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Resumen
Antecedentes: la esclerosis múltiple es una enfermedad multifactorial del sistema nervioso central; 
en ella, factores nutricionales podrían estar relacionados tanto positiva como negativamente con el 
curso de la enfermedad. Objetivo: describir aspectos nutricionales y alimentarios en los pacientes 
con esclerosis múltiple que pueden tener importancia en la etiología y progresión de la enfermedad. 
Materiales y métodos: búsqueda sistemática de estudios observacionales y experimentales en las 
bases de datos Scopus, Pubmed, Lilacs, Embase y SciELO entre enero del 2009 y agosto del 2020. 
Resultados: una dieta similar al patrón mediterráneo se relacionó con la disminución en la fatiga y 
menores tasas de recaída; bajos niveles séricos de B12, magnesio y vitamina K exhibieron latencias 
prolongadas de potenciales evocados visuales y somatosensoriales, peores puntuaciones en la es-
cala de estado de discapacidad extendida y mayor prevalencia de lesiones del nervio óptico, respec-
tivamente. Conclusión: las funciones antiinflamatorias, antioxidantes y reguladoras de los nutrientes, 
como los ácidos grasos poliinsaturados, el selenio, el zinc, el magnesio, la vitamina B12 y la vitami-
na K, contribuyen al manejo integral del paciente con esclerosis múltiple. Más estudios son requeridos 
para precisar la efectividad y el impacto de la intervención.

Palabras clave: esclerosis múltiple, nutrientes, nutrición, dieta, micronutrientes, ácidos grasos, anti-
oxidantes.
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		  Dietary and Nutritional Aspects in the Management of Multiple Sclerosis

Abstract

Background: Multiple sclerosis is a multifactorial disease of the central nervous system, in which nutritional factors 
could be related both positively and negatively to the course of the disease. Objective: To describe nutritional and 
dietary aspects in patients with multiple sclerosis that may be important in the etiology and progression of the disease. 
Materials and Methods: The systematic search for observational and experimental studies in the Scopus, Pubmed, 
Lilacs, Embase, and SciELO databases between January 2009 and August 2020. Results: A diet similar to the Medi-
terranean pattern was related to a decrease in fatigue and lower relapse rates; low serum levels of B12, magnesium, 
and vitamin K exhibited prolonged latencies of visual and somatosensory evoked potentials, worse ratings on the 
Extended Disability Status Scale, and higher prevalence of optic nerve lesions, respectively. Conclusion: The anti-
inflammatory, antioxidant, and regulatory functions of nutrients, such as polyunsaturated fatty acids, selenium, zinc, 
magnesium, B12, and vitamin K, contribute to the comprehensive management of patients with multiple sclerosis. 
Further studies are required to specify the effectiveness and impact of the intervention.

Keywords: Multiple sclerosis, nutrients, nutrition, diet, micronutrients, fatty acids, antioxidants.

INTRODUCCIÓN

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad de 
tipo crónico, no transmisible y se localiza sobre 
todo en el sistema nervioso central (SNC). Es de 
fácil detección en la materia blanca (1), se carac-
teriza por desmielinización en múltiples partes del 
SNC, lo que lleva a pérdida visual monocular (neu-
ritis óptica), debilidad de extremidades inferiores 
y superiores, pérdida sensorial por mielitis trans-
versa, visión doble causada por disfunción del 
tallo cerebral o ataxia (2,3). En el transcurso de la 
enfermedad, los síntomas son variables; algunas 
personas experimentan episodios de recaídas que 
contribuyen con la discapacidad, los cuales son o 
no reversibles dependiendo del daño neurológico 
ocasionado en el organismo. Aunque la EM puede 
padecer progresión y regresión de manera ines-
perada, existen cuatro patrones de progresión: 
remitente-recurrente, primaria progresiva, secun-
daria progresiva y primaria recurrente (4).

En cuanto a su epidemiología, para el año 2020 
se reportaron 2,8 millones de personas con EM 
alrededor del mundo, es decir, una de cada 3000 
personas viven con esta condición (5) y es tres 
veces más común en mujeres que en hombres. 
Si bien la edad de aparición suele ser entre los 
20 y los 40 años, la enfermedad puede presentar-
se a cualquier edad (6). Para el caso colombiano, 
en el periodo de 2009-2013, la prevalencia media 
fue de siete por cada 100 000 habitantes (2). A 
pesar de presentar una baja prevalencia en Co-
lombia, es una de las enfermedades más caras 
para el sistema de salud. Según datos del Sistema 
de Información de Precios de los Medicamentos 
(SISMED), los costos farmacológicos para el año 
2014 fueron de 85 990 322 849 pesos colombia-
nos (2), cifra que puede superarse si se tienen en 
cuenta las complicaciones en salud que requieren 
de tratamiento, como el deterioro de la movili-
dad, fatiga, visión doble, vértigo, disfagia, temblor 
cerebeloso, infecciones en el tracto urinario, estre-
ñimiento y deterioro cognitivo (7).
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Hasta la fecha no se ha encontrado la causa 
de la enfermedad; sin embargo, se han detec-
tado diversos factores que pueden aumentar el 
riesgo de padecer EM, como virus, bacterias, 
autoinmunidad, trastornos metabólicos, y facto-
res de estilos de vida entre los que se encuentra 
la alimentación (8-10). Por lo general, las inter-
venciones realizadas a los pacientes con EM se 
han enfocado en áreas como la farmacológica. 
En la actualidad, se ha dado importancia al re-
conocimiento de intervenciones secundarias que 
puedan contribuir a mejorar la sintomatología 
propia de la enfermedad para disminuir la carga 
en estos pacientes crónicos.

En relación con esto, la intervención nutricional se 
presenta como una opción simple, de bajo costo y 
de riesgo disminuido si se compara con tratamien-
tos farmacológicos, de manera que contribuye 
en la reducción de la gravedad, la duración de 
las recaídas y en la disminución del deterioro del 
paciente (11,12). Nutrientes como la vitamina D y 
los ácidos grasos omega-3 han sido ampliamente 
estudiados, a la fecha se cuenta con revisiones 
sistemáticas que muestran un panorama del es-
tado del arte en estos dos nutrientes (13-16). Los 
resultados sugieren efectos beneficiosos sobre la 
reducción de la tasa de recaídas, los marcadores 
inflamatorios y la mejoría de la calidad de vida de 
los pacientes con EM y la necesidad de continuar 
con los estudios que permitan aportar la mejor 
evidencia debido a que aún hay resultados contra-
dictorios. El objetivo de este trabajo fue describir 
aspectos nutricionales y alimentarios en los pa-
cientes con EM que pueden tener importancia en 
la etiología y progresión de la enfermedad.

MATERIALES Y MÉTODOS

Criterios de elegibilidad 

La búsqueda se limitó a investigaciones origina-
les de estudios observacionales y de intervención 

realizadas en humanos, mayores de edad, con 
EM, que presentaron datos de al menos una de 
las variantes alimentarias de interés que se descri-
ben en la estrategia de búsqueda y publicados en 
los buscadores seleccionados, sin restricción de 
idioma, entre el 2009 y agosto del 2020. Durante 
la búsqueda fueron excluidos los artículos dupli-
cados, las investigaciones en modelos celulares o 
animales, aquellos que evaluaran de forma conco-
mitante fármaco y nutrientes y los que no aborda-
ron como tema central la alimentación en la EM.

Fuente de información

Las bases de datos seleccionadas como fuente 
de información fueron Scopus, Pubmed, Lilacs, 
Embase y SciELO. En el caso de no encontrar 
los artículos en texto completo, se contactó a los 
autores.

