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RESUMEN 
 

La enfermedad celiaca (EC) es un trastorno sistémico de base inmunológico causado 

por la ingesta de gluten que afecta a individuos genéticamente susceptibles. Es una de 

las patologías con base genética más frecuentes, afectando más a niños. 

Su incidencia está aumentando en los últimos años, situándose la prevalencia mundial 

de la enfermedad en torno al 1-3 %, aunque probablemente estos datos estén infraesti-

mados debido a la variabilidad de sintomatología y al alto porcentaje de pacientes asin-

tomáticos. Las características clínicas difieren en función de la edad de presentación, 

siendo frecuentes los síntomas digestivos en niños pequeños y predominando los sínto-

mas extraintestinales en edades más avanzadas. El diagnóstico de la EC se realiza me-

diante la combinación de datos clínicos, serológicos, genéticos e histopatológicos. Exige 

un alto índice de sospecha puesto que hasta un 70% de los celiacos permanecen sin 

diagnóstico.  

Actualmente, aunque hay en marcha multitud de estudios sobre el enfoque terapéutico 

de la enfermedad, el único tratamiento disponible es un cambio en el estilo de vida me-

diante la instauración de una dieta sin gluten (DSG) estricta. Es una dieta restrictiva que 

implica la exclusión de muchos productos básicos presentes en la dieta de los países 

occidentales como, pan, harina, pasta y otros hidratos de carbono, que son la principal 

fuente de energía. Esto puede llevar a una nutrición inadecuada que tiene especial im-

portancia en niños y adolescentes que están en edad de crecimiento. Algunos autores 

indican la inadecuada distribución calórica de macronutrientes y deficiencia de micro-

nutrientes (especialmente hierro, ácido fólico, y vitamina B12) y fibra. Además, una 

DSG nutricionalmente incorrecta con el consumo excesivo de productos sin gluten 

(PSG) comerciales puede promover la obesidad y afectar a la respuesta metabólica y, 

por tanto, a la salud. La DSG podría inducir el estrés oxidativo afectando al proceso de 

envejecimiento celular y ser un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares. 

Además, en niños, puede ser un factor de riesgo psicosocial por el impacto de una dieta 

estricta y restrictiva.  
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El objetivo de esta Tesis Doctoral fue estudiar el impacto de la DSG sobre los hábitos 

dietéticos y el balance de micronutrientes, concretamente del perfil férrico en niños 

diagnosticados de EC. Para ello se registró mediante encuestas el consumo de alimentos 

y se realizó una valoración nutricional mediante datos antropométricos y analíticos en 

una cohorte de 111 niños de entre 7 y 18 años de Granada, dividiendo además a los ce-

líacos en subgrupos en función del tiempo de adherencia a la DSG. 

Los resultados confirmaron que la DSG de los niños celíacos era nutricionalmente me-

nos equilibrada que la del grupo control. Nuestros pacientes celíacos tenían una ingesta 

de hierro más baja que los controles, especialmente al comienzo de la DSG. El grupo 

control mostró un mayor consumo de folato, hierro, magnesio y selenio que el de aque-

llos niños con DSG durante más de 6 meses. Además el grupo que realizó una DSG 

durante más de 6 meses mostró una mayor ingesta de cobalamina, derivados cárnicos y 

pescado en comparación con aquellos con menos de 6 meses de cumplimiento de DSG. 

Respecto a los alimentos ultraprocesados (AUP) los niños celíacos presentaron un con-

sumo superior respecto a los controles, que no tiende a mejorar a pesar de realizar más 

tiempo de DSG. En cuanto a los valores hematológicos, el grupo celiaco presentó nive-

les más bajos de hemoglobina y hematocrito respecto al grupo control pero sin llegar a 

presentar datos de anemia. 

Estos resultados apoyan la necesidad de realizar un seguimiento más exhaustivo de los 

pacientes celiacos una vez diagnosticados, con la participación de nutricionistas para 

mejorar la calidad nutricional de la DSG, así como evaluar la suplementación de hierro 

y otros micronutrientes que puedan ser deficientes.   
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1. Enfermedad celiaca 
 

1.1.1. Definición  

La Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición pediátricas 

(ESPGHAN) define la enfermedad celiaca (EC) como un trastorno sistémico de 

base inmunológico causado por la ingesta de gluten y otras proteínas afines, que 

afecta a individuos genéticamente susceptibles, caracterizándose por una combi-

nación de síntomas relacionados con la ingesta de gluten, aparición de autoanti-

cuerpos específicos frente a la EC (anti-TGt, EMA, DPG), presencia de haploti-

pos HLA DQ2/DQ8 y enteropatía asociada al gluten 1.  

 

A pesar de que hasta ahora se consideraba principalmente una enfermedad del intestino 

delgado, a menudo afecta a varios órganos, tanto dentro, como fuera del tracto gastroin-

testinal. Las características clínicas son amplias y, a menudo, carentes de síntomas gas-

trointestinales, lo que hace aún más complicado el diagnóstico 2. Esto hace que, a pesar 

de los avances en su conocimiento y el perfeccionamiento de las pruebas serológicas, la 

EC sigue siendo una entidad infradiagnosticada 3. 

En la actualidad el concepto de EC se ha ampliado, pudiéndose incluir pacientes en los 

que la interacción entre su sistema inmunológico y el gluten puede expresarse a diferen-

tes niveles. El más común y conocido es la enteropatía, pero también la lesión puede 

surgir a nivel de la piel (Dermatitis herpetiforme), mucosa oral (estomatitis aftosa de 

repetición), articulaciones (artritis) o riñón (nefritis). Los pacientes con sintomatología 

clásica constituyen tan sólo la punta del iceberg 4. 

Cada vez es más frecuente diagnosticar nuevas patologías relacionadas con el gluten, 

entre las que destacan la sensibilidad al gluten no celiaca (SGNC) o la alergia al trigo, 

siendo preciso establecer un diagnóstico diferencial 5,6. La SGNC es una entidad emer-

gente que hace referencia a una amplia variedad de síntomas que se presentan por la 
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ingesta de gluten en personas no afectas de EC 7, se desconoce su prevalencia debido al 

alto porcentaje de pacientes que se autodiagnostican y no se han descrito complicacio-

nes mayores de la SGNC sin tratamiento, ni enfermedades asociadas. Estudios más re-

cientes aleatorizados doble ciego han demostrado una eficacia más elevada para la dieta 

de restricción de carbohidratos de cadena corta rápidamente fermentables (FODMAP) 

sobre la DSG en pacientes con SGNC, con importante mejoría de los síntomas 2. 

Tabla 1. Diferencias patogénicas, clínicas y pronosticas entre la EC y la SGNC 2.  

 

 Enfermedad celiaca (EC) Sensibilidad al gluten no 
celiaca (SGNC) 

Intervalo de exposición al 
gluten y aparición de 

síntomas 

De una semana a varios 
años De horas a días 

Patogenia Inmunidad innata y adapta-
tiva Inmunidad Innata 

HLA HLA DQ2/DQ8 positivo 
en un 95% de los casos 

HLA DQ2/DQ8 positivo 
en el 40-50% de los casos 

Síntomas 
Gastrointestinales y extra-
intestinales, indistinguibles 
de la SGNC  

Gastrointestinales y extra-
intestinales, indistinguibles 
de la EC 

Autoanticuerpos 

(EMA y Anti-TGt) 
Casi siempre presentes Siempre ausentes 

Histopatología Atrofia vellositaria presen-
te Atrofia vellositaria ausente 

Historia natural 
Trastornos coexistentes y 
complicaciones a largo 
plazo 

Una DSG estricta no pare-
ce ser obligatoria debido a 
su historia natural 

Dieta sin gluten (DSG) 
Una DSG estricta modifica 
la historia natural de la 
enfermedad 

Una DSG estricta no pare-
ce ser obligatoria debido a 
su historia natural 
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Además, se han descrito numerosas asociaciones de la EC con patologías autoinmunes, 

como déficit selectivo de Inmunoglobulina A (IgA), Diabetes mellitus tipo I (DM-I), 

tiroiditis, hepatitis autoinmunes, entre otras. 

El retraso o ausencia de diagnóstico puede tener consecuencias importantes para la sa-

lud y la calidad de vida de las personas afectadas5. La malignización es la complicación 

más grave y viene determinada por la presencia mantenida de gluten en la dieta, incluso 

en pequeñas cantidades. Otras complicaciones de gran morbilidad en pacientes no trata-

dos son la osteoporosis, infertilidad, abortos de repetición, alteraciones hepáticas, neu-

rológicas, psiquiátricas, etc4. 

 

1.1.2. Epidemiología 

La EC tiene una distribución global a nivel mundial. Aunque existe cierta heterogenei-

dad entre los diversos países y continentes 2. 

 

Figura 1: Prevalencia de EC en los diferentes continentes y países 8. 
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En general, la EC afecta a todos los grupos de edad, especialmente a los niños 9, con una 

relación mujer/hombre de 2:1 10. Sin embargo, más del 70% de los nuevos casos diag-

nosticados se producen en edades superiores a los 20 años. 

 

 

Figura 2: Incidencia de EC en el S.XXI 11 

 

La EC ha experimentado un notable aumento de su prevalencia en las tres últimas déca-

das, siendo una de las enfermedades de transmisión genética más frecuentes en los paí-

ses de población caucásica 11. La prevalencia se sitúa en torno al 1-3% en países occi-

dentales 12,13, en España se estima una prevalencia que oscila entre 1/71 en la población 

infantil y 1/357 en la población adulta 1.    

El aumento de la EC observada en algunos estudios, puede deberse al éxito de la estra-

tegia de localizar casos y a la accesibilidad de pruebas serológicas más sensibles y espe-

cíficas para el diagnóstico 14. 

Existen varios grupos de riesgos, los cuales presentan una mayor predisposición para 

padecer la enfermedad que la población general. Los grupos de riesgos más comunes 
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son los familiares de primer grado presentando una prevalencia promedio entre 10-20% 
2. Se incrementa el riesgo de EC además en aquellos que padecen patologías como DM-

I, anemia, artritis, artrosis, osteoporosis, infertilidad y síndrome de Down 15. 

Múltiples estudios han estudiado la prevalencia de EC en estos grupos de riesgo, pre-

sentando entre un 5-12% más de probabilidad de padecer la enfermedad en pacientes 

con síndrome de Down, entre 2,6-7,8% en pacientes con DM-I, un 8% en pacientes con 

déficit selectivo de IgA, un 2-7% en aquellos afectos de tiroiditis autoinmune, y un 

2,3% en familiares de segundo grado 16–19. 

Un mejor conocimiento sobre la distribución mundial de la EC, ayudará a comprender 

mejor el papel que desempeñan los diferentes factores genéticos y de las influencias 

ambientales.  

 

1.1.3. Etiopatogenia 

La EC es una patología autoinmune en la que participan diversos factores genéticos, 

ambientales e inmunológicos y la combinación de estos puede desencadenar el desarro-

llo de la enfermedad. 

Factores genéticos. Se ha comprobado que la EC está fuertemente asociada con genes 

del Complejo Mayor de Histocompatibilidad o sistema HLA humano (HLA DQ2 en el 

90-95% y HLA DQ8 en el resto). Estos heterodímeros de riesgo están presentes apro-

ximadamente en el 30% de la población general pero solo el 1% desarrolla la enferme-

dad, por tanto, la presencia del componente genético es una condición necesaria pero no 

suficiente para su desarrollo, por lo que la ausencia de HLA excluye el diagnóstico de 

EC debido al elevado valor predictivo negativo que posee. La mayoría de los pacientes 

DQ2 positivos son portadores del haplotipo 8.1 que incluye otros alelos capaces de mo-

dificar el efecto de DQ y está asociado con otras enfermedades autoinmunes 1,20. En los 

últimos años, se han identificado otros genes no-HLA que podrían participar en la sus-

ceptibilidad a la EC 7,21. 
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Tabla 2: Riesgos atribuidos a las distintas combinaciones de haplotipos 22. 

 

 
Haplotipos 

DRB1*03- 
DQB1*0201- 
DQA1*0501 

(DQ2.5) 

DRBQ*07- 
DQB1*0202- 
DQA1*0202 

(DQ2.2) 

DRBQ*11- 
DQB1*03:01- 
DQA1*0505 

(DQ7.5) 

DRBQ*04- 
DQB1*03:02- 

DQA1*03 
(DQ8) 

 
Otros 

DRB1*03- 
DQB1*0201- 
DQA1*0501 

(DQ2.5) 

 
Muy alto 

 
Muy alto 

 
Alto 

 
Alto-Muy 

alto 

 
Alto 

DRBQ*07- 
DQB1*0202- 
DQA1*0202 

(DQ2.2) 

 
 

Moderado-
Alto 

 
Alto 

 
Moderado-

Alto 

 
Moderado 

DRBQ*11- 
DQB1*03:01- 
DQA1*0505 

(DQ7.5) 

    
Moderado 

 
Bajo 

DRBQ*04- 
DQB1*03:02- 

DQA1*03 
(DQ8) 

   
 

Moderado-
Alto 

 
Moderado 

 
Otros     

 
Sin riesgo 

 
 

 

Factores ambientales. La ingesta de gluten es el principal factor ambiental involucrado 

en el desarrollo de la EC y se relaciona tanto con la cantidad como con la frecuencia de 

la ingesta 23. Múltiples estudios han propuesto diversos factores que pueden contribuir 

al desarrollo de la enfermedad, como el momento de la introducción de gluten 24,25, lac-

tancia materna, parto vaginal 26, uso de antibióticos, infecciones repetidas en la infancia 
27, sin haber sido posible demostrarlo y precisando estudios adicionales para establecer 

si dichos factores afecta al equilibrio tolerancia-respuesta inmune.  

Factores inmunológicos. La respuesta inmune responsable de la enteropatía observada 

en la EC incluye una respuesta innata mediada por linfocitos intraepiteliales (LIEs) de la 

mucosa y una respuesta adaptativa mediada por linfocitos de la submucosa. Esta res-

puesta adaptativa, humoral y celular, va dirigida frente al antígeno exógeno desencade-
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nante de la EC, gliadinas (fracción soluble en alcohol del gluten), pero también frente 

auto antígenos (transglutaminasa tisular 2) 4. Los pacientes con EC presentan un aumen-

to de la permeabilidad intestinal, por lo que los fragmentos no digeridos de las prolami-

nas del trigo, cebada o centeno, de gran tamaño, pasan a través del epitelio intestinal 

hacia la lámina propia, provocando mediante diversas reacciones, la liberación de cito-

quinas pro inflamatorias (IFN-y, TNF alfa, IL-18 e IL 22). El daño epitelial conduce en 

sí mismo a un incremento de la permeabilidad intestinal iniciando un bucle de retroali-

mentación que mantiene la reacción inflamatoria y la lesión intestinal 28.  

Microbiota. Varios estudios han demostrado la relación de las enfermedades del tracto 

digestivo con alteración en la composición de la microbiota intestinal 29, así en niños y 

adultos con EC se ha observado cantidades reducidas de Bifidobacterium spp 30 y 

B.longum e incrementadas de Bacteroides spp. El efecto de la composición de la micro-

biota intestinal sobre la etiopatogenia de la EC, podría estar relacionado con su activi-

dad proteolítica y su capacidad para generar péptidos toxigénicos e inmunogénicos o 

para degradarlos en mayor medida y con su capacidad para regular la función de la ba-

rrera intestinal y la respuesta inmune al gluten favoreciendo el proceso inflamatorio de 

la EC 2. No obstante, no queda claro si las alteraciones encontradas en la microbiota 

intestinal en pacientes celiacos son causa o consecuencia de la enfermedad. 

 

1.1.4.  Manifestaciones clínicas 

 

Formas de presentación 

 

-Enfermedad celiaca subclínica: aquella que está por debajo del umbral de detección 

clínica, sin síntomas suficientes para iniciar una búsqueda intencionada de la enferme-

dad, pero con serologías, genética y biopsias positivas. Incluye por ejemplo a los pa-

cientes diagnosticado por cribado poblacional.  
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-Enfermedad celiaca clásica: enteropatía inducida por gluten con síntomas de malabsor-

ción como diarrea, retraso del crecimiento y anemia. Es la más frecuente en la población 

pediátrica pero sin embargo, cada día se realizan más diagnósticos precoces haciendo 

difícil ver la descripción clínica clásica. Además, en familias con un miembro diagnosti-

cado de EC el consumo de gluten es muy inferior al consumo en familias sin casos de 

EC; esto favorece las formas poco sintomáticas y puede retrasar el diagnóstico 31. 

