 22.3 g) y los pacientes con AR (49.2 + 19.7 g) sin scr estadisticamente
significativo (grifica 3).

“En cuanto al consumo de protefnas, los pacientes con gota tuvieron una ingesta mayor a la
de sus familiares (61.6 + 299g y 59.7 + 13.6 g respectivamente); pero fue menor al
consumo de los pacientes con AR (64.24 + 18.11 g); pero también los pacientes con AR
tuvieron una ingesta mayor de proteinas en comparacién con sus familiares (59.8 + 25.9).
En todos los grupos se encontré una mayor ingesta de proteinas de origen animal, que de

» origen vegetal (cuadro 1 y grifica 4).

El consumo de purinas de los pacientes con.gota (327.6 + 227.9 g) fue similar a la de sus

familiares ( 339.2 4 126.5), sin una diferencia signiﬁcativa (p = ns) (gréifica 5)

GRAFICA 3: Consumo de lipidos y cérbalzidfaio;s; en los pécientes con gota, AR y sus

JSamiliares.
300 A

250 4 H Gota

F gota
20 E AR

01 OF AR
150 A
100 A
50 A
0 -

Lipidos g CHOS g CHS%

]
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Los lipidos 'y c‘ubulndm(os se” repxcscnlan en, carbohidratos simples”y

complejos en porcentaje. CHOS Curbolndrmos, CHS = Carboludratos slmplcs. CHC =

Carbohidratos complejos. F = famlllarcs. AR'= anrlm rcumatmde.v

kGR/\FlCA 4: Consumo de protefnas y su origen en pacientes con gota, AR y sus familiares

80 -
70
# Gota
60 1 HAF gota
BAR
50 4 BF AR
40
30 4
20 -
10 -
0 4

Proteinas g % animal % vegetal

En el primer grupo de columnas se representa el consumo de proteinas en gramos. El
segundo grupo de columnas representa el porcentaje de proteinas de origen animal y la

tercera columna el porcentaje de proteinas de origen vegetal.
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GRAFICA 5: Canskhud de purinas en los pacientes con gota y sus familiares

400 -
327.6 339.2 ®m Gota
300 - F Gota

[
£

s 200 +
)

100 -

0 -

Purinas

Se muestra la cantidad de purinas en gramos que consumen los pacientes con gota en

relacion con sus familiares, siendo similares con una p = ns.

GRAFICA 6: Requerimientos energéticos de los pacientes con Gota y AR en base a 3

indices diferentes

kilocalorias

HB Kcal 1J Kcal OMS Kcal

HB = Harris Benedict. 1] =, OMS = Organizacion Mundial de la Salud
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E Gota
AR
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" Se’paede apreciar que los pacientes con gota consumen mas calorias y lipidos en'su dieta,
favorcciendo "asf sus problcmas metabélicos como dislipidemias y diabetes mellitus, asf
‘como obesidad, La.ingesta de purinas no difiere de forma significativa con la de sus
familiares aunque es ligeramente menor. Ademds los pacientes con un IMC elevado
tendieron a reportar una ingesta calérica por debajo de lo esperado por lo cual se confirma
la tendencia de cstos pacientes a subestimar su dieta. No se encontré ningtin reporte  del
contenido de purinas de alimentos tradicionales del pafs como tortillas o tamales; pero
_debido a que estdn elaborados principalmente con maiz, su contenido de purinas es bajo y
la restriccion de los mismos debe recomendarse para evitar el aumento de peso. Otro
fenémeno deteclado fue que los pacientes suelen no considerar el consumo de carne que se
encuentra como componente de alimentos como tortas, tamales, tacos,  caldos, “etc.
subestimdndose as{ la ingesta total de purinas en algunos casos. Por otro lado, entre vlos“

pacientes con enfermedades aniculares (AR, gota, OA) esta popularmente difundido ‘el'

evitar el consumo de- cames ro_]ns ya que la consideran como un faclor etloléglco 0 i

agravante del problema' pero consumen de formn libre ‘carne ‘de pollo o pescndo por’

con51dcrarlo saluduble sin conocer que el contemdo de purinas en ambas es similar

DISCUSION.