Estrategia de búsqueda

La búsqueda en las bases de datos se ejecutó 
utilizando Encabezados de Temas Médicos (Me-
dical Subject Headings: MeSH), obtenido de los 
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS). 
Para garantizar la especificidad de la búsqueda se 
seleccionaron como palabras clave cada uno de 
los macronutrientes y micronutrientes de interés. 
Los términos MeSH en inglés empleados fueron 
(“Dietary fats” OR “Dietary proteins” OR “Dietary 
fiber” OR “Dietary carbohydrates” OR “Nutritional 
supplementation” OR “Dietary supplements” OR 
“folate” OR “Acid Folic” OR “Vitamin B12” OR 
“Magnesium” OR “Manganese” OR “Selenium”) 
AND (“Multiple sclerosis”).

Selección de los artículos y control de sesgos

Al menos dos de los tres revisores evaluaron de 
manera independiente cada artículo; analizaron el 
título y el resumen. Los estudios potencialmente 
relevantes fueron seleccionados para su lectura 
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completa; la calidad de los estudios se evaluó 
mediante las directrices para la comunicación de 
estudios observacionales y el sistema de puntua-
ción de Oxford para los estudios experimentales. 
Los desacuerdos presentados en la selección de 
los artículos se resolvieron con la intervención 
del tercer evaluador. Por último, se clasificó la 
información en estudios observacionales y expe-
rimentales; la extracción de la información de los 
estudios incluidos se hizo en una base de datos 
en la que se incluyó autores, país, tipo de estudio, 
número de participantes, patrón de progresión, 
edad, condición nutricional evaluada y resultados 
principales.

RESULTADOS

Estudios incluidos

En la figura 1 se muestra la información del pro-
ceso de búsqueda y selección de bibliografía. Un 
total de 35 artículos coincidieron con los criterios 
de selección antes mencionados y se incluyeron 
para su revisión. Las tablas 1 y 2 proporcionan 
una descripción de las características y resultados 
principales. Cinco aspectos se hicieron evidentes 
en los estudios incluidos: el primero fue el estado 
nutricional y los patrones dietarios, el segundo co-
rrespondió a los suplementos dietarios y herbales, 
el tercero fue sobre los ácidos grasos, el cuarto 
sobre los antioxidantes y el quinto correspondió 
a las concentraciones séricas de nutrientes. A 
continuación, se presentarán los resultados de los 
principales aspectos evaluados y su relación con 
la EM.

Estado nutricional y patrón dietario

Teniendo en cuenta los resultados en promedio del 
Índice de Masa Corporal (IMC), e independiente 
de los patrones de progresión, el estado nutricio-
nal varió entre 24,3±4,2 y 25,0±5,0 kg/m2 (17-23). 
A pesar de la tendencia de un IMC adecuado o con 

sobrepeso, se ha descrito pérdida de masa muscu-
lar medida por dinamometría manual. Redondo et 
al. (20) evaluaron la fuerza de agarre y encontraron 
a más del 70 % de la población de estudio por de-
bajo de los rangos de normalidad, en comparación 
con el 37 % del grupo control. En su interés por do-
cumentar la malnutrición en pacientes con EM mo-
derada-avanzada y su evolución a doce meses, los 
autores encontraron que un 6,5 % de los pacientes 
presentaba riesgo de desnutrición; un 1,6 %, des-
nutrición, de acuerdo con la valoración global sub-
jetiva, y el 12 % refirió una pérdida de peso mayor 
al 5 %. Luego del seguimiento de doce meses, no 
se observó diferencias estadísticamente significati-
vas en el número de pacientes malnutridos o con 
riesgo de malnutrición, ni cambios antropométricos, 
a excepción del índice de masa libre de grasa que 
se encontraba más bajo que la medida basal. En un 
estudio de cohorte se evaluó la asociación entre el 
IMC con medidas de neurodegeneración indicadas 
por resonancia magnética, los resultados mostraron 
menor materia gris y pérdida del volumen del parén-
quima cerebral normalizada a mayor IMC, lo que 
trae como consecuencia mayor discapacidad (19).

En cuanto a la ingestión de alimentos, en los su-
jetos con EM se observó un consumo menor de 
azúcar agregada. Akbulut et al. (18) observaron 
en las mujeres una disminución en la ingesta de 
queso, pan blanco, gaseosas, carne roja y azúcar 
después del diagnóstico; en cuanto a los hombres, 
no hubo diferencia en el consumo de alimentos, a 
excepción de legumbres y bebidas carbonatadas. 
Además, se resaltó que tanto antes como después 
del diagnóstico el consumo de pescado fue bajo. 
En otros estudios las dietas más comunes fueron 
las bajas en grasa, las bajas en azúcar, las bajas 
en carbohidratos, sin gluten y las bajas en energía 
proveniente de carbohidratos (24-26).
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Por su parte, el estudio de Armon-Omer et al. (17) 
reportó una ingesta significativamente menor de 
un amplio número de aminoácidos y micronu-
trientes (hierro, calcio, magnesio, fósforo, potasio, 
sodio, zinc, cobre, tiamina, riboflavina, niacina, vi-
tamina B6 y folato) en comparación con el grupo 
sano. Cabe anotar que la tiamina y el zinc fueron 
significativamente más bajos en comparación con 
la ingesta recomendada. Ramsaransing et al. (27) 
investigaron las diferencias en la ingesta nutricio-
nal en pacientes con diferentes cursos de la en-
fermedad; encontraron que las personas con EM 
progresiva secundaria tenían ingestas más bajas 
del 20 % de magnesio, y del 15 % de calcio, en 
comparación con pacientes con EM leve o pri-
maria progresiva. En comparación con un grupo 
sano, la ingesta fue menor en cuanto a proteína, 
grasa total, colesterol, folato, magnesio y cobre; 
además, los micronutrientes mencionados junto 
con el zinc y el selenio estuvieron por debajo de 
las recomendaciones diarias.

Figura 1. Procedimiento para la selección de artículos.

Cortese et al. (28) investigaron en mujeres la aso-
ciación entre la ingesta de minerales y el riesgo de 
la EM. En su estudio, la ingesta de los minerales 
con excepción del potasio estuvo dentro del rango 
de las recomendaciones; el estudio no encontró 
una asociación entre la ingesta de micronutrientes 
y la EM.

Cuatro estudios exploraron la asociación entre los 
factores dietéticos y los diversos aspectos como 
la calidad de vida relacionada con la salud, la dis-
capacidad, la tasa de recaída y la depresión. Had-
gkiss et al. (29) reportaron las probabilidades de 
tener menor calidad de vida y un nivel más alto de 
discapacidad; estas fueron significativamente más 
bajas para aquellos que pertenecían a los grupos 
de mayor consumo de frutas, verduras y grasas 
saludables. A pesar de que los análisis bivariados 
mostraron asociación entre menor discapacidad 
y no consumir carne ni lácteos, este hallazgo no 
se mantuvo después de controlar por variables 
de confusión. Para aquellos con EM remitente-
recurrente, la dieta saludable predijo significativa-
mente una tasa de recaída más baja; sin embargo, 
el ajuste del modelo fue deficiente. En cuanto al 
estudio de Moravejolahkami et al. (23), estos reite-
raron la asociación entre el patrón dietario basado 
en el consumo de las frutas, verduras (en especial 
crucíferas, cebollas, pimientos, curry, tomate y 
calabaza), lácteos bajos en grasa y el patrón si-
milar al mediterráneo (cereales integrales, carnes 
blancas, frijoles, nueces, aceites con contenido 
de omega-3 y 6 e ingestas de dos tazas de café 
por día) con un puntaje más alto de calidad de 
vida, más bajo en la medición de la fatiga aguda 
y crónica, y menores tasas de recaídas, entre los 
sujetos con EM remitente-recurrente y EM progre-
siva-recurrente al compararse con los sujetos que 
seguían una dieta occidental. Asimismo, los patro-
nes que tenían todos los tipos de omega-3 y 6 se 
asociaron negativamente con la tasa de recaída.
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Tabla 1. Resumen de tablas de estudios observacionales

Referencia, país Tipo de estudio Muestra, patrón de progresión, edad Componente o nutriente estudiado

ArmonOmer 
et al.
Israel (17)

Casos y 
controles

146 pacientes con EM estable y 
duración media de la enfermedad de 
10,4±10,4, edad promedio de 33,9 ± 
11,2 años. 83 controles

Menor ingesta de nutrientes y menor capacidad 
antioxidante en los pacientes con EM, en comparación 
con el grupo control. 