-Enfermedad celiaca no clásica: pacientes con síntomas digestivos menores o manifes-

taciones extraintestinales. Es más frecuente en la población adulta32. 

 

-Enfermedad celiaca latente: paciente con una biopsia normal pero que padecieron o 

padecerán una enteropatía. HLA positivo con o sin anticuerpos positivos. 

-Enfermedad celiaca potencial: pacientes con HLA compatible con EC, y anticuerpos 

específicos positivos pero mucosa normal en la biopsia duodenal 3. 

-Enfermedad celiaca refractaria: se define como aquella con persistencia de atrofia ve-

llositaria y malabsorción clínica a pesar de una DSG mantenida de forma correcta du-

rante 12 meses. 

-Enfermedad celiaca seronegativa: pacientes con clínica compatible, haplotipo HLA de 

riesgo, serología negativa y lesiones histológicas características de la EC que revierten 

tras iniciar una DSG. 

Clínica 

Las características clínicas difieren en función de la edad de presentación. Los síntomas 

digestivos y el retraso de crecimiento son frecuentes en aquellos niños que son diagnos-

ticados en los primeros años de vida 33. Además, los síntomas gastrointestinales van a 

depender en gran medida de la longitud del intestino afectado y de la intensidad de las 

lesiones histológicas 1.  
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Los niños de más edad además de síntomas como diarrea, dolor abdominal, distensión 

abdominal, vómitos e irritabilidad, pueden cursar con estreñimiento, cambios en el esta-

do de ánimo, cefaleas, irregularidades menstruales, aftas orales, artralgias u osteopenia.  

En adultos la enfermedad viene determinada por un amplio rango de signos y síntomas 

donde predominan las manifestaciones extraintestinales2, como osteoporosis por déficit 

de vitamina D, artritis, hipertransaminasemia, parestesias, infertilidad, abortos de repeti-

ción, astenia, depresión, fatiga, ansiedad, neuropatía periférica…34. En algunos casos, se 

descubren síntomas que sugieren que la enfermedad estaba presente desde la infancia, 

como un retraso del crecimiento 35. Los síntomas extraintestinales son derivados de la 

malabsorción de nutrientes, sustancias que en pequeñas cantidades son esenciales para 

la vida (vitaminas, minerales y oligoelementos), y/o de condiciones autoinmunes rela-

cionadas o no con la enfermedad.  

En un estudio realizado en Italia, llevado a cabo en 42 centros, la anemia por déficit de 

hierro parecía ser el síntoma extraintestinal más frecuente, tanto en niños como en adul-

tos 2,36,37. De hecho, se estima que 5% de los individuos con anemia ferropénica tienen 

EC como causa de la misma, siendo este porcentaje mayor si sólo tuviéramos en cuenta 

a los pacientes con anemia refractarios a tratamiento con hierro oral 4. La patogénesis de 

la anemia es multifactorial, incluyendo la malabsorción de hierro y folato en el intestino 

proximal y la malabsorción de vitamina B12 en los casos de afectación distal 38,39. La 

ferropenia sin anemia es un rasgo muy típico de los pacientes afectos de EC, siendo la 

alteración analítica más frecuente. La ferropenia es aquella condición clínica en la que 

el hierro disponible es insuficiente para satisfacer los requerimientos metabólicos del 

organismo, puede cursar con o sin anemia y que puede deteriorar la calidad de vida de-

bido a síntomas como debilidad, fatiga, pobre tolerancia al ejercicio y falta de concen-

tración 1,40.  
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Tabla 3: Manifestaciones extraintestinales y extradigestivas de la EC 1. 

MANIFESTACIÓN CAUSA PROBABLE 
      CUTÁNEAS  
Equimosis y petequias Deficiencia Vitamina K o trombopenia 

 
Edema Hipoproteinemia 

 
D. Herpetiforme Autoinmunidad epidémica mediada por anti-TGt (tipo3) 

 
Hiperqueratosis folicular y 
dermatitis 
 

Malabsorción Vitamina , Malabsorción complejo B 

      NEUROLÓGICAS  
Neuropatía periférica 
 

Deficiencia complejo B (B12 y tiamina) 

Ataxia Daño de cordones posteriores médula y cerebral 
 

Lesiones desmielinizantes 
SNC y vértigos 

Disfunción neurológica inmunomediada 

      ESQUELÉTICAS  
Osteopenia, Osteoporosis 
 
Fracturas 

Malabsorción Ca y Vitamina D, Hiperparatiroidismo 2º 
 
Osteopenia-osteoporosis 
 

Osteoartropatía Desconocido 
      ENDOCRINOLÓGICAS  
Amenorrea, Infertilidad, impo-
tencia 
 

Disfunción hipotálamo-hipofisaria-Malnutrición 
 

Hiperparatiroidismo 2º Disfunción inmune y Malabsorción Ca y Vitamina D 
 

      HEMATOLÓGICAS  
Anemia 
 
Hemorragia 
 

Déficit de hierro, folato, Vitamina B12 o piridoxina 
 
Deficiencia Vitamina K, trombopenia por déficit de folato 

      HEPÁTICAS  
Hipertransaminasemia Hepatitis linfocítica 
Hepatitis autoinmune Autoinmunidad 
      MUSCULARES  
Sarcopenia Malnutrición debido a malabsorción 
Tetania Malabsorción de Ca, Vitamina D y/o magnesio 
Debilidad Atrofia muscular 
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Enfermedades asociadas 

Estudios recientes han confirmado que las enfermedades autoinmunes son entre 3-10 

veces más frecuentes en pacientes con EC que en la población general 2.  La mayor par-

te de los estudios encuentran que el diagnóstico precoz de la EC y la rápida retirada de 

gluten de la dieta disminuyen de forma importante el riesgo de desarrollar enfermedades 

autoinmunes. No obstante, otros investigadores han determinado que estas enfermeda-

des no presentan correlación con la duración de ingesta de gluten. 

Las más prevalentes son el déficit aislado de IgA ( IA sérica <10mg/L), la DM- I, la 

enfermedad tiroidea autoinmune, el síndrome de Sjögren, la enfermedad de Addison, la 

hepatitis autoinmune, la enfermedad hepática colestásica autoinmune y la colangitis 

biliar primaria 41.  

A continuación se expone una tabla con aquellas personas que tanto por síntomas com-

patibles o por presentar un riesgo aumentado, debería investigarse la EC. 

Tabla 4. Personas en las que se debe realizar un cribado de EC de acuerdo con las nuevas guías de la 

ESGHAN para el diagnóstico de EC en niños y adolescentes 2. 

 

Niños y adolescentes con síntomas y signos no explicados de: 

Diarrea crónica o intermitente 

Retraso en el desarrollo, pérdida de peso, crecimiento retrasado 

Pubertad retrasada, amenorrea 

Anemia por deficiencia de hierro 

Náuseas o vómitos 

Dolor abdominal crónico o distensión 

Estreñimiento crónico 

Fatiga crónica, estomatosis aftosa recurrente ( úlceras bucales) 

Erupciones cutáneas similares a la Dermatitis herpetiforme 

Fracturas con trauma/osteopenia/osteoporosis 

Pruebas hepáticas alteradas 
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Niños y adolescentes asintomáticos con riesgo de EC incrementado 

Diabetes mellitus tipo I 

Síndrome de Down 

Enfermedad tiroidea autoinmune 

Síndrome de Turner 

Síndrome de Williams 

Deficiencia selectiva de Inmunoglobulina A (IgA) 

Enfermedad hepática autoinmune 

Familiares de primer grado con EC 

 

 

1.1.5. Diagnóstico  

El diagnóstico de la EC ha sufrido grandes cambios en las últimas décadas, perdiendo 

cada vez más importancia la biopsia duodenal. En 2020 surgen los nuevos criterios 

diagnósticos de la ESPGHAN, que desplazan a los de 2012 que supusieron un gran 

avance, pues fue la primera vez que se contempla la posibilidad de establecer el diag-

nóstico de EC sin la necesidad de realizar biopsia en casos muy concretos 42. Actual-

mente, como novedad, en los criterios de la ESPGHAN 2020 la determinación de HLA 

y la presencia de síntomas ya no son un criterio para poder establecer el diagnóstico 

basado en serología y sin biopsia. 

Según los criterios ESPGHAN 2020 puede realizarse de forma segura el diagnóstico sin 

biopsia en niños con anticuerpos anti-transglutaminasa IgA >10 veces el valor normal y 

con anticuerpos antiendomisio positivos extraídos en una segunda muestra de sangre.  

El diagnóstico de la EC exige un alto índice de sospecha puesto que hasta un 70% de los 

celiacos permanecen sin diagnóstico. 

Es imprescindible continuar realizando una dieta que contenga gluten previo al estudio 

diagnóstico, tanto serológico como histológico, puesto que la DSG normaliza la analíti-

ca y reestablece las lesiones provocando falsos negativos 43.  
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La combinación de valores muy elevados de anticuerpos antitranglutaminasa y anti-

cuerpos antiendomisio positivo tiene una sensibilidad (S), especificidad (E) y valor pre-

dictivo positivo (VPP) de 69,3%, 96%, y 99,6% respectivamente que sumando la clínica 

tiene una S y VPP de casi 100%.44. 

El diagnóstico de la EC se realiza mediante la combinación de datos clínicos, serológi-

cos, genéticos e histopatológicos. Y el diagnostico se confirma con la resolución de los 

síntomas tras la DSG y la negativización de anticuerpos. Si no se negativizan y las le-

siones de la biopsia no eran típicas de EC, se recomienda realizar una segunda biopsia 
45.  

Estudio serológico 

 

Los marcadores serológicos para realizar el diagnóstico de la EC se pueden dividir en 

dos grupos:  

1) Los autoanticuerpos dirigidos contra el autoantígeno, como los anticuerpos anti-

transglutaminasa tisular tipo 2 IgA e IgG (anti-TGt) y los anticuerpos antiendo-

misio IgA e IgG (EMA).  

 

Los anticuerpos anti TG2 isotipo IgA son los más sensibles (78-100%) y por 

tantos utilizados para el despistaje de la enfermedad de acuerdo con las reco-

mendaciones de la ESPGHAN, además valores muy elevados en niños presentan 

una alta concordancia con daño en la mucosa, siendo valores elevados diez ve-

ces su valor normal altamente sugestivos de EC. No obstante, aunque el descen-

so de los anti-TGt IgA se interpreta como una señal de recuperación histológica 

intestinal, la negativización de estos anticuerpos no implica necesariamente la 

recuperación total de la mucosa intestinal 4.  

Los anticuerpos EMA poseen una alta especificidad (cercana al 100%), por lo 

que se suelen reservar para confirmar los resultados positivos de los anti-TGt 42. 
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2) Los anticuerpos dirigidos contra el agente tóxico (gliadina) como los anticuerpos 

antigliadina IgA e IgG (AGA) y anticuerpos contra los péptidos de gliadina 

deaminados IgA e IgG (DPG). Aunque en niños menores de 2 años los anticuer-

pos anti-DPG puede ser el primer marcador en positivizarse, no hay evidencia 

actualmente de tener una mayor eficacia que los anti-TGt o los EMA. 

 

Es importante tener en cuenta que no debería interpretarse como negativos los resulta-

dos obtenidos en pacientes con déficit de IgA, en menores de 2 años, en pacientes in-

munodeprimidos, o en individuos que realicen una dieta baja en gluten. También pue-

den dar falsos negativos en niños y adultos con lesión histológica sin atrofia (Marsh 1 y 

2) 2.  

Los marcadores serológicos también se utilizan para el cribado en población de riesgo y 

para la monitorización del tratamiento a la DSG, indicando la existencia de transgresio-

nes dietéticas 46, aunque sabemos que este método puede ser insuficiente para un correc-

to control durante el seguimiento 47.  

 

Estudio genético 

 

El genotipado HLA ha sido siempre valorado para reforzar el diagnóstico pero según los 

últimos criterios establecidos por la ESGHAN en 2020 ya no es requerido porque el 

valor diagnóstico que añade en casos de pacientes con anticuerpos muy elevados parece 

escaso 44. 

Aunque actualmente no se incluye en el protocolo inicial de diagnóstico, el estudio ge-

nético puede ser muy útil en algunas situaciones: 1) en pacientes con dudas diagnósti-

cas, 2) para identificar individuos de riesgo elevado, y realizar seguimiento clínico-

analítico periódico en caso de ser positivo y no precisando más estudios en caso de es-
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tudio genético negativo, 3) en personas que por decisión propia y previo al diagnóstico 

de certeza, ya han iniciado una DSG, para descartar enfermedad o apoyar el diagnóstico. 

 

Biopsia de intestino delgado y estudio histopatológico 

 

Actualmente la biopsia es el “patrón oro” en el diagnóstico de la EC para detectar atro-

fia vellositaria en la mucosa del intestino delgado 2.  

Los hallazgos clásicos de EC incluyen atrofia vellositaria, aumento de LIEs (>25 

LIEs/100) e hiperplasia de criptas.  

Los trastornos del intestino delgado que pueden presentar atrofia vellositaria, además de 

la EC, se resumen en la tabla 5. 

Tabla 5: Causas de atrofia vellositaria no atribuibles a EC 2. 

 

Esprúe tropical 

Sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado 

Enteropatía autoinmune 

Enteropatía asociada con fármacos 

Enfermedad de Whipple 

Esprue colágeno 

Enfermedad de Crohn 

Enteritis infecciosa ( tuberculosis, giardiasis) 

Enfermedad de injerto contra huésped 

Malnutrición 

Duodenitis péptica 

Inmunodeficiencia variable común 
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La toma de biopsia para el diagnóstico de EC debe realizarse mientras el paciente sigue 

una dieta con gluten. Si el paciente ha iniciado una DSG, debe reintroducirse el gluten 

previo a realizar la biopsia intestinal 1. Se aconseja obtener al menos cuatro biopsias de 

duodeno y dos de bulbo debido a la distribución parcheada de las lesiones 48. 

Durante los últimos años ha surgido la duda sobre la importancia de la biopsia intestinal 

y sobre la necesidad de realizarla a todos los pacientes con sospecha de EC 49. 

Según las últimas recomendaciones publicadas recientemente en 2020 por la 

ESPGHAN, y que han supuesto una revolución en el diagnóstico de esta enfermedad, se 

podrá prescindir de la toma de biopsias de intestino delgado en niños sintomáticos o no, 

con títulos de anticuerpos anti-TGt IgA >10 veces lo normal y EMA positivos extraídos 

en una segunda muestra analítica. Para los pacientes asintomáticos la decisión de no 

realizar biopsia debe ser considerada con cautela y con la decisión conjunta del paciente 

o de su tutor legal 44. 

Para estandarizar los informes de la interpretación de las biopsias de intestino delgado 

en pacientes con EC, se han propuesto sistemas de clasificación. El más utilizado es el 

sistema Marsh que establece diferentes grados: Marsh 0 o Lesión pre-infiltrativa, Marsh 

1 o Lesión infiltrativa, con LIEs > 25% pero con estructura vellositaria normal, Marsh 2 

o Lesión infiltrativa-hiperplásica, con criptas hiperplásicas y Marsh 3 o Lesión destruc-

tiva con atrofia de las vellosidades. 

 



Tesis Doctoral    Ana M. Labella Nestares 

 

 
 

35 
 
 

 
Figura 3. Clasificación Marsh de las lesiones del intestino delgado 50.   
 

 

1.2.  Tratamiento 

 

1.2.1. Gluten 

 

El gluten es una fracción de las proteínas de algunos cereales, presente en alimentos 

básicos e importantes del día a día. El término gluten se refiere a la fracción proteica 

principal del trigo; la gliadina (prolamina del trigo) que es la fracción del gluten soluble 

en alcohol, y que contiene la mayor parte de los componentes inmunogénicos. 