* La gota es una enfermedad inflamatoria articular crémca que se¢ mnmf'estn clinic mente pork :

episodios “inflamatorios - habitualmente monoarticulares 'y recurren;e que uelen_f;sqnj N

intensos y autolimitados llamados ataques agudos. Popularmerite s elacioﬁﬁﬁ estos:

ataques con la ingesta excesiva de alcohol y comida y la obesndad (l l)

décadas se demostré que el aporte exégeno de purinas dado por la dlem en el‘metabolxsmo )

del dcido iirico (AU) es poco significativo ya que una dlem estncm hbre de: purmﬁs s6lok
disminuye 15-20% del valor total del AU; por lo que la producctdn endégena (si’ntes:s de
novo) y la hipocxcrecién son los factores mds 1mponames para el mvcl sénco de AU “En
un estudio hecho por Maclachlan y Rodnnn encomraron que una dleta llbre de punnas

durante 15 dias solamente dlsmmuye el mvel de AU plasmﬁuco 1 4 mg/dl en promedlo y‘

reportaron que los dos fuclores més impontantes que favorecen la hlpcrur_lcemm son ln»‘

ingesta de bebidas ulcohéhcns (> ‘115 g de alcohol ‘al dia) y el ayund. .obrc todo si se

encucntran presentes al mlimo tlcmpo llegando a aumentar los mvelcs plasmaucos de AU
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en 2.4 mg/dl. Otro de los hallazgos de este estudio fue que los cambios, tanto de elevacién
como de disminucién, del AU en mds de 1 mg/dl pueden ocasionar un ataque agudo de gota
(8). En nuestro cstudio no se consideraron ¢l consumo de alcohol (aunque en un estudio
previo por nuestro servicio se encontré que 52% dec los pacientes con gota tenfan
antecedentes de alcoholismo)(14) o la presencia de ayuno en los pacientes; enfocdndonos a
determinar la dieta habitual de los pacientes con gota, encontrando que los enfermos de
gola frecuentemente transgreden las recomendaciones dietéticas y que la cantidad de
purinas que consumen cn su dieta diaria es similar a la de sus familiares sanos (327.6 +
2279 y 339.2 + 126.5 g respectivamente), e incluso con la de los pacientes con AR.
Resultados similares encontraron Gibson y colaboradores en 61 pacientes con gota y 52
controles al evaluar Ia dieta habitual a través de un cuestionario de 7 dfas, sin encontrar
diferencias entre la ingesta diaria promedio de la mayorfa de los nutrimentos, incluyendo
purinas entre ambos grupos. La unica diferencia fue que los pacientes con gota bebian con
mayor frecuencia alcohol; el cual estimula la produccién de AU y a su vez disminuye su
excrecion renal por acidosis lictica (9,11). En este estudio se encontré que los pacientes
con gota consumen una mayor proporcién de carbohidratos (sobre todo azucares simples) y
lfpidos, que favorecen la obesidad, dislipidemia y diabetes mellitus. Ya se ha establecido
que la gota frecuentemente se asocia con obesidad, hipertensién arterial, diabetes mellitus,
resistencia a la insulina, enfermedad arterial coronaria y dislipidemias (Sindrome X.o
sindrome metabdlico), reportdndose que el 100% tiene al menos uno de estas
complicaciones y hasta en el 86% se encuentran criterios suficientes para el diagnéstico del
sindrome metabédlico(14). En dos estudios previos se encontré que la reduccién de peso a
través de una dicta hipocaldrica (1600 Kcal/d) equilibrada, con 40% de carbohidratos, en
lugar del 60% habitual y con 30% de proteinas y 30 % de grasas; reemplazando
carbohidratos simples por complejos y grasas saturadas por polinsaturadas, disminuyen los
niveles de AU al disminuir la resistencia a la insulina y aumentar la depuracién de uratos
por el tibulo renal. Ademids se disminuyen los niveles séricos de colesterol, triglicéridos y
mejor control de la glucemia.(12,13,35,36, 37, 38) En un estudxo prewo realizado en
nuestro servicio (o), se¢ encontré que los médicos generales, onopedlstns, internistas y
reumatélogos indican a los pacientes con gotn c:enas rcslnccnones dletétlcus errdneas