Akbulut et al.
Turquía (18)

Transversal 63 participantes con EMRR o EMSP, 
edad promedio de 35,1±8,90 años 
en mujeres y 34,6±8,19 años en 
hombres.

Mejor estado nutricional de los participantes después 
del diagnóstico. Las mujeres disminuyeron la ingesta 
de azúcar, queso, pan blanco, gaseosas y carne roja; 
los hombres disminuyeron las leguminosas y bebidas 
carbonatadas. Para ambos sexos el consumo de 
pescado fue bajo antes y después del diagnóstico.

Mowry et al. 
Estados Unidos 
(19)

Prospectivo 349 personas con en EMRR, edad 
promedio de 42±10 años. 

Menor materia gris y pérdida del volumen del 
parénquima cerebral, normalizada a mayor IMC.

Redondo et al. 
España (20)

Dos fases: 
Casos y 
controles / 
Prospectivo

124 pacientes con EMSP y duración 
media de la enfermedad de 17±7,2 
años, edad promedio de 53±10,4 
años. 62 controles.

Pacientes con un riesgo de desnutrición en el 6,5 % 
con desnutrición en el 1,6 %, pérdida de peso > 5 % en 
los últimos seis meses del 12,1 %. Aporte deficiente de 
ácidos grasos poliinsaturados.

Hejazi et al. Irán 
(22)

Casos y 
controles

37 pacientes con EMRR, rango de 
edad entre 18 a 52 años. 37 controles

No se presenta diferencia en los niveles séricos y 
dietarios de la vitamina D y antioxidantes con respecto 
al grupo control.

Moravejolahkami 
et al. Iran (23)

Transversal 261 pacientes con EMRR, EMPP, 
EMSP o EMPR y duración media 
de la enfermedad de 9,7± 6,6 años, 
edad promedio de 38,9±8,3 años.

Menores recaídas, mayor calidad de vida y mejoría de 
la fatiga, menor hsCRP asociado a patrones de dietas 
saludables. 

Fitzgerald et al. 
Estados Unidos 
(24)

Transversal 6990 personas con EMRR, MSSP o 
EMPP con un promedio de 19,5 años 
de diagnóstico, edad de 59,1 años.

El patrón de progresión puede generar diferencias en 
la composición de la dieta. Aquellos sin antecedentes 
de seguir una dieta específica presentan más 
probabilidades de tener EM progresiva, ser más 
obesos, tener una peor calidad de la dieta en general, 
no participar en actividad física y fumar.

Leong et al.
Australia (25)

Transversal 416 participantes con EMRR, EMPP 
o EMSP

Uso en conjunto de tratamiento farmacológico con dietas 
alternativas o complementos, sobre todo en personas 
con EM de menor severidad. Los complementos más 
usados fueron vitaminas, ácidos grasos, ginkgo biloba 
y valeriana; las dietas bajas en grasas o sin azúcar 
fueron las más usadas.

Mraish et al. 
Jordania (26)

Transversal 60 participantes con EM, edad entre 
20 a 50 años

Pacientes con bajo peso en el 5 %. Ingesta adecuada 
de macronutrientes, e inadecuada en ácidos grasos 
esenciales.

Ramsaransing 
et al.
Países Bajos 
(27)

Transversal 80 participantes con EMPP, EMSP 
o benigna con al menos 10 años de 
evolución de la enfermedad, edad 
promedio de 50 años 

Los pacientes con EM tenían una ingesta de ácido fólico, 
magnesio, zinc y selenio inferior a la recomendada.
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Cortese et al. 
Estados Unidos 
(28)

Prospectivo 479 nuevos casos de EM durante 
el seguimiento de dos estudios de 
cohortes: 80 920 enfermeras en el 
Estudio de Salud de Enfermeras 
(19842002) y 94 511 en el Estudio de 
Salud de Enfermeras II (1991 2007). 

La ingesta alta o baja de potasio, magnesio, calcio, 
hierro, zinc no se relaciona con el riesgo de EM.

Hadgkiss et al.
Multicentrico (29)

Transversal 2087 personas con EMRR con un 
promedio de diagnóstico de 8,5 años, 
edad promedio de 45,5 años.

Menor calidad de vida y un nivel más alto de 
discapacidad, asociado con menor consumo de frutas, 
verduras y grasas saludables.

Black et al. 
Australia (30)

Casos y 
controles

252 participantes con un primer 
episodio de síntomas clínicos 
sugestivos de desmielinización del 
SNC y EMPP, edad media de 38,7± 
9,7años. 446 controles.

Se identificó un patrón dietético como saludable, el 
cual se caracteriza por el consumo de aves, pescado, 
huevos, verduras y legumbres, y este se asocia con 
una reducción del 25 % en el riesgo de un primer 
diagnóstico clínico de desmielinización del sistema 
nervioso central.

Taylor et al.
Multicéntrico (31)

Transversal 2459 participantes con EMRR, edad 
media de 37 años en el momento del 
diagnóstico.

Se identificó la asociación significativa entre los factores 
modificables del estilo de vida y el riesgo de depresión. 
El consumo de vitamina D, omega3 y pescado son 
factores importantes en el riesgo de padecer depresión 
en la EM.

Taylor et al.
Australia (32)

Prospectivo 2224 participantes con EM. 
Seguimiento de 2,5 años. 

Los estilos de vida saludables tienen impacto positivo 
en el riesgo de padecimiento de depresión en pacientes 
con EM.

O’Connor et al.
Estados Unidos 
(36)

Casos y 
controles

279 participantes con EMRR, 
EMSP, EMPP y neuromielitis óptica 
y duración media de la enfermedad 
de 15 años, edad media de 47 años 
de edad. 

Después del diagnóstico de EM, se evidenció un 
aumento en el consumo de suplementos dietarios y 
herbales en sujetos con EM, en especial de vitamina D, 
multivitamínicos y calcio más vitamina D.

Masullo et al.
Estados Unidos 
(37)

Transversal 36 individuos con EM participaron 
con duración media de 9,7±7,2 años.

La ingesta inadecuada de C, A, E y folato por parte de 
quienes siguen la dieta Swank y de vitamina D y E de 
quienes siguen la dieta paleo sugiere que estas dietas 
pueden ser restrictivas.

Bjørnevik et al.
Estados Unidos 
(39)

Prospectivo 479 nuevos casos de EM durante 
el seguimiento de dos estudios de 
cohortes: 80 920 mujeres enfermeras 
en el primer estudio y 94 511 mujeres 
enfermeras en el segundo estudio.

Solo el ácido αlinolénico (ALA) se asoció inversamente 
con el riesgo de EM. Los ácidos grasos de cadena 
larga, ácido eicosapentaenoico (EPA) y ácido 
docosahexaenoico (DHA) no se asociaron con el riesgo 
de EM.