Estas proteínas se clasifican en cuatro fracciones de acuerdo a su solubilidad: albúminas 

(solubles en agua), globulinas (solución salina), gliadinas (solubles en alcohol) y glute-

ninas (solubles en ácidos, bases...). Las gliadinas y gluteninas son las denominadas 

“prolaminas”, al igual que sus homólogas del centeno, cebada y avena: secalina, hordeí-

na y avenina, respectivamente. El término “gluten” es utilizado generalmente para refe-

rirnos tanto a las prolaminas del trigo como a las otras prolaminas contenidas en otros 

cereales 4. 
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El gluten es una proteína barata y de bajo valor nutritivo, posee resistencia y capacidad 

de elasticidad siendo esencial para la panificación. Además es estable al calor y tiene la 

capacidad de actuar como un agente aglutinante y extensor, utilizándose como aditivo 

en alimentos procesados para mejorar la textura, sabor y retención de la humedad. Tam-

bién puede utilizarse en dulces, condimentos, y productos de confitería  como espesante, 

emulsionante o agente gelificante 51. La ingesta diaria promedio de gluten en una dieta 

occidental es de 5 a 20 gramos al día. 

 

 

Figura 4: Gluten y proteínas que lo forman 52. 

 

1.2.2. Dieta sin gluten 
 

Una vez diagnosticada la EC, el único tratamiento disponible en la actualidad consiste 

en mantener una dieta estricta sin gluten durante toda la vida 53. Esto permite la norma-

lización de los síntomas en dos semanas aproximadamente, normalización serológica en 

6-12 meses y recuperación de las vellosidades intestinales en torno a 1-2 años tras ini-

ciar la dieta 4. 

La dieta libre de gluten debe aportar todos los nutrientes necesarios para el paciente 

según su edad, su etapa evolutiva y situación de gravedad. Esta dieta es restrictiva y 
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consiste en eliminar todas las especies Triticum, tales como trigo duro, trigo espelta y 

trigo khorosan; triticale (cereal obtenido por el cruce de trigo y centeno), cebada, cen-

teno, así como todos sus derivados: almidón, harina, pan, pasta, etc. En general se re-

comienda evitar la avena en los pacientes celiacos debido a la alta probabilidad de con-

taminación, ya sea durante el cultivo, transporte, almacenamiento o tratamiento de los 

cereales 44.  

La DSG se debe basar principalmente en alimentos frescos, que en su origen no contie-

nen gluten, tales como frutas, verduras, hortalizas, huevo, carnes, pescados, leche…y en 

productos lo menos procesados posibles. A continuación se muestra un listado con los 

alimentos libres de gluten, aquellos que pueden contener gluten debiendo estar atentos 

al etiquetado, y aquellos alimentos que contienen gluten y por tanto prohibidos en la 

DSG. 
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Tabla 6. Clasificación de alimentos en función del contenido de gluten 4. 

Alimentos libres de  

gluten 

Alimentos que pueden 

contener gluten 

Alimentos que contienen 

gluten 

 
- Leche y derivados: quesos, 
requesón, nata, yogures natu-
rales y cuajada. 
- Alimentos infantiles (le-
ches). 
- Todo tipo de carnes y vísce-
ras frescas, congeladas y en 
conserva al natural, cecina, 
jamón serrano y jamón cocido 
de calidad extra. 
- Pescados y mariscos fres-
cos, congelados, sin rebozar, 
y en conserva al natural o en 
aceite. 
- Huevos, huevina. 
- Verduras, hortalizas y tu-
bérculos. 
- Frutas. 
- Arroz, maíz, tapioca y sus 
derivados. 
- Legumbres. 
- Azúcar, miel, edulcorantes. 
- Aceites y grasas comesti-
bles. 
- Café en grano o molido, 
infusiones y refrescos. 
- Cacaos y chocolates a la 
taza. 
- Vinos, bebidas espumosas. 
- Aperitivos: encurtidos, pa-
lomitas maíz 
- Frutos secos naturales. 
- Sal, vinagre de vino, espe-
cias en rama, en grano y todas 
las naturales. 

 
-Embutidos: mortadela, cho-
rizo, morcilla, salchichas, etc. 
- Patés. Quesos fundidos, de 
untar, especiales para pizzas. 
- Conservas de carne, albón-
digas, hamburguesas. 
- Conservas de pescado en 
salsa, con tomate frito. 
- Salsas, condimentos y colo-
rantes alimentarios. 
- Sucedáneos de café, choco-
late, cacao y otras bebidas de 
máquina. 
- Frutos secos tostados o fri-
tos con harina y sal. 
- Caramelos y golosinas. 
- Algunos tipos de helados. 
- Especias molidas. 

 
- Pan, cereales y harinas de 
Trigo, cebada, centeno, triti-
cale y kamut. 
- Bollos, pasteles y tartas. 
- Galletas, bizcochos y pro-
ductos de repostería. 
- Pasta alimenticia: fideos, 
macarrones, tallarines, etc. 
- Bebidas destiladas o fer-
mentadas a partir de cereales: 
cerveza, agua de cebada. 
- Productos manufacturados 
en los que entre en su compo-
sición cualquiera de las hari-
nas ya citadas y en cualquiera 
de sus formas: almidones, 
féculas, sémolas, proteínas. 
- Obleas de comunión. 
- Avena sin certificar y/o no 
segura. 
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Dado que está demostrado que la ingesta incluso de muy pequeñas cantidades de gluten 

de forma continuada puede dañar las vellosidades intestinales y provocar otros trastor-

nos, incluso en ausencia de síntomas, el Codex alimentario establece en España como 

límite máximo de contenido de gluten, para que los productos sean considerados sin 

gluten, la cifra de 20 ppm (20 mg por kg) y 200 ppm para los alimentos elaborados con 

almidón de trigo.  

La DSG estricta se asocia a numerosas ventajas: principalmente una vez eliminado el 

gluten, desaparecen los síntomas y se normalizan las lesiones histológicas. Pero además, 

realizar una DSG previene problemas ya descritos en celiacos, como osteoporosis, abor-

tos, retraso del crecimiento intrauterino, infertilidad masculina y una reducción en el 

riesgo de desarrollar enfermedades linfoproliferativas siendo éstas la complicación más 

grave y con mal pronóstico de la EC 4.   

La principal dificultad de realizar la DSG es la complejidad para detectar el gluten de 

forma rutinaria, especialmente en los alimentos procesados, lo que hace que dichos pro-

ductos puedan llegar a precios elevados. Para facilitar su realización y reconocer ali-

mentos libres de gluten es preciso ver el etiquetado de todos los alimentos industriales y 

comprobar si aparecen en la lista de alimentos sin gluten de la Federación de Asociacio-

nes de Celíacos de España (FACE) o si tienen la certificación del Sistema de Licencia 

Europeo “Espiga Barrada”  

En opinión de algunos autores, los siguientes factores contribuyen a una mejor adheren-

cia a la DSG: buen conocimiento de la enfermedad, mayor nivel social y educativo, se-

xo femenino, jóvenes, autoestima alta, buenas calificaciones en el colegio, buena dispo-

nibilidad y etiquetado de los productos, buen contacto con un médico, un nutricionista y 

ser socio de la asociación de celiacos 54.  

Recientemente ha crecido el interés en buscar nuevas alternativas de tratamiento basa-

das en mecanismos implicados en la etiopatogenia de la enfermedad 55: la alteración de 

la permeabilidad de la mucosa, los procesos autoinmunes y la respuesta inflamatoria de 

la mucosa intestinal. Las terapias farmacológicas incluyen enzimas para inactivar los 

péptidos inmunogénicos del gluten dentro del tracto gastrointestinal 56, agentes que se-
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cuestren el gluten en la luz intestinal, moduladores de la permeabilidad y/o la presenta-

ción de antígenos, incluyendo bloqueo de la TG2, bloqueo de la unión HLA con las 

células T, modulación de la respuesta inflamatoria y el desarrollo de vacunas capaces de 

inducir tolerancia oral a la gliadina 21.  

 

1.2.3. Calidad nutricional de los alimentos sin gluten 

 

La DSG se ha relacionado con problemas nutricionales por defecto y por exceso. Algu-

nos estudios aseguran que aproximadamente el 20-38% de los pacientes con EC tienen 

complicaciones nutricionales como desequilibrio de calorías o proteínas y déficits en 

vitaminas y minerales 57,58.  

Los PSG procesados industrialmente están compuestos por complejas combinaciones de 

ingredientes, lo que difiere de los alimentos con gluten y con el fin de mejorar su patabi-

lidad, contienen un mayor aporte calórico a expensas de contener altas cantidades de 

hidratos de carbono, grasas saturadas 59, azucares simples y sal 60-61, por lo que esta die-

ta posee un elevado índice glucémico62. Además, el carácter restrictivo de la dieta con-

duce a una elección inadecuada de alimentos teniendo una preferencia por alimentos 

con alto contenido en grasas y proteínas. Esto es actualmente relevante considerando 

que la obesidad está aumentando en los pacientes celiacos 63.   

Respecto a las vitaminas y nutrientes, el trigo es una fuente importante de hierro, folatos 

y vitaminas D, por lo que la DSG suele ser deficitaria en estos micronutrientes 64,65.  

Por todo ello, el cumplimiento prolongado de la DSG podría ocasionar disbalances nu-

tricionales en algunos pacientes con EC 66 .  

La selección limitada de productos alimenticios en la dieta de los niños con EC induce a 

un alto consumo de productos envasados 67 y AUP, que al ser más apetecibles, junto con 

su alta disponibilidad, bajo precio y un mercado agresivo los hace interferir con la capa-

cidad de controlar unos hábitos alimentarios saludables. Diversos estudios correlaciona-
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ron el consumo de AUP con el aumento de enfermedades crónicas no transmisibles en 

niños y adultos 68,69.  

En un estudio donde se compara el estado nutricional de pacientes celiacos con contro-

les sanos encontramos que el 84% de los niños y adolescentes con EC consumen pro-

ductos procesados sin gluten entre dos y tres veces al día 70. Otras investigaciones ponen 

de manifiesto el gran impacto que estos productos tienen en la dieta, ya que aportaron 

casi una cuarta parte de la ingesta calórica total, suponiendo una dificultad adicional 

para cumplir con las recomendaciones nutricionales 71. Mariani et al indicaron que la 

dieta de un adolescente con EC es hiperproteica e hiperlipídica, y contiene niveles bajos 

de hidratos de carbono, hierro, calcio y fibra, pues tienden a compensar las restricciones 

de una DSG con productos de altos niveles de grasa, azúcar y calorías 72.   

La elevada ingesta de grasa que tienden a consumir, junto con el mayor contenido de 

grasas saturadas de los productos comercializados sin gluten 73, que explica la alta pre-

valencia de sobrepeso y obesidad que se está encontrado en la población celiaca, impli-

cando además complicaciones cardiovasculares y síndrome metabólico. Además la dis-

biosis intestinal causada por una dieta deficitaria en fibra, más el exceso de azúcares 

simples, proteínas y grasa animal, produce un aumento en la permeabilidad intestinal, 

creciendo por tanto, los trastornos metabólicos en esta población74. 

Todo esto resalta la importancia de educar a la población celíaca para que realicen una 

dieta completa y que utilicen alimentos frescos y productos comerciales sin gluten nu-

tricionalmente adecuados.  

Los pseudocereales, como el amaranto, la quinoa y el trigo sarraceno representan una 

alternativa saludable a los ingredientes de uso frecuente en las DSG. Son una buena 

fuente de hidratos de carbono, proteínas, fibra, minerales, vitaminas y ácidos grasos 

poliinsaturados, que además de permitir una mayor variedad de alimentos ampliando las 

opciones para los niños con EC, pueden contribuir a mejorar la calidad de la DSG. Se 

usan con poca frecuencia debido a su poca disponibilidad y elevado coste aunque son 

una alternativa menos cara respecto a los PSG 67.  
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Es fundamental que la dieta sea adecuada para los niños, ya que es la edad de máximo 

consumo energético y requerimientos nutricionales para favorecer el crecimiento, desa-

rrollo y actividad física apropiada 75. 

La DSG debe de ser no sólo libre de gluten, sino también saludable; evitando déficits o 

excesos en minerales, vitaminas y nutrientes. Una mejor calidad nutricional de los PSG, 

implica una mejora en la salud de los pacientes celiacos. 

 

1.3.  Seguimiento y calidad de vida 

 

1.3.1. Métodos de seguimiento 

 

Es preciso realizar un seguimiento médico periódico e indefinido de los pacientes celía-

cos para valorar la evolución de los síntomas, controlar el crecimiento de los niños, vi-

gilar el cumplimiento de la dieta y la posible aparición de complicaciones 76.  

 

Los objetivos principales del seguimiento a largo plazo del paciente celiaco son: 

- Confirmación del diagnóstico mediante evaluación clínica y serológica a de la 

respuesta a una DSG estricta. 

- Monitorización del grado de adherencia a las recomendaciones dietéticas, refor-

zando en cada visita la importancia de su cumplimiento. 

- La educación de la enfermedad explicando la importancia y los beneficios de la 

DSG. 

- La detección precoz de enfermedades asociadas y complicaciones. 
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El cumplimiento de la dieta estricta sin gluten es el objetivo principal en el tratamiento 

de la enfermedad, es una tarea diaria exigente y los pacientes necesitan tanta informa-

ción como les sea posible. Deben de ser entrenados en el conocimiento de la DSG por 

un especialista con conocimientos en EC, y en algunos casos con la ayuda de un nutri-

cionista experimentado. Las asociaciones de pacientes o grupos de apoyo pueden ofre-

cer también ayuda. El asesoramiento nutricional debe abordarse en el momento del 

diagnóstico, cuando el paciente está más vinculado a los alimentos con gluten y se sien-

ten expuestos y vulnerables 77.  

Un estudio retrospectivo realizado a 387 niños celiacos concluye que aquellos controla-

dos por atención primaria tuvieron un peor cumplimiento de la dieta que los controlados 

por los especialistas pediátricos 78.  

Existen varios métodos para evaluar el cumplimiento de la DSG como entrevistas con el 

especialista, encuestas, serología, histología y detección de gluten en heces.  

Si bien los expertos coinciden en que la estricta adherencia a la DSG es crucial para la 

salud de los pacientes celíacos, no existen recomendaciones sobre la forma más eficaz 

de evaluar la adherencia 47. La dificultad radica en que algunos pacientes son asintomá-

ticos o si tienen síntomas pueden ser resultado de trastornos coexistentes, como síndro-

me de intestino irritable.  

Probablemente el mejor método para evaluar el cumplimiento dietario son las entrevis-

tas con un nutricionista experimentado, a través de diferentes cuestionarios, aunque este 

método tiene su limitación, pues la desaparición de los síntomas podría no ser una for-

ma precisa para evaluar la adherencia. 

El seguimiento mediante control serológico es ampliamente usado en la práctica clínica 

siendo los anticuerpos anti-TGt IgA los más utilizados, pero hay que tener en cuenta 

que la normalización de títulos serológicos no identifica transgresiones menores 79,80. 

La histología de intestino delgado es el método definitivo para evaluar la curación de la 

mucosa, confirmado la recuperación de la atrofia vellositaria y una correcta adherencia 

a la DSG, pero la ESPGHAN desaconseja su uso en niños debido a que es un riesgo 
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innecesario para el paciente con un impacto negativo en la calidad de vida y alto coste 

económico.  

Recientemente, se ha descrito un novedoso método para controlar el cumplimiento de la 

DSG sin necesidad de realizar endoscopia. Este método detecta la presencia de péptidos 

de gluten en heces mediante la determinación de la presencia del anticuerpo anti gliadi-

na 33-mer G12 (GIP). Este anticuerpo puede detectar pequeñas cantidades de gluten 

ingerido y representa un método cuantitativo para poder evaluar la ingesta de gluten en 

pacientes con EC 81 .  

Un estudio reciente demostró la utilidad clínica de GIP en heces como marcador de ad-

herencia a la DSG en pacientes tras un año de inicio de la dieta, pues la adherencia es-

tricta en el primer año es crucial para una recuperación del daño en la mucosa intestinal.  

Este estudio concluye que las tasas de heces positivas para GIP mostraron una tasa as-

cendente durante el seguimiento, lo que marca una relajación de los pacientes a medida 

que identifican que pueden tolerar algo de gluten sin síntomas y ajustar su dieta 82.  

           

Figura 5: Distribución porcentual de las heces recogidas durante la DSG con GIPs detectables según 

edades 82. 
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Figura 6: Porcentaje de transgresiones alimentarias según GIP y anticuerpos TGt  y DGP 

 

Estudios recientes sugieren por tanto, que la determinación de GIPs en heces u orina 

podría ser de gran utilidad para valorar transgresiones dietéticas 83.  

