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En  el  año  2007,  la  Secretaría  de  Políticas,  Regulación  y  Relaciones  Sanitarias,  en  el 
Marco  del  Programa Nacional  de Garantía  de  Calidad  del Ministerio  de  Salud  de  la 
Nación  (MSAL),  constituyó  la  “Comisión  Asesora  para  la  elaboración  de  Guías  de 
Práctica Clínica  sobre Diagnóstico y Tratamiento de  la Enfermedad Celíaca””, bajo  la 
coordinación  operativa  de  la  Dirección  de  Calidad  de  los  Servicios  de  Salud  con  la 
finalidad de desarrollar una Guía de Práctica Clínica (GPC), enfocada a la población en 
general  (tanto  adultos  como  niños),  que  presentamos  a  continuación.  La misma  se 
encuentra  fundamentada  en  criterios  de magnitud,  severidad  y  evitabilidad,  como 
también en el gran  impacto económico y social que genera  la enfermedad celíaca en 
nuestra población. Ese mismo año, a  los 27 días del mes de noviembre el trabajo de 
esta Comisión  se plasmó dentro  del  “Programa Nacional  de Detección  y Control  de 
Enfermedad Celíaca” (aprobada por Resolución Ministerial Nº 1560/2007). 
Fueron  convocados  los  representantes  de  las  siguientes  instituciones:  Asociación 
Argentina de Dietistas  y Nutricionistas Dietistas  (AADYND),  Federación Argentina  de 
Gastroenterología  (FAGE),  Hospital  Pediátrico  Dr.  Avelino  L.  Castelán,  Hospital  de 
Pediatría  "Prof.  Dr.  Juan  P.  Garrahan",  Hospital  de  Gastroenterología  “Dr.  Carlos 
Bonorino Udaondo”, Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas de Buenos Aires, 
Ministerio  de  Salud  Pública  del  Chaco,  Sociedad  Argentina  de  Gastroenterología 
(SAGE), Sociedad Argentina de Pediatría (SAP),  Instituto de  Investigaciones Médicas y 
organismos relacionados.  
 
 
 

 
 
 
Propósito y Objetivo General de la Guía 
Esta  guía  tiene  como  propósito  sistematizar  las  prácticas  de  detección  precoz  y 
diagnóstico de  la enfermedad  celíaca  (EC), en el Primer Nivel de Atención  (PNA) de 
nuestro país. Tiene como finalidad disminuir la incidencia de las complicaciones que se 
asocian al retraso en el diagnóstico y la evolución de la enfermedad.  
Su  objetivo  general  es  generar  recomendaciones  basadas  en  evidencia  científica 
orientadas a mejorar el  rastreo y el diagnóstico de  la enfermedad  celíaca  (EC) en  la 
población general. 
 

Población diana  
Esta  guía  está  dirigida  fundamentalmente  a  la  población  de  niños,  adolescentes  y 
adultos  que  concurren  a  los  centros  de  salud  del  PNA,  independientemente  del 
subsistema de salud al que éste pertenezca. 
La población diana está constituida por aquellos pacientes que pertenezcan a alguno 
de  los  siguientes  estratos:  Forma  Típica,  Forma  atípica,  Forma  silente  y  grupos  de 
riesgo. 
 
 

Introducción 
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 8

Forma  típica  (clásica  o 
sintomática  

 Diarrea crónica y/o malabsortiva 
 Pérdida de peso 
 Desnutrición 
 Distensión abdominal en niños 

Forma  atípica  (subclínica  o 
monosintomática  

 Anemia 
 Aftas orales 
 Uñas quebradizas 
 Caída de cabello 
 Menarca tardía 
 Menopausia precoz 
 Abortos a repetición 
 Baja estatura 
 Trastornos del esmalte dental 
 Parestesias, tetania 
 Fracturas óseas con traumas mínimos 
 Osteopenia, osteoporosis 
 Transaminasas elevadas 

Forma silente o asintomática    Screening poblacional 
 Hallazgo endoscópico 

Grupos de riesgo  
 

 Familiares de 1º y 2º orden 
 Diabetes tipo I 
 Déficit selectivo de IgA 
 Síndrome de Down y de Turner 
 Síndrome de Sjögren 
 Tiroiditis de Hashimoto 
 Hipotiroidismo 
 Hipertiroidismo 
 Alopecia areata 
 Psoriasis 
 Epilepsia. Calcificaciones occipitales 
 Hepatitis autoinmune 
 Cirrosis biliar primaria 
 Artritis Reumatoidea 
 HLA‐DQ2/DQ8 

 

Población de usuarios 
La población de usuarios de esta guía serán los profesionales con actividad asistencial 
en el primer nivel de atención: médicos  (clínicos, generalistas, de  familia, pediatras, 
toco  ginecólogos,  nutricionistas),  licenciados  en  nutrición,  psicólogos,  personal  de 
enfermería,  agentes  sanitarios  y  todas  aquellas  personas  del  equipo  de  salud 
relacionadas con tareas de promoción y prevención, así como personas encargadas de 
brindar información relevante para los pacientes. 
 