Hoare et al. 
Australia (40)

casos y 
controles

267 casos con primer diagnóstico de 
desmielinización y EMPP, con edad 
entre 18 y 59 años. 517 controles. 

El ácido αlinolénico derivado del pescado se asoció con 
una disminución del riesgo de diagnóstico clínico de 
desmielinización del SNC.

Cortese et al.
Multicentrico (41)

Casos y 
controles

953 participantes con EM y duración 
media de la enfermedad de 7,2±2,7. 
Edad promedio de 44,8±10,5. 1717 
controles.

El uso de suplementos autoinformados entre los 13 y 
los 18 años se asoció con un riesgo reducido de EM. 
Se encontró una asociación inversa entre el riesgo de 
EM y la dosis de aceite de hígado de bacalao durante 
la adolescencia.
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Socha et al.
Polonia (44)

Casos y 
controles

101 pacientes con EMRR y duración 
media de la enfermedad de 5,44±5,2 
años, edad promedio de 40,86±10,2 
años. 63 controles.

Se encontró que los niveles de selenio, glutatión 
peroxidasa y el estado antioxidante fueron 
significativamente más bajos en el grupo de pacientes 
que en los sujetos sanos. El selenio se relacionó con 
hábitos de alimentación.

Moghaddasi 
et al.
Irán (46)

Casos y 
controles

75 participantes con EMRR y 
duración media de la enfermedad de 
4,3 años, edad promedio de 31,97 
años. 75 controles.

Niveles séricos de vitamina B12 y folato bajos, mientras 
que la homocisteína está alta en comparación con el 
grupo control.

Kocer et al.
Turquía (47)

Casos y 
controles

35 mujeres y hombres con EMRR, 
EMSP o EMPP durante un ataque 
agudo y 30 controles con una edad 
media respectivamente de 30,1 años 
y 34,3 años. La duración media de la 
enfermedad fue de 1,99 años

Mayor duración de las latencias en personas 
con EM y deficiencia de B12 según la prueba de 
potencial evocado visual y la prueba de potencial 
evocado somatosensorial tibial posterior. Niveles de 
homocisteína altos en el 20 % de los pacientes con EM, 
pero estaban dentro de los límites normales en el grupo 
control. Por último, no se encontró relación significativa 
del ácido fólico con la EM.

Fahmy et al.
Egipto (48)

Casos y 
controles

45 participantes con EMRR o EMPP 
y una duración de la enfermedad 
con una media de 5,1±1,8 años, 
edad media de 32,9±4,1 años. 20 
controles. 

La homocisteína como predictor significativo de 
deterioro cognitivo en pacientes con EM.

Moradi et al.
Iran (49)

Casos y 
controles

25 participantes con EM. 25 
controles.

Las concentraciones de cadmio, manganeso, plomo, 
cobre y cobalto en el suero sanguíneo de los pacientes 
con EM fueron más altas en comparación con los 
sanos; las concentraciones de hierro y zinc en el suero 
del paciente fueron menores.

Karpińska et al.
Polonia (50)

Casos y 
controles

101 participantes con EMRR y 
duración promedio de la enfermedad 
de 5,44±5,3 años, edad promedio de 
40,86±10,2 años. 41 controles.

Concentraciones séricas de magnesio normales 
se asocian con mejores condiciones clínicas, en 
particular, con respecto a la función del tracto piramidal 
y esfínteres, en comparación con los pacientes con 
niveles inadecuados.

Lasemi et al.
Irán (51)

Casos y 
controles

45 pacientes con EMRR, EMPP o 
EMSP y duración de la enfermedad 
entre 1 y 25 años, edad promedio de 
34 años. 29 controles.

Los niveles séricos de vitamina K2 fueron más del 
triple en los controles sanos en comparación con los 
pacientes con EM. Un número creciente de ataques por 
año se asoció con niveles séricos reducidos de esta 
vitamina.

EM = esclerosis múltiple; EMRR = esclerosis múltiple recurrente remitente; EMSP = esclerosis múltiple secundaria progresiva; EMPP = esclerosis 
múltiple progresiva primaria; SNC = sistema nervioso central; IMC = Índice de Masa Corporal; hsCRP = proteína C reactiva ultrasensible.

Asimismo, otro trabajo determinó que no hay 
una asociación estadísticamente significativa 
(p = 0,11) entre una dieta occidental (rica en car-
nes rojas, carnes procesadas, lácteos con alto 
contenido de grasa y con bajo consumo en ce-
reales integrales, nueces, fruta fresca y lácteos 
bajos en grasa) y el primer diagnóstico clínico de 
desmielinización del SNC. No obstante, el incre-
mento en una desviación estándar en el puntaje 

de la dieta saludable (alta ingesta de aves de 
corral, pescado, huevos, vegetales y legumbres) 
se relacionó con un menor riesgo de tener un pri-
mer diagnóstico de desmielinización del SNC en 
mujeres en un modelo ajustado (OR 0,72; 95 % 
CI 0,56, 0,93; p = 0,011). En los hombres, a pesar 
de que mostró la misma tendencia, no hubo signi-
ficancia estadística (OR 0,91; 95 % CI 0,43, 1,93; 
p = 0,808) (30).
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Tabla 2. Resumen de tablas de estudios experimentales

Referencia, 
país

Tipo de estudio
Muestra, patrón de 
progresión, edad

Intervención nutricional Duración Efecto encontrado

Riccio et al.
Italia (21)

Estudio 
aleatorizado no 
controlado

43 participantes con 
media de 9 años de 
diagnóstico, edad 
38 años

Todos los pacientes recibieron una 
administración semanal de 5000 
UI de colecalciferol (vitamina D3), 
correspondiente a un total de 914 
UI/día. Además, estaban en una 
dieta con restricción de calorías: 
1700 calorías, basada en los 
principios de la dieta mediterránea.

7 meses No se observaron efectos 
significativos en los 
signos neurológicos.

KatzSand 
et al.
Estados 
Unidos (33)

Controlado 
aleatorizado

128 mujeres con 
EM entre 18 y 
65 años, edad 
promedio de 43 
años.

Mientras que un grupo seguía el 
patrón de alimentación de estilo 
mediterráneo saludable para los 
estadounidenses, el otro no seguía 
ningún tipo de dieta.

6 meses Efecto positivo en las 
puntuaciones del índice 
de fatiga neurológica y 
en la escala ampliada del 
estado de discapacidad.

Yadav et al.
Estados 
Unidos (34)

Controlado 
aleatorizado

61 participantes 
con EMRR, y 
diagnóstico de 
5 años, edad 
promedio de 40 
años.

Dieta basada en alimentos vegetales 
con almidón y prohibición de carne, 
pescado, huevos, productos lácteos 
y aceites vegetales (como el maíz 
y el aceite de oliva). El grupo de 
control continuó su dieta habitual 
durante todo el estudio.

1 año No hubo efecto en número 
de recaídas ni diferencias 
en las resonancias 
magnéticas cerebral o en 
la discapacidad.

Bock et al. 
Alemania 
(35)

Controlado 
aleatorizado

48 participantes 
con EMRR entre 
los 18 y 67 años, 
edad promedio de 
47 años. 

 12 participantes con dieta control, 
18 participantes con dieta de 
restricción (Día 1 preayuno: 
monodieta de 800 (alrededor del 
40 % de la ingesta calórica normal). 
Día 28 dieta muy baja en calorías 
(200350 kcal (1018 % de la ingesta 
calórica normal), y 18 participantes 
con dieta cetogénica (ingesta diaria 
promedio < 50 g de carbohidratos,> 
160 g de grasas (sin exceder la 
relación omega6 vs. omega3 de 
2:1), ingesta promedio de proteínas 
≤ 100 g por día, ingesta alta de 
fibra.