 

1.3.2. Balance de micronutrientes 

 

El estado nutricional al momento del diagnóstico depende del tiempo de evolución de la 

enfermedad, grado de malabsorción intestinal y de la ingesta dietética. Se puede suponer 

que la eliminación del gluten de la dieta conlleva una recuperación en la mucosa intesti-

nal 84, modificando el estado nutricional observado al diagnóstico, pero realizar una 

dieta exenta de gluten puede conllevar en sí misma problemas debido a la restricción de 

tantos alimentos, asociando un mayor riesgo de deficiencias nutricionales.  

Los micronutrientes, generalmente derivados de la ingesta de alimentos, son pequeñas 

cantidades de vitaminas y minerales requeridos por el cuerpo para la mayoría de las 

funciones celulares. Su deficiencia puede ocasionar un impacto negativo en el desarrollo 

físico y cognitivo de los niños, además de aumentar el riesgo de presentar enfermedades 

infecciosas y disminuir la agudeza visual, por lo que podríamos decir que los micronu-

trientes son una pieza importante en la calidad nutricional de la DSG. 
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La deficiencias de calcio y hierro 65,85-86 son las más comunes encontradas en pacientes 

celiacos recién diagnosticados 87. El déficit de calcio y vitamina D podría explicarse 

además por la baja ingesta de lácteos en esta población debido a la alta prevalencia de 

intolerancia a la lactosa asociada.  

En una revisión sistemática y metaanálisis encontramos que aproximadamente 1 de cada 

31 pacientes con anemia por déficit de hierro tiene evidencia histológica de EC. Este 

valor justificaría la realización de pruebas para investigar EC en pacientes con anemia 

por déficit de hierro 88. 

La experiencia clínica sugiere que los niños con EC potencial presentan deficiencia de 

hierro subclínica. Además de un papel en el transporte de oxígeno, el hierro juega un 

papel crucial en muchas funciones biológicas, como la producción de energía, la síntesis 

de ADN y la proliferación celular, pudiendo afectar la deficiencia de hierro al desarrollo 

psicomotor y cognitivo de los niños, provocando también un sistema inmunitario defec-

tuoso 89–93. Por lo tanto, esto apoyaría fuertemente la realización de un diagnóstico pre-

coz y un seguimiento activo en pacientes potencialmente celiacos 94. 

Estudios epidemiológicos recomiendan la necesidad de llevar a cabo una evaluación 

nutricional de los niños celiacos, no solo al diagnóstico, si no también durante el segui-

miento 95 puesto que estas deficiencias nutricionales observadas en la EC pueden deber-

se a la propia enfermedad y/o ser por tanto consecuencia de la DSG. Además durante 

los primeros años de tratamiento los pacientes parecen seguir una dieta nutricionalmente 

adecuada, pero después de varios años de cumplimiento de la DSG se han detectado 

algunas deficiencias. 

Algunos autores hablan de un déficit de vitaminas y oligoelementos en los pacientes que 

siguen una DSG basándose en el hecho de que muchos granos de cereal están enrique-

cidos con vitaminas y nutrientes (hierro, calcio, vitamina B1, riboflavina, zinc, ácido 

fólico, niacina, folatos) que no los ingerirían en su dieta. Las vitaminas más afectadas en 

estos pacientes son la vitamina B1, ácido fólico, vitamina D y vitamina C 75, 67, 96, 97. 
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 Se ha encontrado que más de 1 de cada 10 pacientes con EC que siguen una DSG pade-

cen deficiencias de minerales como magnesio, calcio, zinc y hierro 98. Sin embargo, 

recientemente se ha demostrado que los déficits nutricionales encontrados en estos pa-

cientes son por una mala planificación individual de la dieta y no tanto debido a la ex-

clusión del gluten. Ohlund et al encontraron también una menor ingesta de selenio en 

pacientes celiacos, además del zinc y magnesio 99. 

Hallert et al. 100 investigaron el estado vitamínico en pacientes celíacos con una DSG 

durante 10 años, observando ingestas de folato y vitamina B12 significativamente infe-

riores en la mitad de los pacientes celiacos, lo que puede tener implicaciones clínicas al 

considerar la relación entre deficiencia de vitaminas, elevados niveles de homocisteína 

total en plasma y enfermedad cardiovascular.  

En la población pediátrica, como ya hemos mencionado, estas deficiencias pueden tener 

consecuencias significativas a largo plazo por lo que hace necesario realizar un segui-

miento.  

A todo paciente recién diagnosticado de EC, hay que realizarle una evaluación del esta-

do nutricional con una historia dietética completa y una evaluación de parámetros an-

tropométricos (peso, altura, índice de masa corporal) 101. Además, se debe evaluar el 

posible déficit de hierro, anemia, y déficit de vitamina D. En principio no suele ser ne-

cesario realizar análisis de otros déficits salvo que el paciente presente signos de malnu-

trición o riesgo de presentarla. En niños, la evolución del peso y talla puede reflejar 

adecuados requerimientos nutricionales y una correcta absorción del intestino delgado. 

Las pruebas de laboratorio básicas a analizar previa a la visita médica pueden incluir, 

hemograma, ferritina, vitamina D, vitamina B12, ácido fólico, calcio, fosfatasa alcalina, 

pruebas de función hepática, hormona estimulante del tiroides (TSH) y anticuerpos anti-

TGt IgA. No sería necesario realizar densitometrías óseas periódicas en niños, salvo que 

presenten algún factor de riesgo.  
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Se debe realizar control a todos los pacientes seis meses tras iniciar la DSG y a los pa-

cientes con síntomas recurrentes. A niños con buena adherencia a la DSG se puede rea-

lizar seguimiento anual en lugar de cada dos años como se haría en pacientes adultos. 

La principal razón para este intervalo más breve es la necesidad de un reconocimiento 

temprano de las enfermedades asociadas con la EC pediátrica y especialmente para 

comprobar la normalidad del crecimiento y desarrollo.  

Se debe informar a los pacientes sobre posibles riesgos para su salud y aconsejarles el 

seguimiento de una dieta equilibrada y un estilo de vida activo 102,103. 

En definitiva no es necesario que una DSG produzca desequilibrios nutricionales si se 

corrigen las deficiencias nutricionales mediante el uso de ingredientes básicos y los ni-

ños reciben y aplican el asesoramiento nutricional adecuado 104. 

Se deben fomentar más estudios para obtener la mejor estrategia de asesoramiento nu-

tricional para mejorar el valor nutricional de la DSG y así el crecimiento de los niños. El 

uso de ingredientes y tecnologías alternativos debe ser explotado con el fin de aumentar 

el contenido de micronutrientes en PSG 87. 

 

1.3.3. Calidad de vida en enfermedad celiaca 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de vida como una per-

cepción del individuo de su posición en la vida en el contexto de la cultura y los siste-

mas de valores en el que vive y en relación con sus metas, expectativas, modelos y 

preocupaciones. Es difícil buscar una definición objetiva puesto que es una percepción 

personal que expresa la forma en la que una persona siente su estado de salud y los as-

pectos no médicos de su vida. Además, estos puntos de vista serán muy diferentes en 

niños y adolescentes respecto a los adultos, y cambian a medida que el niño crece pues-

to que va modificándose su concepto de salud y enfermedad. 
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La medición de la calidad de vida de forma objetiva nos permitirá identificar aquellas 

áreas en las que existen problemas, aplicar intervenciones adecuadas y distribuir ade-

cuadamente los recursos para mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes. 

 

La EC es bien conocida, pero no tanto su impacto en la vida del paciente. Es un tras-

torno crónico que tiene un impacto sobre los pacientes de muchas formas. El tratamien-

to es la DSG de por vida, y su correcta adherencia implica un cambio en el estilo de 

vida, se restringen alimentos habituales de la dieta como pan, harina, pasta, por lo que 

se convierte en una dieta socialmente restrictiva. Esto provoca un impacto psicológico 

considerable en los pacientes, que puede variar según los sujetos y las características 

clínicas 105.  
 

Realizar esta dieta puede llegar a ser un reto tanto para el paciente, como para el médico 

o nutricionista ya que se van a encontrar con una serie de problemas como falta de eti-

quetado, posible contaminación industrial, medicamentos que contienen gluten, dificul-

tad para comer fuera de casa, o el elevado precio de los productos especiales industria-

les “sin gluten” 67. Además de conocer los alimentos prohibidos, hay que saber qué 

marcas, qué establecimientos, cómo preparar y cocinar los alimentos, y estar al día de 

los cambios en las recomendaciones. Esto puede causar baja autoestima provocando 

deterioro en la calidad de vida y constituir un factor de riesgo para presentar problemas 

psicológicos 106. Pynnonen et al indican que el factor más importante para la alta preva-

lencia de los trastornos psiquiátricos en esta población es la baja tasa de adherencia a la 

DSG 107. 

 

Parece razonable pensar que el inicio de la DSG resuelve los síntomas y por lo tanto 

debe de implicar una mejora la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), pero 

los efectos emocionales y sociales de la dieta pueden contrarrestar este efecto positivo. 

Una revisión sistemática de una muestra de 2728 sujetos resalta que la DSG significati-

vamente mejora, pero no normaliza la CVRS en la EC 108.   
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Otros estudios concluyen que cuando la EC se diagnostica en la infancia, su impacto en 

la calidad de vida es significativamente menor que en aquellos diagnosticados en la 

edad adulta 109. Esto puede ser debido a que cuanto más pequeño, más fácil parece adap-

tarse a los cambios y modificar el estilo de vida, aun así no quiere decir que no se vean 

afectados con tantos cambios puesto que la DSG afecta a todas las actividades que im-

plican la alimentación. Algunos autores han demostrado como la adherencia estricta a la 

dieta no es mayor del 42,5% 4. Además en esta etapa de la vida hay que recalcar la fun-

ción esencial de los padres.  

La adherencia a la DSG es la clave del éxito del tratamiento y prevención de complica-

ciones. Si bien es cierto que los niños suelen presentar mejor adherencia a la dieta, los 

problemas aparecen en la adolescencia donde son frecuentes las transgresiones 54. En el 

marco de la pediatría se ha realizado algunos estudios específicos sobre la calidad de 

vida del celíaco, donde los adolescentes si refieren una calidad de vida peor, sobre todo 

en el ámbito social y familiar110,111. Otros estudios reportan que no hay diferencias sig-

nificativas entre la calidad de vida de niños sanos y niños celiacos, pero parece que el 

uso de diferentes herramientas de evaluación de la CVRS puede afectar a los resultados 
112. 

Esta limitación que supone realizar una DSG conduce al no cumplimiento del tratamien-

to lo que, además, implica la aparición de complicaciones y la reaparición de sintomato-

logía y, a su vez, una repercusión en su calidad de vida por estos motivos 4.  

Algunos estudios señalan que existen discrepancias importantes respecto a la percepción 

de la calidad de vida, entre niños, padres y médicos, siendo estos últimos los que la so-

breestiman 113. Con el objetivo de contar con una herramienta que permita abordar la 

problemática de la CVRS de niños y adolescentes con EC se han validado cuestionarios 

fáciles y rápidos de realizar, como el cuestionario especifico CDDUX. Estos instrumen-

tos pueden detectar cambios en aspectos de la calidad de vida del niño celiaco que no se 

muestren a nivel clínico.  
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
 

El carácter sistémico de la EC implica realizar un abordaje multidisciplinar. La consulta 

con el pediatra gastroenterólogo es necesaria inicialmente durante el proceso diagnósti-

co de la enfermedad, y posteriormente, para la monitorización y adecuada interpretación 

de los resultados de las pruebas solicitadas durante el seguimiento, adherencia al trata-

miento, así como para la identificación y correcto manejo de las complicaciones asocia-

das a la enfermedad. 

La DSG estricta es actualmente el único tratamiento de la enfermedad e implica un gran 

cambio de vida, siendo a veces difícil realizar un estilo de vida saludable. Las deficien-

cias nutricionales observadas en los niños celiacos pueden deberse a la propia enferme-

dad y / o ser consecuencia de la dieta. Dado el aumento de incidencia de esta enferme-

dad, es fundamental conocer en profundo las consecuencias que conlleva no realizar la 

DSG correctamente, especialmente en niños en edad de crecimiento. Además, una defi-

ciencia de micronutrientes (vitaminas y oligoelementos) pueden pasar desapercibida 

clínicamente, pues no presenta síntomas llamativos, salvo que sea una carencia modera-

da-grave. 

Por lo tanto, nos planteamos si es necesaria la realización de un seguimiento más ex-

haustivo de los pacientes celiacos una vez diagnosticados, involucrando a nutricionistas 

expertos, que podría ayudar a paliar los efectos deletéreos de una DSG mal cumplimen-

tada.  

 

Objetivos: 

La presente Tesis Doctoral tiene como objetivo general analizar el impacto de la DSG 

sobre los hábitos dietéticos y el balance de micronutrientes, concretamente el perfil fé-

rrico, en niños diagnosticados de EC de entre 7 y 18 años de la provincia de Granada. 

Para conseguir dicho objetivo se han planteado los siguientes objetivos específicos: 
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• Objetivo 1. Revisar el consumo de alimentos y la adherencia a la DSG, que 

siguen los pacientes con EC. 

 

Hipótesis 1. Si no presentan una adecuada educación nutricional y un correcto 

seguimiento de la enfermedad los pacientes celiacos pueden realizar una dieta 

desequilibrada debido a un alto consumo de alimentos procesados con poco va-

lor nutricional. Así, mediante la realización de encuestas dietéticas determina-

remos en qué medida los niños con EC de nuestra cohorte cumplen las recomen-

daciones españolas de ingesta de macro, y micronutrientes y adhesión a patrones 

saludables, como la Dieta Mediterránea. 

 

• Objetivo 2. Valorar el estado nutricional de niños y adolescentes celiacos 

que siguen una DSG respecto a sus controles sanos. 

 

Hipótesis 2. Sin una adecuada monitorización, los niños celiacos que siguen una 

DSG pueden presentar un estado nutricional deficiente debido al mal hábito die-

tético y al carácter restrictivo que conlleva la dieta. Se realizará una valoración 

nutricional a través de parámetros antropométricos y marcadores bioquímicos en 

sangre. Obtendremos resultados de la ingesta de macro y micronutrientes para 

identificar necesidades específicas y evaluar posibles deficiencias derivadas de 

una DSG, y las diferencias encontradas con población sana de la misma edad.  

 

• Objetivo 3. Determinar la influencia del tiempo de seguimiento de la DSG 

sobre el perfil férrico sanguíneo y el balance de micro y macronutrientes en 

la dieta de los pacientes celiacos. 

  

Hipótesis 3. Los pacientes celiacos presentan disbalances nutricionales de forma 

frecuente, debido en parte a la malabsorción causada por la enfermedad al diag-

nóstico y, en parte, por la realización de una inadecuada DSG, no conociéndose 

de qué modo influyen cada uno. Una DSG balanceada y correctamente monito-
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rizada lleva al paciente a un estado de normalidad celular y bioquímica, así co-

mo a la corrección de la atrofia vellositaria, siendo por tanto su correcta instau-

ración clave para alcanzar dichos objetivos. No se sabe cuánto tiempo es necesa-

rio para que esto ocurra, aunque la normalización puede iniciarse tras, aproxi-

madamente, seis meses del inicio de la DSG. Resulta de sumo interés comparar 

los pacientes celiacos en subgrupos, en función del tiempo de adhesión a DSG, 

controlando por factores confusores como podrían ser la mala adhesión a la 

misma.  

 

• Objetivo 4. Evaluar el impacto psicológico y la calidad de vida de niños ce-

liacos tras la instauración de la DSG.  

 

Hipótesis 4. La salud mental infanto-juvenil de la población celiaca se ve afecta-

da por el consumo de una DSG mantenida, de tal modo que podremos demos-

trar, mediante la realización de test validados, la baja percepción de calidad de 

vida que tienen estos niños –con problemas en el ámbito social y emocional–, 

así como el posible aumento de trastornos psiquiátricos. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

  



Tesis Doctoral    Ana M. Labella Nestares 

 

 
 

58 
 
 

  



Tesis Doctoral    Ana M. Labella Nestares 

 

 
 

59 
 
 

3. MATERIAL Y MÉTODOS.  
 

3.1.  Selección de la muestra. 

 

3.1.1. Emplazamiento 

En el estudio han participado el Hospital Universitario Virgen de las Nieves (HUVN) de 

Granada, el Departamento de Fisiología de la Universidad de Granada y el Instituto de 

Nutrición y Tecnología de los Alimentos “José Mataix Verdú” (INYTA) de esta misma 

Universidad. 