sobre todo la restriccién de *“carnes rojas”, sin tomat en cuema que el contenido de purinas
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de las'carnes en general es muy similar y que hay ciertas partes de Ios:aniinnlcs qué tienen
un mayor contenido de purinas como las visceras, la piel, o que la forma de preparacién
modifica el contenido de purinas, sicndo mayor en los alimentos ahumados y rostizados y
menor en los alimentos cocidos o asados. Ademas gencralmente olvidan recomendar la
disminucion de la ingesta de otros alimentos con contenidos clevados de purinas como
leguminosas, mariscos y panes integrales. k
Por lo anterior se concluye que no es necesario recomendar una dieta estricta de purinas y
en forma general se recomienda que ¢l aporte de proteinas dietéticas no excedan los 100 g
diarios evitando los alimentos con contenido extremadamente elevado de ~purinas’ y
limitando aquellos con contenido moderadamente elevado (En este estudio en riingunp de
los grupos hubo un consumo mayor de 70 g de proteinas al dfa).Hay ‘que recordar‘qué la:
forma de cocinar los alimentos (freir, asar, ahumar, hervir, etc) cambia el contenido de "
purinas de los mismos. Ademds es necesario recomendar dietas hipocal&ricas pafa reducir -
el peso; evitar el uso de carbohidratos simples (que en los pacientes con gdla lklegmik a
- representar el 71% del total de carbohidratos) y cambiarlos por carbohidratos comblejos.
Recomendar el uso de dcidos grasos poliinsaturados (2-3 y Q-6 que se encuentran en el
pescado y grasas vegetales) y evitar dictas ricas en colesterol y grasas saturadas. Aumentar
discretamente el consumo de protefnas sobre todo las de origen vegetal. Finalmente se debe
evitar el consumo de alcohol y periodos prolongados de ayuno. asf como mantener un buen

apego al tratamiento farmacoldgico puesto que la dieta solo tiene un papel coadyuvante.

CONCLUSIONES:

Actualmente la dieta en los pacientes con gota no solo se limita a disminuir la ingesta de
purinas, sino que debe evaluarse al paciente de forma integral para corregif 6truysk
complicaciones como son la obesidad y el sindrome metabdlico; por lo cual la dleta .

recomendada también debe influir en el consume de carbohidratos y lfpldos y no solo en el‘ {

de proteinas. Se debe hacer énfusis en la educacién del pacnente acerle, entender la.

lmponnncna de la dieta ya que las transgresiones dleléucns 50 e: ncluso es’

comtin que los pacxentes no slgun |ll§ rccomendacmnes dlelellC S.
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VIll) ANEXOS
DIARIO DE ALIMENTOS

Nombre: Nitm. Expedicnte:
Escolaridad: Edad:
Peso: Talla: IMC: icc:

Anotar los alimentos que se consumen 2 dias normales de la semana (jueves y viernes) y |
de fin de semana (domingo), en cantidades usuales como: Y2 taza, % taza, 1 taza, 1
cucharada, 1 cucharadita, ¥2 plato. 1 vaso, ete.

Anotar los condimentos usados como mostaza. salsa catsup, sal. Asf como lo que se
consume entre comidas como: golosinas, refrescos, si consume algin lunch o torta, tortilla,
gallctas o pan. .

Escribir cual es el método al cocinar: frito. asado, guisado, hervidos, etc.

LUGAR: [ALIMENTOS Y BEBIDAS PR
CASA |ESCRIBIR CON CANTIDAD ' | METODO AL
©) DETALLE ESPECIFICO 7| COCINAR
FUERA L
(F)

DESAYUNO
COLACION
COMIDA
COLACION’
CENA
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