6 meses Las dietas cetogénicas 
pueden reducir 
la expresión de 
enzimas involucradas 
en la biosíntesis 
de eicosanoides 
proinflamatorios.

Lieben et al.
Países Bajos 
(38)

Controlado 
cruzado

32 pacientes con 
EM, en su mayoría 
con EMRR, entre 
18 y 55 años de 
edad.

Se realizaron cuatro sesiones 
con mezclas con 40 g de proteína 
con o sin triptófano en diferentes 
concentraciones. Este hidrolizado 
de proteína de suero se disolvía en 
400 ml de agua y se preparaba 30 
minutos antes de la ingesta. 

20 horas Adición a la proteína del 
suero entre 0,030,04 g de 
triptófano por kg de peso 
es el nivel más opcional 
para el rendimiento de 
la memoria en pacientes 
con EM sin presentar una 
mejoría en el estado de 
ánimo.
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Shinto et al.
Estados 
Unidos (42)

Controlado 
aleatorizado

39 participantes con 
EMRR y una media 
de 17 años de 
diagnóstico, de 18 a 
85 años.

Grupo omega-3 recibieron una 
dosis diaria de seis cápsulas (1,95 
gramos de EPA y 1,35 gramos de 
DHA). 

3 meses Efecto no 
s i g n i f i c a t i v a m e n t e 
diferente en la Escala de 
Calificación de Depresión 
de MontgomeryAsberg.

Torkildsen 
et al.
 Noruega (43)

Controlado 
aleatorizado

91 pacientes con 
EMRR de 18 a 55 
años. 

Se administró placebo y ácidos 
grasos ω3 en cinco cápsulas 
diarias (1350 mg de EPA y 850 mg 
de DHA). Después de seis meses, 
vía subcutánea 44 μg de interferón 
beta1α 3 veces.

18 meses No hubo efecto en la 
tasa de recaídas ni en el 
número de lesiones de la 
resonancia.

Mauriz et al.
España (45)

Controlado 
aleatorizado

9 personas con 
EMP y 16 años de 
diagnóstico, edad 
promedio de 56 
años. 

Remplazo del almuerzo por 
alimentos preparados de Campofrio 
Food Group (comidas trituradas o 
productos cárnicos procesados). 
Además, recibieron del día 14 al día 
42 del estudio (5 días a la semana) 
200 mg/día de polvo PLX® (10 % 
de verbascósido).

42 días Efecto positivo en los 
niveles de proteína C 
reactiva.

EM = esclerosis múltiple; DHA = ácido docosahexaenoico; EPA = ácido eicosapentaenoico; EMRR = esclerosis múltiple recurrente 

remitente; EMSP = esclerosis múltiple secundaria progresiva; EMPP= esclerosis múltiple progresiva primaria; EMP = esclerosis múltiple 

progresiva; SNC = sistema nervioso central; TRP = triptófano.

Taylor et al. (31), en su estudio transversal, en-
contraron que el grupo de participantes que reci-
bió suplementos de ácidos grasos omega-3 prove-
niente del aceite de linaza, y además tuvo consu-
mo frecuente de pescado, recibió suplementos de 
vitamina D, realizaba meditación y tenía consumo 
moderado de alcohol, presentó un riesgo significa-
tivamente menor de depresión. Luego, investiga-
dores del mismo grupo de trabajo, en un estudio 
longitudinal de 2,5 años, examinaron la asociación 
entre estilo de vida, incluyendo la dieta, y el ries-
go de depresión. Si bien hubo algunos indicios de 
asociaciones positivas entre el consumo de carne, 
productos lácteos y suplementos de ácidos gra-
sos omega-3, estas se perdieron luego del ajuste 
por variables de confusión. Por otro lado, la aso-
ciación entre menor depresión y consumo de su-
plementos de vitamina D persistió después de los 
ajustes (32).

Con respecto a los estudios experimentales, se 
abordaron cuatro intervenciones distintas. Tras 
su investigación, Katz-Sand et al. (33) reportaron 
que al seguir la dieta mediterránea, por lo menos 
seis meses, sin suplementos exceptuando la vita-
mina D prescrita por el médico tratante, se puede 
reducir la fatiga neurológica, una tendencia hacia 
la reducción de la escala de impacto de la EM y 
la discapacidad, en comparación con un grupo 
de intervención. Asimismo, Yadav et al. (34) en-
contraron que seguir dieta basada en plantas (ali-
mentos vegetales con almidón como los frijoles, 
panes, maíz, pastas, papas, batatas y arroz) con 
la adición de frutas y verduras sin almidón al me-
nos por un año mejoró la fatiga; aunque no tiene 
efecto sobre la discapacidad, en la frecuencia de 
las recaídas ni en la calidad de vida. Los autores 
sugieren interpretar el resultado de la fatiga con 
cautela, debido a que hubo un desequilibrio inicial 
en las puntuaciones de fatiga entre los grupos de 
intervención y control. Riccio et al. (21) reportaron 
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que en pacientes con EM primaria progresiva y 
en pacientes con EM remitente-recurrente —tras 
una dieta semivegetariana restringida en calorías, 
distribuida 50 % de carbohidratos, 30 % de grasa 
(sobre todo de aceite de oliva, pescado y grasas 
vegetales) y 20 % de proteínas suplementada con 
vitamina D, ácidos grasos y multivitamínicos— no 
hubo cambios en los puntajes de fatiga, ni en los 
de calidad de vida después de tres y seis meses 
de tratamiento; sin embargo, se estableció en 12 
de los 29 pacientes una tendencia hacia la dismi-
nución de la inflamación.

Por último, un trabajo exploró el impacto de las 
dietas cetogénicas en la expresión de genes de 
enzimas claves para la formación de eicosanoides 
pro y antiinflamatorios en leucocitos periféricos; 
los resultados mostraron una disminución en la 
expresión de genes citocromo C oxidasas 1 y 2 
y la araquidonato 5-lipooxigenasa, que codifican 
para enzimas involucradas en la biosíntesis de ei-
cosanoides proinflamatorios en comparación con 
la dieta regular (35).

Suplementos dietarios y herbales

Luego del diagnóstico de EM, los pacientes con-
sideran pertinente el inicio de la suplementación 
dietaría o herbal para retrasar la progresión de 
la enfermedad o tratar un síntoma en específi-
co. En los estudios observacionales, se encontró 
que los tipos de suplementos más usados fueron 
multivitamínicos, la vitamina D y los ácidos gra-
sos (25,32,33,36). Adicionalmente, en el estudio 
de O’Connor et al. (36), los pacientes con EM 
informaron un mayor uso de complejo B, vitami-
na B12, calcio más vitamina D y de suplementos 
herbales como el aceite de onagra, seguido del 
extracto de fruta de arándano. También ingirieron 
hierba de san Juan, equinácea, arroz de levadu-
ra roja, aceite de linaza, ginkgo biloba, valeria-
na, ginseng, entre otros, en comparación con el 
grupo control. El estudio no mostró evidencia en 

cuanto al uso de estos suplementos con el curso 
progresivo de la enfermedad y, por el contrario, 
advierte sobre posibles interacciones negati-
vas entre el uso de suplementos herbales y los 
medicamentos. Leong et al. (25), por su parte, 
reportaron el ginkgo biloba y la valeriana como 
los productos herbales más comunes. Entre las 
creencias de los pacientes para su uso se en-
contraron prevención de los ataques y recaídas, 
mejoría del sueño, tratamiento de las piernas 
inquietas, la neuralgia y la desintoxicación (37).