 

3.1.2. Diseño del estudio  

Se realizó un estudio observacional, analítico de cohortes. Se incluyeron 111 sujetos en 

edad infantil (entre los 7 a 18 años) que asistían a la Consulta de Gastroenterología, He-

patología y Nutrición Infantil (Servicio de Pediatría) del HUVN, así como controles 

sanos. Los pacientes y sus padres o tutores fueron convenientemente informados del 

estudio (Anexo I) y, en caso de aceptar su participación, se obtuvo el consentimiento 

firmado (Anexo II). 

Se dividió a los sujetos en dos grupos, aquellos niños afectos de EC y el grupo control 

sano. En los sujetos con la enfermedad se prestó especial atención, a la hora de compa-

rar variables, al tiempo de realización de DSG. 

 

3.1.3. Análisis estadístico 

Para evaluar las diferencias entre los niños con EC y los controles se utilizaron los aná-

lisis estadísticos apropiados. 

Se empleó estadística descriptiva (media y desviación estándar) para las variables 

cuantitativas y porcentaje de participantes para las variables categóricas con el fin de 
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describir las características basales de la muestra del estudio. Realizamos la prueba t de 

Student para explorar las diferencias en las variables continuas. Además, se evaluaron 

las diferencias en las variables categóricas mediante la prueba de chi cuadrado. 

Para la comparación entre los marcadores hematológicos y bioquímicos relacionados 

con la anemia entre los dos grupos de celiacos y el grupo sano de control se realizó un 

análisis unidireccional de la covarianza (ANCOVA) tras el ajuste por edad, sexo y peso.  

Se realizaron comparaciones significativas por pares con ajustes de Bonferroni para 

mantener la tasa de error en α = 0,05 y para identificar entre qué grupos las diferencias 

eran significativas (por ejemplo, grupo sano control frente a menos de 6 meses en una 

DSG). 

Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el programa informático “Statistical 

Package for Social Sciences (IBM SPSS Estadísticas para Windows, Version 20, IBM 

Corp, Armonk, NY, USA), y se estableció una significación estadística a p ≤ 0,05. 

 

3.1.4. Población de estudio 

El grupo control incluyó a 43 niños sanos, 20 del sexo femenino (46,5%) y 23 del sexo 

masculino (53,4%) sin enfermedades crónicas y con serología de EC negativa, deci-

diendo los padres su participación de forma voluntaria. Para el reclutamiento de los 

mismos se ofreció participar a hermanos de los pacientes, y además se informó a los 

directores de los colegios públicos y privados de la provincia por si algún niño quería 

participar, para lo que se les dio cita en el hospital. También se incluyeron pacientes 

seguidos en la Unidad y que consultaron en este Servicio por estreñimiento funcional 

crónico, según los criterios Roma IV 114,115. Los criterios de inclusión para el grupo con-

trol fueron edades comprendidas entre los 7 y 18 años, ausencia de anticuerpos anti 

transglutaminasa IgA e IgG, peso adecuado a su edad, apetito normal y ausencia de tras-

tornos gastrointestinales en el año previo. 
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En el grupo de EC participaron 68 niños celiacos, entre 7 y 18 años, de ellos 52 del sexo 

femenino (76,5%) y 16 del sexo masculino (23,5%). La EC se diagnosticó siguiendo el 

protocolo habitual del hospital y según los criterios de la ESPGHAN vigentes en el 

momento del reclutamiento de los pacientes: presencia de autoanticuerpos y análisis 

histológico de la mucosa de intestino delgado. Además fueron incluidos aquellos pa-

cientes diagnosticados sin biopsia pero con presencia de síntomas clínicos, positividad 

de alelos de riesgo HLA DQ2/DQ8 y serología positiva para anticuerpos antitransglu-

taminasa IgG >10 veces por encima del límite alto de la normalidad y antiendomisio 

IgA, de acuerdo a los criterios ESPGHAN mencionados.  

Estos pacientes se dividieron en dos grupos, aquellos con una DSG durante más de 6 

meses (DSG >6, n=47) y los que llevaban siguiendo una dieta exenta de gluten menos 

de 6 meses (DSG <6, N=21).  

Los criterios de exclusión para ambos grupos fueron la presencia de enfermedad hepáti-

ca, reumatológica o renal crónica, inflamación aguda o crónica, enfermedad inflamato-

ria intestinal, diabetes, asma crónica persistente, moderada o grave 116 y aquellos que 

consumieran fármacos antioxidantes o los que seguían otras dietas especiales por razo-

nes sociales o religiosas. También excluimos a sujetos que sufrían un proceso agudo en 

el momento de la extracción de la muestra, a pacientes obesos según los criterios de la 

International Task Force 132 117 y los que no firmaron el consentimiento informado. 
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Figura 7. Reclutamiento de pacientes y sujetos incluidos. 

3.2.  Pruebas de valoración y determinaciones analíticas. 
 

3.2.1. Valoración clínica y datos socio-demográficos 
 

Se realizó una Historia Clínica en la que se recogen las características socio demográfi-

cas de los participantes (incluyendo la edad, composición familiar, estado civil, nivel 

educativo y consumo de tabaco de los padres), el tiempo de diagnóstico de la enferme-

dad, tiempo de DSG, antecedentes familiares y personales, medicación habitual y sín-

tomas al diagnóstico. A los pacientes con EC se les preguntó sobre los PSG y su facili-

dad para comprarlos. La actividad física se registró mediante el Cuestionario Interna-

cional de Actividad Física (IPAQ)118 (Anexo VII) que incluye preguntas sobre la activi-

dad física realizada en la última semana, asignándose puntuaciones de 0 a 5. Se conside-

ró la intensidad y frecuencia de cada actividad realizándose así una evaluación cuantita-

tiva y cualitativa. Se creó una variable dicotómica para indicar si los niños cumplían con 

las pautas de actividad física de la OMS, usando un límite mínimo de 60 minutos por 

día de actividad física moderada a vigorosa y actividad física vigorosa al menos tres 

días por semana 119. 

111 sujetos 
reclutados 

68 niños  
con EC 

21 pacientes 
con EC con DSG 

<6 meses 

47 pacientes 
con EC con DSG 

> 6 meses 

43 controles 
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Además, al año de seguimiento se valoró mediante una encuesta, la calidad de vida de 

los pacientes celiacos, en comparación con aquellos recién diagnosticados y menor 

tiempo de DSG (<6 meses). La calidad de vida se evaluó mediante la versión en español 

de la encuesta CD Quality of Life Survey (CD-Qol) 120,121. Este cuestionario consta de 

20 preguntas que se respondieron en una escala tipo Likert de 5 puntos donde 1 = nada, 

2 = ligeramente, 3 = moderadamente, 4 = bastante y 5 = mucho. Las preguntas se agru-

pan en cuatro dimensiones: limitaciones, disforia, problemas de salud y tratamiento 

inadecuado. La puntuación es aditiva en un rango de 10 a 100, indicando una puntua-

ción mayor o igual a 70 una buena CVRS. 

En los niños con EC en los que se en la consulta se diagnosticó anemia por déficit de 

hierro se pautó tratamiento con hierro a dosis de 3-5mg/kg/día. Cuando se detectó défi-

cit de hierro sin anemia, se prescribió hierro a dosis profilácticas a 2mg/kg/día durante 

2-3 meses. 

3.2.2.  Evaluación dietética 
 

La ingesta dietética de nuestros sujetos se evaluó mediante un cuestionario semicuanti-

tativo de frecuencia de consumo de alimentos de 78 ítems (FFQ o Food Frequency 

Questionnaire), para poder identificar los hábitos de vida relacionados con la dieta, ela-

borada por el Instituto de Nutrición “José Mataix Verdú” de la Universidad de Granada 
122 y una encuesta recordatorio de consumo de alimentos 24 horas, con un registro de 

alimentos de tres días consecutivos, dos entre semana y uno el fin de semana. La dura-

ción de ambas encuestas fue aproximadamente 45 minutos. 

Los cuestionarios de frecuencia de consumo (CFCs) o FFQ son una herramienta muy 

utilizada para investigar la relación entre alimentación y salud. Se componen de varios 

elementos como la lista de alimentos, la frecuencia de consumo en unidades de tiempo y 

el tamaño de la porción consumida de cada alimento. Los FFQ deben desarrollarse es-

pecíficamente para cada grupo de estudio y según los fines de la investigación pues es 

esencial la adecuación de la lista de alimentos 123. LA FFQ se utilizó en nuestro trabajo 
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para analizar la asiduidad con la que se ingerían los diferentes grupos de alimentos 

(Anexo IV). 

El recordatorio de 24 horas es un método subjetivo, de fácil comprensión y ampliamen-

te utilizado en epidemiologia nutricional para determinar ingesta de alimentos, energía y 

nutrientes. El método consiste en recordar describiendo y cuantificando la ingesta de 

alimentos y bebidas consumidas durante las 24 horas previas. Sus limitaciones son prin-

cipalmente la alta dependencia de la memoria reciente, y que tiende a subestimar la in-

gesta, no siendo quizás el mejor instrumento para estimar la frecuencia de consumo de 

algunas comidas que no se toman a diario, como por ejemplo, pescado, legumbres, hue-

vos…124. 

En nuestro estudio las encuestas fueron explicadas a padres e hijos, de forma presencial 

por una dietista cualificada, acompañado de instrucciones detalladas y un manual de 

fotografías que incluye diferentes imágenes del tamaño de las porciones y medidas case-

ras para facilitar el cálculo de las raciones ingeridas 125.  

La encuesta incluyó un registro diario de todos los alimentos consumidos durante las 

diferentes comidas (desayuno, media mañana, almuerzo, merienda y cena). Por cada 

comida se pidió a los participantes un informe con una descripción exhaustiva de los 

alimentos y las recetas (incluidos los métodos de cocción y el azúcar o grasas añadidas 

durante la preparación), la cantidad de alimento (según el manual fotográfico) y las 

marcas de envasado de los alimentos consumidos (Anexo V). 

Posteriormente los alimentos se clasificaron de acuerdo con el método nutricional que 

divide los alimentos en cuatro categorías según su grado de procesamiento. Grupo 1: 

alimentos frescos como frutas, leche, huevos carne…Grupo 2: ingredientes culinarios 

procesados como aceites vegetales, grasas animales, azúcar, sal… Grupo 3: la suma de 

los grupos 1 y 2 e incluyen alimentos como legumbres en lata, encurtidos, carnes y pes-

cados procesados, jamón, quesos, pan…Grupo 4: alimentos ultraprocesados (AUP) co-

mo bollería, pizzas industriales, helados, refrescos, salsas, fiambres… Se calculó la in-

gesta total de energía dietética para cada individuo así como la energía (kcal/día) y el 

porcentaje de calorías derivados de cada categoría del alimento de la clasificación NO-
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VA. Se ajustó además el modelo a los 18 meses de seguimiento para ver la situación 

cuando el hábito dietético era estable. 

Para evaluar el grado de adherencia a la Dieta Mediterránea (DM) se utilizó la encuesta 

del Índice de Calidad de la Dieta Mediterránea en Niños y Adolescentes (KIDMED) 126. 

Este índice se determina mediante un test de 16 preguntas que evalúa diversos hábitos 

alimentarios. A las preguntas se les asigna un valor de +1 o -1 según sean coherentes o 

no con los hábitos asociados al patrón dietético mediterráneo, respectivamente. El índi-

ce KIDMED oscila entre 0 (sin adherencia a la DM) y 12 (adherencia completa a la 

DM). Las puntuaciones se suman para cuantificar el índice total de adherencia del sujeto 

a la DM, clasificando a los participantes en 3 categorías 1) con una adherencia óptima a 

la DM (≥8 puntos), 2) con necesidad de mejora para ajustar la ingesta a los patrones 

mediterráneos (4-7 puntos) y 3) con una calidad de dieta muy baja (≤3 puntos) (Anexo 

VI). 

Las encuestas se procesaron por el miso dietista capacitado, en el programa informático 

EVALFINUT que nos permite conocer el consumo de nutrientes a partir de alimentos y 

calcular su adecuación a las ingestas recomendadas para la población española127. El 

programa estimó la ingesta energética (kilocalorías), y macronutrientes (proteínas, gra-

sas totales, grasas saturadas, hidratos de carbono, azúcares simples y fibra, expresados 

en gramos) y el porcentaje de energía que aporta cada macronutriente, así como los mi-

cronutrientes. La composición de los PSG se completó en la base de datos BEDCA del 

programa, con las etiquetas de los productos comercializados proporcionado por los 

fabricantes.   

 

3.3.  Medidas antropométricas 
 

Se evaluaron las características antropomórficas (peso y altura) en los pacientes celiacos 

y en los sujetos control, siguiendo los criterios de la Sociedad Internacional para el 

Avance de la Kineatropometría (ISAK).  
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La altura se midió con una precisión de 5mm utilizando un estadiómetro (Seca 22, 

Hamburgo, Alemania,) debiendo estar el sujeto de pie, en posición recta y con los pies 

juntos, los talones, glúteos y la parte superior de la espalda en contacto con la escala. La 

cabeza, cuando está en el plano de Frankfort no necesita estar tocando la escala. El 

plano de Frankfort se obtiene cuando el borde inferior de la cuenca del ojo está en el 

mismo plano horizontal que la protuberancia superior del trago del oído. La talla se uti-

liza para evaluar el crecimiento y desarrollo en los niños, afectándose sobre todo en las 

desnutriciones y carencias prolongadas. 

El peso es uno de los mejores parámetro para valorar el estado nutricional de un indivi-

duo, es un indicador global de la masa corporal, fácil de obtener y reproductible. Para 

medir el peso se utilizó una balanza mecánica (Seca 200, Hamburgo, Alemania) ubicada 

en una superficie plana. El sujeto permaneció de pie sobre la báscula, sin zapatos, en 

ropa interior y sin objetos personales. 

 

 

3.4.  Obtención y procesamiento de muestras.  
 

Para la toma de muestra de sangre, se citó a los pacientes en el Servicio de Extracciones 

del HUVN a las 8 de la mañana, indicándoles que debían acudir en ayunas. 

La sangre fue recogida en tubos anticoagulados con heparina sódica para analizar los 

parámetros hematológicos y tubos sin anticoagulante para obtener los datos séricos de 

bioquímica. 

Para obtener plasma, se centrifugaron las muestras de sangre a 2500 x g a 4°C durante 

10 minutos (Eppendorf 5804R, Hamburgo, Alemania). El plasma se congeló en tubos 

Eppendorf a -80°C hasta futuras mediciones adicionales una vez recogidas las muestras 

de todos los pacientes. 
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Todos los parámetros hematológicos y bioquímicos estudiados se midieron utilizando 

un equipo de hematología automatizado (K-1000D, Sysmex, Tokio, Japón).  

 

3.5.  Marcadores hematológicos y bioquímicos relacionados con la anemia 
 

Se determinaron los siguientes parámetros bioquímicos en el laboratorio de Análisis 

clínicos del Hospital Materno Infantil:  

- Generales: Glucosa, creatinina, ácido úrico, proteínas totales, albúmina, bilirrubina, 

transaminasas, fosfatasa alcalina, alfa amilasa, LDH y minerales: Na, K, Cl.  

- Marcadores bioquímicos relacionados con el metabolismo del hierro: Fe, ferritina, 

transferrina y porcentaje de saturación de transferrina.  

- Marcadores bioquímicos relacionados con el metabolismo tiroideo: Tiroxina, triyodo-

tironina, cortisol.  

- Marcadores bioquímicos relacionados con el metabolismo lipídico: Colesterol total, 

Colesterol-HDL, Colesterol-LDL, triglicéridos. 

 - Bioquímica-proteínas específicas: proteína C reactiva, homocisteína, IgA, IgG, IgM.  

- Marcadores bioquímicos relacionados con la autoinmunidad: HLA-DQ y DQ8, Anti-

cuerpos antigliadina, Anticuerpos-antitransglutaminasa (IgA, IgG). 

Se determinaron los siguientes marcadores hematológicos el laboratorio de Análisis 

clínicos del Hospital Materno Infantil:  

Hemoglobina, eritrocitos, hematocrito, volumen corpuscular medio (VCM) de eritroci-

tos y de hemoglobina, y amplitud de distribución eritrocitaria. 
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4. RESPONSABILIDADES ÉTICAS 
 

Este trabajo se enmarca en el proyecto Estudio multidisciplinar del efecto de la dieta sin 

gluten en niños celíacos, para el desarrollo de productos adaptados a sus requerimientos 

(Referencia: P12-AGR-2581). Financiado por la Consejería de Economía, Innovación y 

Ciencia de la Junta de Andalucía; Convocatoria proyectos de Excelencia Modalidad 

Proyectos Motrices; Investigador principal: Mª Teresa NESTARES PLEGUEZUELO; 

período de ejecución 30/01/2014 a 30/06/2019. 

El estudio se llevó a cabo conforme a los principios de la Declaración de Helsinki y 

siguiendo los EEC Good Clinical Practice Guidelines (Guía de Buena Práctica Clínica, 

documento 111/3976/88, julio de 1990), y dentro de marco legal vigente en España para 

regular la investigación clínica en seres humanos (Real Decreto 561/1993).   

El estudio cumplió con todas las garantías éticas y siguió los protocolos exigidos por la 

Universidad de Granada, teniendo informe positivo del comité de Ética (Ref. 

201202400000697). 

Los datos se registraron de forma anónima y sin valor comercial, cumpliendo con la 

Directiva 95/46/EC del Parlamento Europeo y del Consejo de 24 de octubre de 1995 

acerca de la protección de los individuos con respecto a sus datos personales y la confi-

dencialidad y uso de esos datos. Toda la información sobre los participantes se custodia 

adecuadamente en los centros participantes en el proyecto (HUVN e INYTA). A los 

datos solo tendrán acceso los investigadores participantes. 

Los pacientes reclutados y sus padres fueron totalmente informados del estudio y firma-

ron el debido consentimiento informado.  

La realización de la valoración clínica y nutricional (incluyendo antropometría y com-

posición corporal), así como las encuestas se hicieron coincidir con la cita, lo que pre-

sentó un doble beneficio, por un lado, no se interfiere en la vida normal de los pacientes 

y, por otro, se garantiza el reclutamiento para el estudio. 
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La extracción de muestras de sangre de los sujetos se extrajo aprovechando su revisión 

rutinaria en consultas de gastroenterología infantil, al diagnóstico de la enfermedad o 

durante su seguimiento según indica el protocolo actual. 
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5. FINANCIACIÓN 
 

El estudio ha tenido financiación a través de tres proyectos: 

 - Subvencionado por la Consejería de Economía, Innovación, Ciencia y Empleo, Junta 

de Andalucía (Proyectos de Investigación de Excelencia, convocatoria 2012). Título del 

proyecto: Estudio multidisciplinar del efecto de la dieta sin gluten en niños celíacos, 

para el desarrollo de productos adaptados a sus requerimientos (Referencia: P12-AGR-

2581).  

- Subvencionado por la Universidad de Granada. Título del proyecto: estudio multidis-

ciplinar del valor nutricional de la dieta sin gluten y su impacto sobre el estado nutricio-

nal, la respuesta metabólica y calidad de vida en niños celíacos. (Referencia: 

PP2017.PIP014).  

-Financiado por la Consejería de Transformación Económica, Industria, Conocimiento y 

Universidades de la Junta de Andalucía; Convocatoria 2020 de Proyectos I+D+I en el 

marco del Programa Operativo FEDER. Título del proyecto: Impacto del consumo habi-

tual de dieta sin gluten sobre la salud de la población infantil. (Referencia: B-AGR-658-

UGR20). 

En cuanto a los medios, las infraestructuras fundamentales han sido el Hospital Univer-

sitario Materno Infantil Virgen de las Nieves de Granada y el Instituto de Nutrición y 

Tecnología de los Alimentos “José Mataix Verdú” de la Universidad de Granada.  
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6. RESULTADOS 
 

Las características sociodemográficas y antropométricas básicas de la muestra del estu-

dio se muestran en la Tabla 7. Un total de 68 niños con EC participaron en el estudio 

(edad media de 8,5 ± 4,1 años). Más de la mitad de los participantes con EC siguieron la 

DSG durante más de 6 meses y cumplieron las recomendaciones de actividad física. El 

grupo control, incluyó a 43 niños sanos (edad media de 10,3 ± 4,5 años). Hubo diferen-

cias en la edad (p = 0,025), la altura (p = 0,006), el peso (p = 0,002), el IMC (p = 0,025) 

y el porcentaje de fumadores pasivos (p = 0,031) entre los grupos.  

 

Tabla 7: Características clínicas, antropométricas y sociodemográficas de los participantes del estudio 

 
Variable 

Grupo  
celiaco 
(n=68) 

Grupo 
control 
(n=43) 

 
p-valor 

Sexo (femenino, n%) 
Edad en años 
 

52 (76,5) 
8,5 (4,1) 

20 (46,5) 
10,3 (4,5) 

0,014 
0,025 

Antropometría 
 Talla (cm) 
 Peso (kg) 
 IMC 
 

 
129,2 (23,2) 
30,5 (12.9) 
17,4 (3,0)  

 

 
142,2(25,2) 
39,6 (16,4) 
18,7 (3,1) 

 
0,006 
0,002 
0,025 

Fumadores pasivos (si, %) 
 

8,9 25,7 0,031 

Tiempo de DSG (%) 
  <6meses 
  >6meses 
 

 
32,9 
67,1 

  

Familiares celiacos (%) 
  No o desconocido 
  Hermanos o padres 
  Primos o tíos 
  Varios grados de consanguinidad 
 

 
35,9 
46,9 
6,3 
10,9 

  

Niños que siguieron 
Las recomendaciones de actividad física* (%)  
 

75,5 88,9 0,161 
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Los valores se muestran como media (desviación estándar) a menos que se indique lo contrario. 

*Recomendaciones actividad física OMS: 60 minutos/ día de actividad física moderada-vigorosa y activi-

dad física vigorosa al menos tres días por semana. 

 

Las diferencias en los marcadores hematológicos y bioquímicos séricos relacionados 

con la anemia entre los niños sanos, los pacientes con una DSG durante más de 6 meses 

y los pacientes con una DSG de menos de 6 meses se muestran en la Tabla 8.  

El grupo de EC mostró niveles más bajos de hemoglobina, eritrocitos y hematocrito en 

comparación con los niños sanos (p < 0,05). 

Los eritrocitos séricos diferían entre los grupos (p = 0,016), y las comparaciones por 

pares comparados con el grupo control sano (p < 0,05). El hematocrito también difería 

entre los grupos (p = 0,031), y las comparaciones por pares mostraron una menor con-

centración de hematocrito en el grupo de EC que siguió la DSG durante menos de 6 

meses, en comparación con el grupo de control (38,6 ± 0,7 frente a 41,0 ± 0,4, respecti-

vamente, p < 0,05). Por último, los niveles de hemoglobina diferían entre los grupos (p 

< 0,05), siendo más bajos en los grupos de EC pero sin diferencias significativas entre 

los celiacos con diferente tiempo de DSG. 
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Tabla 8: Diferencias en parámetros hematológicos y bioquímicos relacionados con anemia entre el grupo 

control, pacientes con DSG menos de 6 meses y pacientes con DSG más de 6 meses. 

 
Variable 

DSG <6meses  
(n=21) 

 

DSG >6meses  
(n=47) 

Grupo  
control 
(n=43) 

 
p-valor 

Eritrocitos (millones) 
 

4,74 (0,08)a 4,80 (0,05)b 4,99 (0,05)ab 0,016 

Hematocrito (%) 38,6 (0,70)a 

 
40,0 (0,44) 
 

41,0 (0,49)a 0,031 

Hemoglobina (mg/dl) 
 

13,2 (0,21) 13,4 (0,14) 13,9 (0,15) 0,046 

Volumen corpuscular  
eritrocitario (FL) 
 

82,6 (1,28) 83,2 (0,80) 81,8 (0,89) 0,521 

Volumen corpuscular  
de hemoglobina (FL) 
 

28,3 (0,47) 28,0 (0,29) 27,9 (0,33) 0,744 

RDW 
   

13,3 (0,20) 13,7 (0,13) 13,5 (0,14) 0,130 

Hierro (ng/dl) 
 

75,7 (8,0) 77,3 (4,5) 89,1 (5,4) 0,226 

Ferritina (mg/dl) 
 

44,3 (10,1) 41,9 (5,3) 50,3 (6,5) 0,618 

Transferrina (mg/dl) 
 

319,6 (13,3) 292,3 (8,4) 285,5 (11,6) 0,161 

TSH (UI/L) 
 

2,42 (0,25) 2,71 (0,17) 2,23 (0,18) 0,150 

Tirotoxina (ng/dl) 
 

0,97 (0,03) 0,93 (0,02) 0,95 (0,02) 0,588 

Valores indicados como media. Modelo ajustado por sexo, edad y peso corporal a,b. Un superíndice co-

mún en una misma fila indica una diferencia significativa (p < 0,05) entre los grupos. Las comparaciones 

por pares se realizaron con el ajuste de Bonferroni. 

 

Las tablas 9 y 10 muestran la energía diaria total y la ingesta de macronutrientes y mi-

cronutrientes en los tres grupos del estudio y los resultados del consumo diario de los 

grupos de alimentos, recogidos por la encuesta recordatorio de 24 horas y el FFQ, res-

pectivamente. 

La ingesta diaria de energía total no difirió entre los grupos. No hubo diferencias signi-

ficativas en la ingesta de macronutrientes.  
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Tabla 9: Resultados de la ingesta dietética en el grupo control, pacientes con DSG menos de 6 meses y 

pacientes con DSG más de 6 meses. 

 
Variable 

DSG 
<6meses 
(n=21) 

 

DSG 
>6meses  
(n=47) 

Grupo  
Control 
(n=43) 

 
p-valor 

Ingesta calórica (Kcal/día) 1790 (150,5) 1814 (75,1) 1870 (88,9) 0,861 
Grasas (g/día) 60,3 (8,4) 78,1 (4,2) 75,9 (5,0) 0,171 
Proteínas (g/día) 68,8 (7,5) 70,0 (3,5) 77,0 (4,2) 0,409 
Fibra (g/día) 18.8 (1,7) 14,2 (0,8) 15,7 (1,0) 0,056 
Hidratos de carbono (g/día) 179,3 (19,3) 200,1 (9,94) 212,6 (11,7) 0,376 
Folato (ng) 159,8 (17,6)a 159,0 (9,0)b 191,4 (10,6)ab 0,075 
Cobalamina (ng) 4,04 (1,99)a 7,50 (1,00)a 6,5 (1,18) 0,289 
Calcio (mg) 741,8 (99,7) 732,1 (49,7) 798,1 (58,9) 0,701 
Hierro (mg) 7,32 (0,99)a 7,61 (0,49)b 10,1 (0,58)ab 0,006 
Yodo (ng) 74,4 (9,4) 75,7 (6,3) 88,8 (6,8) 0,313 
Magnesio (mg) 174,8 (18,4) 165,6 (9,23)a 206,9 (10,9)a 0,022 
Selenio (ng) 52,3 (7,0) 45,5 (3,5)a 68,9 (4,2)a <0,001 
Zinc (mg) 6,5 (0,70) 5,81 (0,35) 7,11 (0,42) 0,070 

Valores indicados como media. Modelo ajustado por sexo, edad y peso corporal a,b. Un superíndice co-

mún en una misma fila indica una diferencia significativa (p < 0,05) entre los grupos. Las comparaciones 

por pares se realizaron con el ajuste de Bonferroni. 

 

Hubo algunas diferencias para los micronutrientes implicados en el metabolismo del 

hierro puesto que la ingesta de hierro fue menor en los grupos con EC frente a los con-

troles. Los niños del grupo de control sano mostraron un mayor consumo de folato, hie-

rro, magnesio y selenio que los niños con EC que siguieron una DSG durante al menos 

6 meses. Los niños del grupo control mostraron un mayor consumo de folato y hierro en 

comparación con los niños con EC que seguían una DSG durante menos de 6 meses. 

Los niños con EC que siguieron una DSG durante al menos 6 meses mostraron una ma-

yor ingesta de cobalamina que aquellos con menor tiempo de dieta. 
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Tabla 10: Resultados de la ingesta de alimentos en el grupo control, pacientes con DSG menos de 6 meses 

y pacientes con DSG más de 6 meses. 

 
Variable 

DSG 
<6meses 
(n=21) 

 

DSG 
>6meses  
(n=47) 

Grupo  
Control 
(n=43) 

 
p-

valor 

Frecuencia de alimentos     
Pollo (s/m) 9,6 (3,3) 10,9 (2,2) 15,8 (2,3) 0,221 
Ternera (s/m) 3,7 (0,71)a 3,2 (0,47)a 3,5 (0,47) 0,802 
Cerdo (s/m) 4,9 (1,40) 7,7 (0,94) 6,5 (0,96) 0,256 
Jamón serrano (s/m) 7,1 (2,09)ab 13,7 (1,40)a 13,0 (1,40)b 0,034 
Jamón (s/m) 7,1 (2,68)a 13,6 (1,79)ab 7,3 (1,81)b 0,030 
Pechuga de pavo (s/m) 10,4 (3,27) 10,3 (2,19) 8,59 (2,21) 0,843 
Embutidos (s/m) 5,5 (2,81)a 13,5 (1,88)ab 7,0 (1,90)b 0,020 
Vísceras (s/m) 0,13 (0,19) 0,34 (0,13) 0,11 (0,13) 0,440 
Pescado blanco (s/m) 3,8 (0,9)a 5,9 (0,7) 7,3 (0,7)a 0,025 
Pescado azul (s/m) 3,1 (0,7)a 4,0 (0,5)a 5,1 (0,5) 0,104 
Lentejas (s/m) 3,5 (0,87) 4,3 (0,58) 3,7 (0,59) 0,661 
Pescados y mariscos (s/m) 14,1 (2,86)a 22,8 (1,89)a 21,4 (1,88) 0,044 
Carne roja y subproductos (s/m) 28,5 (5,13)a 52,1 (3,43)a 37,4 (3,47) <0,001 
Aceite de oliva (s/m) 50,1 (10,9) 61,7 (7,35) 68,7 (7,43) 0,407 
Nueces (s/m) 6,46 (6,73) 9,33 (4,24) 18,4 (4,33) 0,232 

Valores indicados como media. Modelo ajustado por sexo, edad y peso corporal a,b. Un superíndice co-

mún en una misma fila indica una diferencia significativa (p < 0,05) entre los grupos. Las comparaciones 

por pares se realizaron con el ajuste de Bonferroni. 

 

La ingesta de derivados cárnicos fue mayor en los pacientes con EC que habían seguido 

la DSG durante al menos 6 meses, en comparación con el grupo control (p < 0,020). Los 

niños celiacos que siguieron una DSG durante más de 6 meses mostraron también ma-

yor ingesta de carne roja (p < 0,01) y pescado (p 0,044) en comparación con los pacien-

tes que siguieron una DSG durante menos de 6 meses.  

En la tabla 11 se muestran las características sociodemográficas de los pacientes celia-

cos una vez transcurridos 18 meses de adherencia a la DSG versus sus controles sanos. 
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Tabla 11: Características sociodemográficas de la muestra una vez realizada al menos 18 meses de DSG y 

pacientes sanos. 

 
Variable 

Grupo  
celiaco 
(n=53) 

 

Grupo 
sano 

(n=32) 

 
p-

valor 

Sexo (femenino, n%) 
Edad en años 
 

37 (69,8) 
9,6 (3,8) 

13 (40,6) 
10,7 (4,0) 

0,008 
0,187 

Antropometría 
 Talla (cm) 
 Peso (kg) 
  

 
134,6 (21,1) 
32,9 (12.3) 

 
144,3(22,7) 
40,1 (15,0) 

 
0,048 
0,018 

Niveles de actividad física (METS/semana) 
Actividad física moderada (n= 81) 
Actividad física vigorosa (n= 81) 
 

 
981 (1061) 
1425 (1548) 

 
937 (825) 

1599(1644) 

 
0,842 
0,632 

Adhesión a la dieta mediterránea n (%) (n= 81) 
Bajo 
Medio 
Alto 
 

 
6 (11,8) 
23 (45,1) 
22 (43,1) 

 
1 (3,1) 

19 (63,3) 
11 (33,3) 

 
0,199 

DSG > 18 meses (%) 
Si 
No 
Estado civil de los padres (% casados) (n= 68) 

 
17 (32,1) 
36 (67,9) 
39 (97,5) 

 

 
- 
- 

28 (100) 

 
 
 

0,339 

Los valores se muestran como media ± desviación estándar a menos que se indique lo contrario. METS 

(equivalentes metabólicos). 