En un estudio experimental en pacientes con EM, 
se examinaron los efectos sobre las funciones 
afectivas y cognitivas de una mezcla de proteí-
na whey enriquecida con triptófano. Los autores 
concluyeron que una adición de triptófano a la 
proteína del suero, entre 0,03-0,04 g por kg de 
peso, mejoró la memoria sin afectar el estado de 
ánimo (38). 

Ácidos grasos 

Dos estudios evaluaron el perfil nutricional en 
fase moderado-avanzado. En ambos, los pa-
cientes con EM presentaron una ingesta menor 
de ácidos grasos poliinsaturados con respecto 
al grupo control, ningún grupo cubrió los reque-
rimientos diarios establecidos para ácidos grasos 
polinsaturados (17,20). Por otra parte, se reportó 
un consumo menor al 50 % de ingesta diaria re-
comendada de ácidos grasos poliinsaturados to-
tales, omega-3 y omega-6 (26). Adicionalmente, 
tres estudios observacionales se centraron en la 
relación de la ingesta de los ácidos grasos y Bjør-
nevik et al. (39) encontraron que una baja ingesta 
de ácidos grasos poliinsaturados aumentaba el 
riesgo de padecer EM. Hoare et al. (40) reporta-
ron la asociación entre su baja ingesta y el riesgo 
del primer diagnóstico clínico de desmielinización 
del SNC. Mientras que para Bjørnevik et al. (39) el 
ácido α-linolénico (ALA) derivado de las plantas 
fue el único ácido graso con un efecto protector. 
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Para Hoare et al. (40), el ALA derivado de los pes-
cados fue el más benéfico. Ahora bien, Cortese et 
al. (41) dedujeron que comenzar una suplementa-
ción con aceite de bacalao de una cucharada dia-
ria (aproximadamente 600 a 800 UI de vitamina D) 
desde la infancia o adolescencia, mas no desde el 
nacimiento, puede asociarse con un menor riesgo 
de padecer EM.

En cuanto a los estudios experimentales, se en-
contró uno que no reveló ningún efecto sobre la 
depresión, ni en la calidad de vida de los pacien-
tes con EM de la terapia complementaria de la 
suplementación de omega-3 (1,95 g de ácido ei-
cosapentaenoico [EPA] + 1,35 g de ácido docosa-
hexaenoico [DHA] /día), durante tres meses (42).

Torkildsen et al. (43) no detectaron efectos bené-
ficos en el grupo suplementado en comparación 
con el grupo placebo, ni en el número acumulado 
de lesiones por resonancia magnética ni en el nú-
mero de recaídas, ni una mejoría en el puntaje de 
la escala del estado de incapacidad, como tampo-
co en la escala de valoración funcional; tampoco 
cambios en la fatiga o calidad de vida, luego del 
consumo de 1350 mg de EPA y 850 mg de DHA/
día, durante seis meses de tratamiento, ni cuando 
se combinó con interferón beta 1 α iniciado a par-
tir del sexto mes. 

Antioxidantes

Al ser la EM una enfermedad inflamatoria, los an-
tioxidantes podrían estar implicados directamen-
te en su aparición o progresión. En los estudios 
observacionales se evaluaron principalmente los 
niveles sanguíneos de antioxidantes, los cuales 
reportaron concentraciones más bajas de la ca-
pacidad antioxidante total en el suero de pacien-
tes con EM en comparación con controles sanos 
(17,44). Por su parte, el estudio de Armon-Omer 
et al. (17) mostró mayor compromiso en pacientes 
con EM severa; aunque no se encontró una aso-

ciación entre la ingesta de vitaminas antioxidantes 
y la progresión de la enfermedad. El estudio de 
Socha et al. (44) indicó una concentración sérica 
de selenio y la actividad de glutatión peroxidasa 
disminuida en personas con EM en comparación 
con sujetos sanos. Con respecto a la ingesta, se-
ñalaron que un frecuente consumo de aves de 
corral, productos de panadería, legumbres y pes-
cado parecía aumentar la concentración sérica de 
selenio en los pacientes con EM, mientras que el 
consumo rutinario de mantequilla, pan integral, 
bebidas dulces y azúcar lograba lo contrario. Cabe 
resaltar que también observaron una disminución 
de la capacidad antioxidante total en aquellos 
pacientes que estaban recibiendo medicamentos 
inmunomoduladores.

Hejazi et al. (22) no hallaron diferencias significati-
vas entre los casos y controles en los niveles séri-
cos de antioxidantes; para ambos grupos reporta-
ron una ingesta por debajo de las referencias de la 
ingesta dietética, solo con la vitamina C cerca a la 
dosis recomendada. En cuanto a los estudios de 
intervención, Mauriz et al. (45) valoraron el efecto 
de una dieta baja en grasas con suplementación 
de 200 mg/día de verbascósido, un componente 
antioxidante sobre marcadores oxidativos e in-
flamatorios. El estudio mostró una disminución 
significativa de los niveles de proteína C reactiva, 
niveles más bajos de isoprostanos 8-iso-PGF2α 
e interleucina IL-6 en el grupo de intervención al 
compararlo con el grupo placebo.

Concentraciones séricas de nutrientes

Los exámenes bioquímicos contribuyen a la in-
terpretación del estado nutricional. En un estudio 
demostraron que los pacientes con EM tenían va-
lores de hierro más bajos en comparación con los 
controles (17). Redondo et al. (20) observaron un 
menor nivel de albúmina, vitamina D, vitamina E y 
bilirrubina en comparación con voluntarios sanos. 
Los pacientes con discapacidad avanzada tenían 
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un nivel más bajo de albúmina, transferrina, folato y 
niveles más altos de proteína C reactiva. Moravejo-
lahkami et al. (23) encontraron una concentración 
menor de proteína C reactiva ultrasensible en aque-
llos participantes que llevaban una dieta rica en fru-
tas o verduras o mediterránea en comparación con 
la dieta occidental.

Dos estudios determinaron que las personas con 
EM tenían niveles más bajos de vitamina B12 y 
folato sérico, mientras que la homocisteína estaba 
alta en comparación con el grupo control (46,47). 
Moghaddasi et al. (46) encontraron que los niveles 
más altos de homocisteína se correlacionaron po-
sitivamente con la duración de la enfermedad, con 
el tratamiento del interferón β y fueron más jóvenes 
en presentar el primer ataque de desmielinización. 
Por su parte, Kocer et al. (47) observaron que los 
pacientes que tenían niveles más bajos de B12 
exhibieron latencias prolongadas de potenciales 
evocados visuales y somatosensitivos. Fahmy et 
al. (48) no encontraron diferencias entre los nive-
les de B12, folato y homocisteína entre pacientes y 
controles; sin embargo, identificaron una asociación 
entre los cambios atróficos cerebrales con concen-
traciones séricas bajas de B12 y altos valores de 
homocisteína; además, hallaron cifras más altas 
de homocisteína en personas con EM progresiva 
secundaria que en la EM remitente-recurrente. Por 
último, bajo un modelo de regresión lineal, se deter-
minó a la homocisteína como predictor significativo 
del deterioro cognitivo en pacientes con EM.

En cuanto a los metales pesados, Moradi et al. (49) 
evaluaron las concentraciones sanguíneas de plo-
mo, cadmio y cobalto, y la eliminación urinaria de 
aluminio, mercurio y plomo en pacientes con EM 
residentes en zonas industriales. Los investigado-
res encontraron que las concentraciones de plomo, 
cadmio y cobalto fueron significativamente más al-
tas que en los sujetos sanos, y que la eliminación 
urinaria de aluminio, mercurio y plomo superó a la 
del grupo control. Asimismo, los niveles sanguíneos 

del hierro y el zinc estuvieron más bajos en las per-
sonas con EM.