 

Las diferencias en el consumo de grupos de alimentos y la clasificación de alimentos 

NOVA de los niños (grupo celíaco vs. grupo control) se muestran en la Tabla 12.  
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Tabla 12: Resultados de la ingesta de alimentos clasificados según el sistema NOVA, en el grupo celíaco 
y el grupo control. 

 
 

Grupo  
celiaco 
(n=53) 

 

Grupo con-
trol  

(n=32) 

 
Pa 

 
Pb 

 
Pc 

Energía (kcal/día) 1905 (69,4) 1839 (90,4) 0,571 0,376 0,818 
Clasificación de los alimentos 
NOVA 

     

Alimentos no procesados  
o mínimamente procesados 
(kcal/día) 
 

654 (42,0) 733 (55,6) 0,727 0,610 0,325 

Alimentos no procesados  
o mínimamente procesados (%E) 
 

35,5 (1,9) 40,6 (2,6) 0,129 0,294 0,273 

Ingredientes culinarios procesa-
dos  
(kcal/día) 
 

113 (12,8) 98 (16,7) 0,490 0,494 0,289 

Alimentos procesados (kcal/día) 
 

213 (28,8) 278 (37,5) 0,182 0,909 0,117 

Alimentos y bebidas ultraproce-
sados  
(kcal/día) 
 

920 (54,9) 730 (71,6) 0,043 0,083 0,119 

Alimentos y bebidas ultraproce-
sados 
 (%E) 
 

47,0 (2,2) 38,6 (2,8) 0,023 0,147 0,056 

E, energía. aModelo ajustado por edad y sexo. bModelo ajustado adicionalmente por seguir una dieta sin 

gluten durante al menos 6 meses. c Modelo ajustado adicionalmente por seguir una dieta sin gluten duran-

te al menos 18 meses. Los valores se muestran como media (error estándar). 

 

El grupo de niños celíacos tuvo un consumo significativamente mayor de AUP en 

comparación con el grupo control, tanto expresado en kcal por día (p = 0,043) como en 

porcentaje de la ingesta energética diaria (p = 0,023). 

Después de ajustar el modelo tras seguir una DSG durante al menos 18 meses, no hubo 

diferencias estadísticamente significativas, pero los niños con EC mostraron una 

tendencia cercana a la significación que indicaba un mayor porcentaje de ingesta 
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energética procedente de los AUP entre los celíacos en comparación con los controles (p 

= 0,056). 

La adherencia a la DM y los niveles de actividad física moderada según el porcentaje de 

energía diaria consumida procedente de AUP en niños celiacos se muestra en la Figura 

8. 

El grupo con mayor ingesta de energía procedente de AUP (por encima del 50% de la 

energía total) mostró una menor adherencia a la DM que el grupo con menor ingesta 

(por debajo del 50% de la energía total), en ambos modelos no ajustados (p = 0,041) y 

tras ajustar el modelo por edad, sexo y seguimiento de una DSG de al menos 18 meses 

(p = 0,046). Además, el grupo con mayor ingesta de energía procedente de la AUP (por 

encima del 50% de la energía total) mostró menores niveles de actividad física modera-

da que el grupo con menor ingesta (por debajo del 50% de la energía total) en ambos 

modelos no ajustados (p= 0,037) y después de ajustarlo tras realizar una DSG durante al 

menos 18 meses (p = 0,040). 

 

Figura 8. Adherencia a la DM y niveles de actividad física moderada (METS/semana) según el porcentaje 

de energía consumida procedente de AUP. Los puntos representan la media y las barras el error estándar. 

(A) Adherencia a la DM según el consumo de energía procedente de AUP inferior al 50% frente al con-
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sumo de energía procedente de AUP superior al 50%. Modelo no ajustado. (B) Adherencia a la DM según 

la ingesta de energía procedente de AUP inferior al 50% frente a la ingesta de energía procedente de AUP 

superior al 50%. Modelo ajustado por edad, sexo y seguimiento de una DSG durante al menos 6 meses. 

(C) Adherencia a la DM según la ingesta energética de AUP por debajo del 50% frente a la ingesta ener-

gética de AUP por encima del 50%. Modelo ajustado por edad, sexo y seguimiento de una DSG durante 

al menos 18 meses. (D) Actividad física moderada (METS/semana) según la ingesta de energía proceden-

te de AUP inferior al 50% frente a la ingesta de energía procedente de AUP superior al 50%. Modelo no 

ajustado. (E) Actividad física moderada (METS/semana) según la ingesta de energía procedente de AUP 

inferior al 50% frente a la ingesta de energía procedente de AUP superior al 50%. Modelo ajustado por 

seguir una DSG durante al menos 6 meses. (F) Actividad física moderada (METS/semana) según la in-

gesta de energía procedente de AUP por debajo del 50% frente a la ingesta de energía procedente de AUP 

por encima del 50%. Modelo ajustado para seguir una DSG durante al menos 18 meses.  

 

Por último, en la tabla 13 se muestran las diferencias en cuanto a la percepción de la 

calidad de vida entre los niños celiacos que seguían una DSG durante menos de 6 meses 

frente a los niños celiacos con un año de seguimiento de DSG. Tras contestar al cues-

tionario CD-Qol, se objetivó una mayor limitación de la calidad de vida (p = 0,020) en 

los pacientes celiacos que llevaban más tiempo de tratamiento con DSG en comparación 

con aquellos recién diagnosticados y con menor tiempo de adherencia a la dieta. 
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Tabla 13: Diferencias entre los niños celíacos que siguen una dieta sin gluten durante menos de 

6 meses frente a los niños celíacos que siguen una dieta sin gluten durante al menos 12 meses en 

los dominios de calidad de vida total y calidad de vida. 

 
 

Grupo  
Celiaco < 6 me-

ses (n=18) 
 

Grupo  
Celiaco > 12 
meses (n=37) 

 

 
p-valor 

Calidad de vida    
Limitaciones  
 

90,2 (3,1) 80,5 (2,1) 0,020 

Disforia 
 

93,3 (2,7) 91,2 (1,8) 0,552 

Preocupaciones sobre la salud 
 

70,8 (5,4) 72,8 (3,5) 0,774 

Tratamiento inadecuado 
 

71,2 (5,3) 69 (3,5) 0,809 

Total CD-QOL 
 

84,0 (2,9) 79,6 (1,9) 0,244 

Valores mostrados como media (error estándar). Modelo ajustado por edad y sexo. CD-QOL, 

calidad de vida relacionada con la enfermedad celíaca (QOL).    
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7. DISCUSIÓN 

 
Se ha realizado un estudio para valorar la calidad de la DSG en la edad pediátrica y su 

repercusión clínica y analítica. El seguimiento del niño celíaco desde el punto de vista 

dietético permite corregir los posibles errores existentes, permitiendo tanto la recupera-

ción de los déficits que presenta el niño al diagnóstico como el mantenimiento de un 

estado de salud nutricional óptimo a lo largo de la vida.  

Para ello, en el presente trabajo se ha realizado una evaluación del estado nutricional 

utilizando encuestas dietéticas y de actividad física, datos antropométricos, hematológi-

cos y bioquímicos en niños y adolescentes con EC durante diferentes periodos de se-

guimiento de DSG, así como su comparación con niños sanos de las mismas edades. La 

importancia de analizar los efectos de la DSG a más largo plazo presenta un gran interés 

debido al aumento de prevalencia de esta patología y por el crecimiento en el mercado 

de los PSG. 

En nuestros resultados observamos una dieta nutricionalmente menos equilibrada en los 

niños celíacos respecto a los sanos, con menor consumo de hierro, folato, magnesio, y 

selenio los pacientes celiacos bajo DSG > 6 meses respecto al grupo control, además de 

un mayor consumo de AUP en los niños celiacos que no tiende a disminuir a medida 

que llevan más tiempo de DSG. Aunque los niños celiacos de ambos grupos (< y > 6 

meses de DSG) presentaron niveles más bajos de hemoglobina y hematocrito que los 

sanos, no fueron datos compatibles con anemia. 

La EC es una patología sistémica inmunomediada y crónica relativamente común, que 

afecta entre el 1-3% de la población 1. El único tratamiento eficaz de la EC consiste en 

la retirada de gluten en la dieta de por vida, que, si no se realiza de forma adecuada, con 

exceso de consumo de productos procesados, en lugar de alimentos frescos y naturales 

puede producir desordenes nutricionales. Son bien conocidos los déficit nutricionales en 

los celiacos debido a la malabsorción intestinal previo a iniciar el tratamiento, debiendo 

corregirse los parámetros analíticos alterados una vez iniciada la dieta, llegando a ser 

similares a los de la población general. Sin embargo algunos estudios describen altera-
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ciones muy comunes en niños con EC que siguen una DSG como anemia 38 , déficit de 

calcio 128, déficit de vitamina D 129,130 y otros déficit de micronutrientes.  

El riesgo de deficiencias nutricionales en los niños celiacos a largo plazo implica la ne-

cesidad de hacer un seguimiento exhaustivo y continuo de estos pacientes. 

En nuestro estudio, se incluyeron 52 (76,5%) niñas celíacas frente a 20 (46,5%) niñas 

sanas, una muestra que es representativa de la incidencia real de la EC por sexos 11. 

Además, los niños celiacos y los sanos diferían en edad (8,5±4,1 y 10,3±4,5, respecti-

vamente) y, por tanto, en altura y en peso, por lo que todos los análisis estadísticos tu-

vieron en cuenta dichas covariables. 

A pesar de que los resultados de los análisis hematológicos y bioquímicos realizados 

mostraron niveles inferiores de hemoglobina, eritrocitos y hematocrito en los pacientes 

con EC en comparación con los niños sanos (Tabla 8), ninguno de los grupos presentó 

valores compatibles con anemia, ni microcitosis. Los pacientes celiacos que seguían una 

DSG durante más de 6 meses mostraban un hematocrito más bajo que los controles. 

Además, ambos grupos de celiacos tenían un consumo de hierro y folato inferior respec-

to al de sus controles sanos.  

Se conoce desde hace tiempo que la EC es una causa de anemia como resultado de la 

malabsorción de hierro, ácido fólico y cobalamina 38. La anemia por déficit de hierro es 

un hallazgo frecuente en los pacientes con EC y el cumplimiento de una DSG podría ser 

suficiente para revertir la deficiencia de hierro y su consecuente anemia, aunque ambas 

pueden persistir a pesar de una buena adherencia a una DSG 131. De hecho, en el presen-

te estudio aunque el recuento de eritrocitos, hemoglobina y hematocrito fueron inferio-

res en los pacientes celiacos, no pueden considerarse pacientes anémicos (puesto que a 

pesar de que la hemoglobina era más baja en ambos grupos con EC, los valores estaban 

dentro del rango normal para su edad). Probablemente la ausencia de anemia en nues-

tros pacientes con EC se deba a que a todos los niños que presentaron anemia ferropéni-

ca o ferropenia sin anemia en el momento del diagnóstico de EC se les prescribieron 

suplementos orales de hierro en forma de sulfato ferroso. Además, el hecho de que hu-

biese tendencia a la ferropenia sin llegar a producir anemia carencial puede deberse a la 
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realización de un diagnóstico precoz, motivo por el que no hubo tiempo para que se 

produjese anemia. Estos hechos podrían inducir una normalización en los valores analí-

ticos de hierro y hemoglobina en los primeros meses de tratamiento, a pesar de que la 

ingesta de hierro en la dieta fuera inferior a la recomendada 122. 

Un seguimiento estricto de la DSG conduce a la remisión de los síntomas clínicos, la 

normalización de los marcadores serológicos de la EC y la recuperación de la lesión 

histológica en el intestino delgado, pero el déficit de hierro o la anemia ferropénica pue-

den tardar mucho en recuperarse (entre 6 meses y un año o incluso más) 40. Además, 

hay que tener en cuenta que la anemia está presente en el 22-63% de los pacientes con 

EC en el momento del diagnóstico 39 y cuanto más grave es la lesión de las vellosidades 

del intestino, mayor es la incidencia de anemia 132. Además del déficit de hierro, para la 

EC se han descrito otras deficiencias de micronutrientes (cobre, zinc, ácido fólico y vi-

taminas A, D, E, K, B6 y B12) como consecuencia de la malabsorción 133. Además el 

gluten se encuentra en los cereales ricos en dichos micronutrientes, por lo que realizar 

una DSG estricta puede predisponer a su deficiencia 87. 

En nuestro estudio, los niños con EC que siguieron una DSG durante más de 6 meses 

tenían una menor ingesta de ácido fólico, magnesio y selenio que el grupo control (Ta-

bla 9). Estos datos coinciden con los reportados en otros estudios 62,59,134 que describie-

ron una menor ingesta en pacientes celiacos de ácido fólico, magnesio y selenio entre 

otros micronutrientes. La ingesta de folato en niños con EC ha sido poco investigada, y 

hay datos que indican una menor ingesta de folato con una DSG 135.  

Uno de los factores que también podría explicar las diferencias encontradas en el estu-

dio en relación con la ingesta de micronutrientes es el patrón de la dieta.  

La ingesta energética diaria en nuestra población (Tabla 9), no cumple con la ingesta 

diaria recomendada para la población española 127 ya que debe de ser alrededor de 2000 

kcal para los niños en edades comprendidas entre 6 y 9 años y 2400 kcal para niños de 

10 a 12 años. Estos datos concuerdan con otro estudio realizado en niños celiacos en 

España donde ni ellos ni sus controles sanos cumplían con las recomendaciones 70. 
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Sin embargo, al evaluar la frecuencia de consumo de los distintos grupos de alimentos, 

encontramos diferencias en la ingesta de derivados cárnicos que fue mayor en los pa-

cientes con EC que habían seguido la DSG durante al menos 6 meses, en comparación 

con el grupo control (p < 0,020), resultados similares también han sido descritos pre-

viamente 124. Esto hace que la DSG de estos pacientes sea hiperproteica y por tanto no 

equilibrada y nutricionalmente inadecuada. Además la carne y derivados son ricos en 

metionina, un aminoácido que se ha relacionado con aumento del estrés oxidativo, daño 

celular, disminución de la esperanza de vida y aparición tardía de tumores 136,137. 

En cuanto al consumo de grupos de alimentos, recogido por el FFQ, los pacientes celia-

cos con una DSG durante más de 6 meses consumían más carnes rojas y subproductos 

que los niños sanos y los que habían seguido la DSG < 6 meses (p<0,001). Esta mayor 

ingesta de cárnicos en celiacos tratados con DSG ya ha sido descrita por otros autores 
124. La ingesta diaria de hidratos de carbono y la ingesta de energía proporcionada por 

los hidratos de carbono fueron menores en el grupo de celiacos con DSG de menos de 6 

meses respecto a los que consumieron DSG > 6 meses y los sanos aunque no significa-

tivamente (Tabla 9), y en todos los grupos el porcentaje de energía aportado por los hi-

dratos de carbono alcanzó las recomendaciones 127, resultados que van en línea con los 

reportados por Lionetti et al 138. Esa restricción de hidratos de carbono observada en 

pacientes celiacos, podría afectar a su crecimiento y desarrollo, además de las conse-

cuencias de optar a cambio por alimentos más ricos en grasas y proteínas.   

Varios estudios han demostrado que los niños tienen un alto riesgo de consumir grasas 

en exceso 139, y que este problema puede aumentar en los pacientes celiacos, debido a 

que por un lado eliminan cereales de la dieta, y por otro, los productos de panadería sin 

gluten tienen un mayor contenido de grasa total y grasa saturada 140. Este alto consumo 

de grasas puede predisponer al sobrepeso y obesidad, aunque no hay datos consistentes 

que apoyen este hecho 75. En nuestro estudio no se observó un aumento de la ingesta de 

grasa total ni mayor índice de masa corporal (IMC) en los pacientes celiacos respecto a 

los sanos. 
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Estudios recientes han demostrado que las personas que siguen una DSG pueden estar 

expuestas a una mayor acumulación de metales pesados, como arsénico, mercurio, plo-

mo, cadmio y cobalto, debido al consumo de alimentos, como el pescado o el arroz, que 

están incluidos en los productos básicos de esta dieta 141. En nuestro estudió se observó 

mayor ingesta de pescado en aquellos celiacos que llevaban al menos 6 meses de dieta 

en comparación con el grupo de menos tiempo de DSG. No disponemos de resultados 

consistentes en cuanto a la ingesta de estos micronutrientes porque la mayoría de los 

alimentos registrados en la base de datos BEDCA, que incluyen los programas como el 

Evalfinut, no tienen esta información. 