En lo que respecta al magnesio, Karpińska et al. 
(50) identificaron que más de la mitad de los pa-
cientes con EM tenían concentraciones de magne-
sio menores, lo cual se relacionó con peores pun-
tuaciones en la Escala de Estado de Discapacidad 
Extendida (EDSS), específicamente en la función 
del tracto piramidal y los esfínteres. Acerca de la 
vitamina K, encontraron valores sanguíneos más 
bajos de vitamina K2 con respecto al grupo control. 
Estas concentraciones fueron significativamente 
más bajas en las mujeres y fueron más bajas a 
mayor edad; la reducción fue de 10 % por cada dé-
cada. Aquellas personas con déficit de vitamina K 
fueron más propensas a tener un número creciente 
de ataques por año y se observó mayor prevalencia 
en los pacientes con lesiones del nervio óptico (51).

DISCUSIÓN

Estado nutricional

El estado nutricional en el que se encuentran los 
pacientes con diagnóstico de EM podría tener impli-
caciones en la calidad de vida, estado psicológico y 
progresión de la enfermedad. Esto es consecuen-
cia del patrón alimentario seguido por cada uno de 
ellos antes y después del diagnóstico médico. La 
gran mayoría de los pacientes inician con la apli-
cación de dietas específicas, las cuales pueden al-
terar o no su estado nutricional. Akbulut et al. (18) 
atribuyeron la reducción del consumo de azúcar, 
pan blanco, gaseosas, entre otros, a la información 
suministrada por los medios de comunicación que 
enfatizan una relación de estos productos con el 
aumento del colesterol y triglicéridos y a las compli-
caciones en la salud. Por otro lado, sugirieron que 
los factores socioeconómicos son posibles causas 
de la reducción del consumo de carne, en especial, 
en participantes con bajo estrato socioeconómico.
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Un número importante de estudios reportaron 
ingestas inferiores al requerimiento de ácidos 
grasos poliinsaturados y de micronutrientes (tia-
mina, zinc, calcio, magnesio, selenio, entre otros) 
(17,20,26,27), todos ellos esenciales para el co-
rrecto funcionamiento y regulación de funciones 
vitales en el organismo, pero, adicionalmente, con 
funciones en el sistema nervioso. La tiamina es una 
vitamina que desempeña una función importante en 
el metabolismo de los carbohidratos por medio de 
la formación de la coenzima pirofosfato de tiamina. 
Esta desempeña una función neuromoduladora en 
el sistema de neurotransmisores de acetilcolina, 
distinto de sus acciones como cofactor durante 
los procesos metabólicos, además contribuye a la 
estructura y función de las membranas celulares, 
incluidas las neuronas y la neuroglia (52). La tiami-
na se relaciona con la incidencia y progresión de la 
EM, aunque este hallazgo solo ha sido validado en 
ensayos con modelos de ratones (17).

En cuanto al zinc, además de ser un cofactor en 
numerosas reacciones, este se encuentra de forma 
abundante en el cerebro, hace parte de la homeos-
tasis del SNC y su funcionamiento normal, sobre 
todo en vesículas de neuronas presinápticas y plas-
ticidad sináptica; su deficiencia se ha asociado con 
la inducción de apoptosis y los excesos con neuro-
toxicidad (17,53). Se ha reportado que el magnesio 
tiene características neuroprotectoras con respecto 
a los daños neuronales en la sustancia blanca del 
SNC; sin embargo, es incierto el mecanismo usa-
do por este nutriente que interviene en más de 300 
procesos metabólicos (17,27). El selenio, adicional 
a su papel relevante como cofactor de la enzima 
glutatión peroxidasa implicada en procesos de óxi-
do reducción, también se ha relacionado con tener 
un papel importante en la regulación de la migra-
ción, proliferación, activación de células inmunoló-
gicas (54). En cuanto al calcio, aunque todavía se 
desconoce la ruta, en modelos animales cuando 
tenían una dieta rica en calcio se obtenía un efecto 

protector mayor de la vitamina D en la prevención 
de la enfermedad (27). La dieta con mayores bene-
ficios fue un patrón nutricional saludable en la que 
se incluye un aporte importante de frutas y verduras 
y la dieta mediterránea, la cual, por su alto apor-
te de antioxidantes, grasas poliinsaturadas (sobre 
todo ácidos grasos omega-3), fibra, vitaminas y 
minerales, y la ausencia de nutrientes proinflama-
torios como los carbohidratos concentrados, logró 
una reducción de la fatiga neurológica y de la fatiga 
aguda y crónica, en la escala de impacto de EM. 
En el primer episodio clínico desmielinizante, logró 
una mejoría en la calidad de vida y un menor nivel 
de discapacidad (23,29,33,34). Taylor et al. (31) 
encontraron que tomar suplementos de vitamina 
D < 5000 UI diarias se asoció con menor presencia 
de depresión, lo que no sucedía con dosis menores.

Bock et al. (35), en su estudio experimental, rea-
lizaron una intervención durante seis meses en la 
que encontraron que el índice de calidad de vida 
según el cuestionario Múltiple Sclerosis Quality of 
Life-54 tenía una relación inversa con los genes 
proinflamatorios que fueron reducidos con dieta 
cetogénica al disminuir la expresión de la 5 lipoxi-
genasa y la cicloxigenasa, los cuales tienen efecto 
en las enfermedades neuroinflamatorias, mientras 
que la reducción de calorías tuvo efecto en la re-
ducción del IMC y los niveles de insulina. El pa-
pel de la 5 lipoxigenasa todavía es controversial, 
puesto que tanto en animales como en humanos 
no se han obtenido datos concluyentes.

Por último, la ingesta adecuada de micronutrientes 
puede contribuir a la prevención y progresión de la 
enfermedad, además de aportar al tratamiento de 
la sintomatología; no obstante, todavía se requie-
ren estudios para determinar tanto los nutrientes 
directamente implicados como los mecanismos de 
acción.

Suplementos dietarios y herbales
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Luego de revisar los artículos encontrados en este 
apartado, se obtuvo evidencia que posterior al 
diagnóstico médico de EM los pacientes inician la 
ingesta de suplementos dietarios o herbales, bien 
sea por convicción propia o por recomendaciones 
específicas del médico. Se debe tener en cuenta 
que estos pueden tener posibles efectos positivos 
en la salud, como el mejoramiento de la memoria, 
y efectos negativos, como la interacción negativa 
con algunos fármacos y toxicidad. O´Connor et al. 
(36) demostraron que el uso de equinácea pue-
de afectar la eficacia o toxicidad de fármacos, los 
cuales son metabolizados en el citocromo P450; la 
equinácea se considera inmunoestimulante y pue-
de interactuar con inmunosupresores. Así como la 
equinácea, se considera que la hierba de san juan 
disminuye la eficacia de la ciclofosfamida.

En el estudio realizado por Masullo et al. (37), se ex-
puso que se debe estudiar con mayor rigurosidad la 
ingesta de nutrientes y las modificaciones dietéticas 
en este tipo de pacientes, en cuyo tratamiento los 
nutricionistas tienen una función importante, debido 
a que algunas dietas suelen ser limitantes o defi-
cientes en algunos micronutrientes como vitamina 
A, D, C, E, ácido fólico, por lo que requieren de un 
acompañamiento individual con el fin de mantener 
un estado nutricional óptimo.

Ácidos grasos

Los ácidos grasos omega-3, en forma de DHA y 
EPA, son los nutrientes más investigados en torno 
a la EM. Estos ácidos grasos desempeñan funcio-
nes destacadas en la modulación inmune, puesto 
que inhiben marcadores proinflamatorios, reducen 
la síntesis del leucotrieno proinflamatorio B4 y la 
prostaglandina E2 disminuyendo la formación de 
eicosanoides proinflamatorios, dando como conse-
cuencia la reducción de los radicales libres, lo cual 
podría llevar a menos recaídas (14). En cuanto al 
ALA, este puede disminuir los marcadores inflama-
torios al intervenir en la vía inmunológica de la EM. 

Por otro lado, EPA y DHA pueden reducir los nive-
les de metaloproteínasa de la matriz extracelular 9, 
la cual es una proteína marcadora de la migración 
de células inmunitarias hacia el SNC, ya que indu-
ce la ruptura de la barrera hematoencefálica hasta 
el punto de la degradación (55). Se ha encontra-
do que la suplementación permite una mejoría de 
≥ 50 % en la Escala de Calificación de Depresión 
de Montgomery-Asberg y menos limitaciones mo-
toras según la escala EDSS. La depresión incre-
menta la producción de citocinas proinflamatorias, 
que se acentúa aún más cuando las personas con 
EM pasan por una recaída. Debido a las caracte-
rísticas antes descritas de los ácidos grasos ome-
ga-3, se identificó una disminución en el riesgo de 
padecer depresión en aquellos pacientes que se 
suplementaban (31,32). Con respecto a la ingesta 
de alimentos, un bajo consumo de ácidos grasos 
poliinsaturados incrementa el riesgo de padecer 
EM, mientras que un consumo diario de aceite de 
bacalao desde la infancia o adolescencia se asoció 
con un menor riesgo (41).

Antioxidantes

El papel de los antioxidantes se centró en su poder 
antinflamatorio evidenciado en los niveles de pro-
teína C reactiva. Además de identificar menores ni-
veles de antioxidantes totales, el selenio fue mucho 
menor en los pacientes con EM.

El selenio es uno de los antioxidantes más reco-
nocidos por su función antinflamatoria involucrado 
como componente activo en reacciones de oxido-
reducción de diferentes enzimas como la glutatión 
peroxidasa, en las que protege las membranas del 
daño oxidativo. La disponibilidad del selenio se 
verá afectada por el medioambiente, es decir, por 
la concentración de este mineral en el suelo, y por 
la ingesta de azúcar refinada, debido a que puede 
lixiviar los minerales del cuerpo (44).
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El verbascósido es un compuesto al cual se le 
han observado propiedades antinflamatorias, en 
especial, en las estructuras de las membranas de 
los fosfolípidos en contexto del ejercicio de resis-
tencia, la enfermedad inflamatoria intestinal, las 
afecciones articulares y ahora en la EM. El efecto 
benéfico de este componente se ha visto reforza-
do por la correlación entre los ácidos grasos de la 
membrana y la proteína C reactiva, pues, como 
consecuencia del uso del verbascósido, los va-
lores de dicha proteína fueron inferiores al grupo 
placebo (45).

Concentraciones séricas de nutrientes

Se determinó que las personas con EM suelen te-
ner niveles sanguíneos más bajos de magnesio, 
vitamina K, vitamina B12, folato, hierro y zinc; el 
magnesio se relaciona con peores puntuaciones 
en la Escala de Estado de Discapacidad Exten-
dida; la vitamina K, con un mayor número de ata-
ques en el año, sobre todo en el nervio óptico, con 
un mayor déficit de esta vitamina en mujeres y 
con el aumento de la edad; la vitamina D es más 
deficiente en personas con EM avanzada (5 a 6 
años) y mujeres, y la vitamina B12 infuye en la 
disminución de la función cognitiva y prevalente 
en personas con EM secundaria progresiva.

La homocisteína es un compuesto que se produ-
ce mediante el metabolismo de la metionina, en 
el que es eliminada por la conversión en cisteína 
(interviene la vitamina B6 como cofactor) o por re-
metilación de la metionina (la vitamina B12 y el 
folato son cofactores) (47). Cuando los niveles de 
homocisteína son elevados, hay una reducción en 
la S-adenosilmetionina, la cual interviene en las 
reacciones de metilación y de la homeostasis neu-
ronal. Si hay hipometilación, se puede detener la 
remielinización y se desestabilizan las estructuras 
de la mielina; además, la homocisteína puede dar 
como resultado especies oxidativas reactivas, las 
cuales generan toxicidad neuronal, lo que conlleva 

una necesidad aumentada de vitamina B12, vita-
mina B6 y folato como medida para eliminar la ho-
mocisteína, en especial, la vitamina B12 (46,47).

En cuanto al magnesio, los pacientes con EM 
suelen tener concentraciones más bajas en los 
tejidos del SNC y en órganos como el corazón, 
los pulmones, el riñón y el hígado, además este 
déficit de magnesio reduce la actividad de la enzi-
ma superóxido dismutasa cobre/zinc y síntesis de 
glutatión. En un estudio de Karpińska et al. (50), 
los pacientes en promedio ingirieron 240 mg/día/
persona de magnesio (mucho menos de lo reco-
mendado) y fueron más propensos a tener pun-
tuaciones más altas de fatiga.

Respecto a los metales pesados, los niveles más 
altos fueron para plomo, cadmio, cobalto, aluminio 
y mercurio. Se debe resaltar que las concentra-
ciones de estos metales pesados dependerán en 
gran parte de las características del aire, del sue-
lo, del agua y de la resistencia de los seres vivos a 
estos contaminantes (49).

Esta revisión abarca la relación de varios nutrien-
tes con la EM teniendo en cuenta tanto estudios 
observacionales como experimentales. Pese a 
los resultados, hay varios aspectos que se deben 
considerar para la interpretación de los resultados: 
varios datos obtenidos de los estudios observa-
cionales fueron autodiligenciados y con percep-
ciones propias del paciente; para ambos tipos de 
estudios el tamaño de la muestra, la distribución 
por sexo, las posibles variaciones entre las po-
blaciones y la ubicación geográfica pueden llevar 
a modificaciones de los resultados. En cuanto a 
los estudios experimentales, en algunos casos, 
el tiempo de intervención fue limitado. Tanto los 
síntomas presentes en la EM como las interven-
ciones nutricionales son diversas; sin embargo, la 
cantidad de investigación que se enfoca en una 
sola característica es insuficiente.
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En conclusión, los pacientes con EM presentan 
un consumo por debajo de las recomendaciones, 
en especial, de tiamina, zinc, selenio y ácidos gra-
sos poliinsaturados, este último es el más repor-
tado. Su alimentación hasta el momento no debe 
cumplir con requerimientos especiales, solo es 
necesario obtener la ingesta diaria recomendada 
de todos los nutrientes y evitar las restricciones 
o dietas extremas. Niveles séricos más bajos 
comparados con los controles fueron descritos 
en la vitamina  D, vitamina E, vitamina K, folato, 
B12, magnesio, hierro y zinc. Las personas con 
deficiencias de algunos de los nutrientes podrían 
beneficiarse de la suplementación. Una dieta den-
tro de un patrón similar al mediterráneo se corres-
pondió con la disminución en la fatiga y menores 
tasas de recaída. Por su parte, altos niveles de 

homocisteína fueron predictores de deterioro cog-
nitivo. La deficiencia de vitamina K se relacionó 
con lesiones del nervio óptico. Las funciones an-
tiinflamatorias, antioxidantes y reguladoras de los 
nutrientes, como los ácidos grasos poliinsatura-
dos, el selenio, el zinc, el magnesio, la vitamina 
B12 y la vitamina K, contribuyen al manejo integral 
del paciente con EM. A pesar de los resultados, 
se requiere y se hace necesario un número mayor 
de estudios que permita precisar la efectividad y 
el impacto de la intervención nutricional según la 
evolución de la enfermedad.
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