Hay estudios 142 que revelaron, mediante un modelo de piel derivado de fibroblastos, la 

importancia de la restricción de nutrientes en las primeras etapas de la vida, siendo uno 

de los primeros factores determinantes que marcan el envejecimiento acelerado. Los 

fibroblastos se han asociado con la resistencia a múltiples formas de estrés celular y con 

los mecanismos de reparación del ADN, el aumento de la proteostasis y la resistencia a 

la senescencia celular. En la EC existe una activación incontrolada de la vía pro infla-

matoria 28 que mantiene la producción de radicales libres que causan estrés oxidativo a 

través del aumento de especies reactivas de oxígeno y el consiguiente daño al ADN ce-

lular 143, y se ha documentado que la inflamación crónica puede estar implicada en al 

menos un tercio de los casos de cáncer en todo el mundo 144, por lo que es esencial ase-

gurar un correcto equilibrio de micronutrientes desde la infancia. 

Otro problema que suele describirse en los niños con EC es una baja ingesta de fibra 

debido al menor contenido de la misma en las harinas utilizadas para la elaboración de 

PSG y debido a la restricción de cereales en la DSG 60. En el presente estudio, todos los 

niños cubrieron las ingestas diarias recomendadas debido al consumo de verduras y ce-

reales sin gluten con un contenido en fibra similar al del trigo 75. Los datos de un estu-

dio realizado en niños españoles con EC también mostraron que la ingesta de fibra era 

adecuada 141 aunque otro estudio reporta que hasta el 69% de los niños con EC no al-

canzaba la ingesta de fibra produciendo estreñimiento en casi la mitad de los niños 139.  
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Nuestros resultados muestran que el consumo de AUP fue mayor en niños celiacos en 

comparación con el grupo control (p=0,023). Otros estudios correlacionan el aumento 

de consumo de AUP en niños con EC con niveles más altos de estrés oxidativo y algu-

nas citoquinas proinflamatorias (SOD1, IFN-γ y MIP-1α) 102. Los AUP se consideran 

nocivos para la salud humana debido a su alto contenido calórico (hasta 500kcal/100g) 

y baja calidad nutricional, con alta carga glucémica y por ser ricos en sodio, azúcares 

simples y grasas saturadas y trans, bajos en fibra, proteínas y diversos nutrientes. Con-

tienen gran cantidad de aditivos para parecerse lo más posible a alimentos naturales. En 

los últimos años ha aumentado su producción y consumo en todo el mundo. 

Nuestros resultados muestran además que, en general, los niños con EC tenían un mayor 

porcentaje de ingesta energética diaria procedente de AUP, pues tienden a sustituir los 

productos naturales con gluten por sus análogos ultraprocesados como aperitivos y ga-

lletas. Esto va acorde con estudios que revelan que estos productos proporcionan el 46% 

de la energía diaria total de niños celiacos138 . Sin embargo, tras ajustar el consumo de 

ultraprocesados al tiempo de seguimiento de la DSG en nuestra población de estudio, 

observamos que en aquellos que realizaban la DSG durante más tiempo, desaparecen las 

diferencias respecto a los controles sanos, pero los niños celiacos con al menos 18 me-

ses de DSG mostraron una tendencia cercana a la significación que indicaba un mayor 

porcentaje de ingesta energética procedente de AUP entre los celiacos en comparación 

con los controles sanos, lo que pone de nuevo de manifiesto la necesidad realizar un 

seguimiento una vez instaurada la dieta. 

El consumo de ultraprocesados se ha relacionado directamente con el aumento de mor-

talidad y la aparición de enfermedades crónicas no transmisibles, especialmente cardio-

vasculares, pero también otras como obesidad, cáncer o depresión en la población adulta 
145. Además este patrón alimentario afecta negativamente a la microbiota intestinal pro-

duciendo una disbiosis y desencadenando una respuesta pro-inflamatoria y un aumento 

de la permeabilidad intestinal 68. Además, se ha demostrado que un mayor consumo de 

ultraprocesados por parte de los niños con EC conduce a un perfil redox e inflamatorio 

menos favorable pudiendo agravar la fisiopatología de la enfermedad 102. 
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Las deficiencias nutricionales encontradas una vez instaurada la DSG podrían paliarse 

modificando los hábitos alimenticios ya que gran cantidad de alimentos aptos para ce-

liacos son ricos en micronutrientes. Las legumbres como garbanzos, alubias, lentejas o 

guisantes, además de tener un índice glucémico bajo, son alimentos ricos en fibra, pro-

teínas vegetales, hierro, vitaminas del grupo B y minerales. Los frutos secos también 

son alimentos ricos en vitaminas y minerales. 

En general, los pacientes con EC que participaron en el presente estudio estaban bien 

controlados desde el punto de vista nutricional, y la mayoría (86%) conocía las reco-

mendaciones dietéticas que debían seguir y la realización de actividad física. Se ha des-

crito que los niveles más altos de adherencia a una DSG se asocian positivamente con la 

adopción percibida de conductas saludables 146. 

De hecho, entre nuestros pacientes, parece que el bajo cumplimiento podría estar rela-

cionado con una falta de educación nutricional y que con el tiempo adquirirían más in-

formación y habría una mayor adherencia a la DSG. Esto se consigue con las visitas 

médicas durante el seguimiento de la enfermedad y la participación y dedicación del 

dietista, esencial para la adquisición de conocimientos y obtener un refuerzo positivo 
147. 

En las últimas décadas, la CVRS se ha convertido en un tema importante en la investi-

gación.  

El tratamiento de la EC se basa únicamente en una DSG estricta con exclusión de nume-

rosos alimentos básicos presentes en la dieta y, supone realizar un gran cambio en estilo 

de vida con el impacto que ello conlleva, por lo que la CVRS es un aspecto muy impor-

tante a considerar en el seguimiento de los pacientes celiacos. 

La persistencia de los síntomas, a pesar de una DSG, conduce a una reducción de la 

CVRS. Pero diferentes estudios 148,149 han investigado las dificultades a las que se en-

frentan en la vida cotidiana las personas diagnosticadas de EC, como la dificultad para 

leer el etiquetado a la hora de hacer la compra, problemas para viajar y encontrar PSG, 

dificultad para participar en actividades escolares o laborales y problemas en la comida 



Tesis Doctoral    Ana M. Labella Nestares 

 

 
 

98 
 
 

ya sea fuera o dentro de casa. Así, otros estudios han reportado que la calidad de vida de 

un paciente con EC al momento del diagnóstico se relaciona principalmente con la pre-

sencia de síntomas, mientras que después del diagnóstico, la calidad de vida se asocia a 

la dificultad de tener una condición crónica y las limitaciones impuestas por la DSG así 

como las dificultades para mantener un buen cumplimiento de la dieta 150,151.  

En nuestro estudio se observó que los pacientes celiacos con más tiempo de seguimiento 

y tratamiento con DSG presentaban más limitaciones en su calidad de vida respecto a 

aquellos con menor tiempo de DSG. Un estudio realizado en España muestra que las 

áreas en las que las personas con EC tienen menos confianza son viajar, comprar y salir 

a comer fuera de casa, siendo la autoeficacia el factor más importante para mejorar la 

CVRS de los pacientes con EC. Además este mismo estudio señala que la adherencia a 

la DSG y el tiempo desde el diagnóstico si juegan un papel importante en la mejora de 

la CVRS así como la edad y la percepción de riesgo 152. Marsilio et al. señalan que 

aquellos pacientes con buena adherencia a la DSG presentaban puntuaciones más altas 

en el CD-Qol con menos disforia que aquellos con mala adherencia 153. 

Por tanto, la realización de la DSG es un factor fundamental que de forma directa o in-

directa da lugar a una afectación de la calidad de vida, además de ser muy importante 

tener en cuenta los aspectos psicológicos y sociales en el tratamiento de los pacientes 

celíacos. La industria de la alimentación debería incrementar la presencia de alimentos 

sin gluten en restaurantes y supermercados y el etiquetado debería expresar de forma 

clara la presencia de gluten en los alimentos.   

 

Fortalezas y limitaciones 

El tamaño de la muestra del presente estudio fue relativamente pequeño y, en conse-

cuencia, los resultados deben interpretarse con precaución. Sobre la base de los presen-

tes resultados, es aconsejable reclutar un mayor número de participantes para que los 

resultados obtenidos tengan mayor relevancia estadística. Además, los grupos diferían 

en edad, peso y sexo, pero en todos los análisis se controlaron dichas covariables.  
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Para evaluar el control de la DSG no se pudo realizar GIPs en heces pues este protocolo 

no está implantado por el momento en nuestro centro (HUVN) por lo que pudiera haber 

pacientes que refieran realizar una DSG estricta pero no ser del todo cierto pues sabe-

mos que pequeñas transgresiones pueden no desencadenar síntomas ni alteraciones sero-

lógicas pero si positivizar los GIPS en heces.  

Aunque en la literatura se encuentran recogidos diversos cuestionarios validados para 

medir la actividad física, el acelerómetro sería el patrón oro para medirla. No obstante, 

dado que la actividad física no es la variable principal del estudio, nosotros realizamos 

cuestionarios, que aunque recogen datos subjetivos, agilizan el proceso de consulta y 

facilitaron el reclutamiento de la muestra. 

Por otra parte, este es el primer estudio que explora el efecto de la adecuación nutricio-

nal de la DSG y la influencia del tiempo de seguimiento de ésta en el status férrico. 
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8. CONCLUSIONES 
 

CONCLUSIÓN PRIMERA 

El consumo de AUP fue más alto en niños celíacos, lo que supone un riesgo nutricional. 

Entre los patrones de vida saludables, la adherencia a una DM podría ser un factor cla-

ve, que se asoció inversamente con el consumo de AUP. Se debe educar a los pacientes 

en la promoción de hábitos saludables, eliminar el consumo de AUP de su dieta y 

aprender a hacer una buena elección de los PSG. 

 

CONCLUSIÓN SEGUNDA 

Se ha observado déficit de algunos micronutrientes en pacientes celiacos una vez instau-

rada la DSG que se mantienen a lo largo del seguimiento. No es necesario que una dieta 

exenta de gluten produzca desequilibrios nutricionales si los padres corrigen las defi-

ciencias nutricionales mediante el uso de ingredientes naturales básicos y los niños reci-

ben y aplican el asesoramiento nutricional adecuado.  

 

CONCLUSIÓN TERCERA 

La EC puede estar asociada a la deficiencia de hierro, debido a la malabsorción que 

existe al diagnóstico de la enfermedad, pero también como resultado de dieta desequili-

brada, no estando claro en qué porcentaje influye cada factor, lo que hace necesario un 

seguimiento a largo plazo de estos pacientes y valorar la necesidad de enriquecer la die-

ta en hierro o prescribir suplementos en casos en los que fuera necesario. 
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CONCLUSIÓN CUARTA 

Los niños celiacos de la población de nuestro estudio con mayor tiempo de diagnóstico 

y tratamiento con DSG refirieron sentir limitaciones en su calidad de vida. Es necesario 

saber cuáles son las áreas concretas que se ven afectadas en la calidad de vida de los 

niños con EC y que factores influyen en potenciar o disminuir estas repercusiones. Con-

sideramos por tanto, que la implementación de cuestionarios específicos sobre la calidad 

de vida en los niños con EC añade valor a las visitas de seguimiento en la consulta, me-

jorando la comunicación entre paciente y médico y la comprensión de los médicos de 

las necesidades y prioridades de los niños celiacos. Además, siempre que sea posible se 

debe evaluar directamente la opinión del niño. 

 

CONCLUSIÓN GENERAL 

Los resultados del estudio actual han demostrado que los niños celiacos presentan una 

dieta menos equilibrada, con mayor ingesta de AUP derivado de un alto consumo de 

PSG, lo que conlleva a déficits nutricionales. Esto es de especial importancia en niños 

pues están en edad de crecimiento y desarrollo. Además estos niños refirieron sentirte 

peor al estar condicionados por la DSG presentando limitaciones ya sea en el ámbito 

escolar, social o personal. 

La evaluación por un experto en nutrición incluye una evaluación exhaustiva de la his-

toria dietética, con un énfasis en la ingesta de calorías, macro y micronutrientes. Es fun-

damental conocer la situación nutricional del paciente celíaco, para saber qué alimentos 

ingiere y en qué proporción, para conocer su ingesta de macro y micronutrientes y poder 

así considerar entonces la suplementación, enriquecimiento o modificación de los PSG. 

La DSG debe de ser, por tanto, no sólo libre de gluten, sino también una dieta variada y 

saludable; evitando déficits o excesos en minerales, vitaminas y nutrientes. Para ello la 

supervisión médica y dietética sistemática puede contribuir a una mejor adherencia a la 

dieta de los niños celiacos, lo que asegura su correcto desarrollo y previene complica-

ciones.  
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Por lo que finalmente, consideramos que un seguimiento médico especializado junto 

con un asesoramiento dietético, son esenciales para el manejo adecuado de la EC. 
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Anexo I: Información para padres. 
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Anexo II: Consentimiento informado 

 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

D/Dña.           mayor de edad,  

con DNI   tutor del menor        

afirmo que he sido informado convenientemente acerca del proyecto de investigación “Estudio multidisciplinar del 

efecto de la dieta sin gluten en niños celíacos para el desarrollo de productos adaptados a sus requerimientos” 

P12-AGR-2581, que se realizará en el Departamento de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Infantil (Servicio 

de Pediatría) del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada. 

Este proyecto, de la convocatoria de Incentivos a Proyectos de Investigación de Excelencia de la Junta de Andalucía, 

será dirigido por la Dra. Nestares (DNI 24.231.461H, email: nestares@ugr.es), profesora Titular del Departamento de 

Fisiología de la Facultad de Farmacia de la Universidad de Granada (tlf 958243884, fax 958248959), junto con inves-

tigadores de este Departamento así como del Departamento de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Infantil 

(Servicio de Pediatría) del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada.  

Comprendo que la participación es voluntaria y que el menor puede retirarse del estudio cuando quiera sin tener que 

dar explicaciones y sin que ello repercuta en sus cuidados médicos. 

He sido informado de que la participación no es remunerada y que los datos obtenidos son confidenciales y podrán 

ser utilizados en los trabajos de investigación relacionados con este estudio. 

Por todo ello doy mi consentimiento para que el menor participe en dicho estudio y me presto libremente a realizar 

las encuestas, así como que él realice las pruebas físicas y clínicas necesarias, las cuales coincidirán con la cita para 

diagnóstico o revisión siguiéndose el protocolo de la misma, por lo que no será necesaria una extracción de sangre o 

análisis histológico adicional para el estudio. En la muestra de sangre se valorará un posible daño en la estructura del 

ADN pero no se extraerá éste, por lo que no se realizará estudio genético. 

     Fdo. 

 

 

En Granada, a     de  de 20 
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Anexo III: Versión en español de la encuesta CD Quality of Life Survery (CD-QOL) 
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Anexo IV: Cuestionario frecuencia consumo alimentos. 

  



Tesis Doctoral    Ana M. Labella Nestares 

 

 
 

134 
 
 

  



Tesis Doctoral    Ana M. Labella Nestares 

 

 
 

135 
 
 

 

  



Tesis Doctoral    Ana M. Labella Nestares 

 

 
 

136 
 
 

  



Tesis Doctoral    Ana M. Labella Nestares 

 

 
 

137 
 
 

  



Tesis Doctoral    Ana M. Labella Nestares 

 

 
 

138 
 
 

Anexo V: Encuesta recordatorio 24 horas 
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Alimentos e ingredientes de los 
platos cocinados, aceites y salsas 

 

fresco envasado MODO DE 
PREPARACIÓN 

MEDIDA CASERA 
O CANTIDAD (gr) 

 
DESAYUNO:     
     
     
     
MEDIA MAÑANA:     
     
     
     
COMIDA:     
     
     
     
MERIENDA:     
     
     
     
CENA:     
     
     
     
DESPUÉS DE CENAR:     
     
     
OTROS:     
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Anexo VI: Encuesta del Índice de Calidad de la Dieta Mediterránea en niños y adoles-

centes (KIDMED) 
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Anexo VII: Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) 
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