Planteamiento del problema y justificación 
La  Enfermedad  Celíaca  es  una  condición  permanente  de  intolerancia  al  gluten 
contenido  en  diversos  alimentos,  que  ocurre  en  individuos  genéticamente 
predispuestos  (niños  y adultos),  y  se manifiesta  como una enteropatía mediada por 
mecanismos inmunológicos.1,2,3 
A  pesar  de  que  es  la  enfermedad  clínica  de  origen  genético más  frecuente  de  la 
medicina interna, existen comúnmente largos períodos de tiempo entre el inicio de los 
síntomas y el diagnóstico, motivando esto a una subestimación de  la misma. Esto se 
debe en parte  a  la  falta del  reconocimiento de  las diferentes  formas  en que puede 
presentarse esta patología por parte de la mayoría de los profesionales de la salud, y al 
desconocimiento  de  los  métodos  de  laboratorio  más  apropiados  para  efectuar  el 
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diagnóstico.2,3  El  diagnóstico  tardío  o  la  ausencia  del  mismo  se  encuentran 
relacionados con una continuidad de la enfermedad; complicaciones a largo plazo tales 
como  osteoporosis  y  riesgo  de  fractura  aumentado,  resultados  de  embarazo 
desfavorables  y  un  aumento  del  riesgo  de  malignidad  intestinal  en  pacientes 
sintomáticos; disminución del crecimiento, pubertad  retrasada y problemas dentales 
en  niños.4  Es  por  esta  razón  que  la  detección  temprana  y  el  tratamiento  oportuno 
revisten  fundamental  importancia  para  evitar  complicaciones  secundarias  de  esta 
patología.5 
La dieta libre de gluten es, hasta el momento, el único tratamiento disponible para la 
Enfermedad  Celíaca,  y,  el  retraso  en  el  inicio  de  la misma  (por  falta  de diagnóstico 
oportuno)  puede  asociarse  a    un  aumento  de  la morbimortalidad  de  los  pacientes 
niños o adultos. La adherencia  total a  la dieta  libre de gluten disminuye el  riesgo de 
estas complicaciones hasta  igualar a  los porcentajes de  la población general.3,4,6,7 Las 
dificultades en el tratamiento de la Enfermedad Celíaca se relacionan con la indicación 
de la dieta libre de gluten sin confirmación diagnóstica; la falta de un adecuado control 
de  los alimentos sin gluten, actualizando  las  listas permitidas;  la  falta de acceso a  las 
mismas;  la  falta  de  supervisión  de  la  respuesta  a  la  dieta  libre  de  gluten;  la 
discontinuidad del tratamiento al normalizarse los síntomas; la falta de procuración al 
paciente  herramientas  que  le  permitan  mantener  una  adecuada  calidad  de 
vida.10,11,12,13,14,15 
Dentro de este marco  se plantea  la necesidad del desarrollo de una GPC basada en 
evidencia científica para sistematizar el diagnóstico y el tratamiento de la EC. Una GPC 
sobre Diagnóstico y Tratamiento de  la Enfermedad Celíaca también se  justifica por  la 
necesidad  de  adaptar  una  gran  cantidad  de GPC  de  nivel  internacional  y  de  buena 
calidad metodológica a nuestro contexto. 
Esperamos  que  esta  GPC  contribuya  al  acceso  más  equitativo  de  la  población  a 
tecnologías y estrategias de probada efectividad   y que sean aceptables por parte de 
usuarios y  pacientes. 
 

Aspectos de la atención abordados 
A  partir  del  propósito  y  planteos  efectuados,  se  define  que  esta  guía  contemplará 
aspectos de:  
 Prevención primaria 
 Prevención secundaria 

 
La prevención primaria incluye los siguientes aspectos: 

 Educación para la salud 
  La prevención secundaria incluye: 

 Diagnóstico  precoz  de  la  Enfermedad  Celíaca,  principalmente  rastreo  y 
diagnóstico de dicha patología. 

 Intervenciones  terapéuticas  que  involucran  acciones  en  el  plano 
educacional y sobre el estilo de vida (alimentación, actividad física). 

 Aumentar el porcentaje de detección de la enfermedad celíaca dentro de la 
población diana en la que ésta guía está orientada. 

 
En  todos  los  casos  se  contemplan  acciones  de  referencia  y  contrarreferencia  que 
permiten organizar el    tránsito de  los pacientes desde y hacia el PNA y otros niveles 
que con él se articulan.  
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Beneficios sanitarios esperados 
Esperamos que esta GPC, basada en  alta  calidad de evidencia, beneficie  tanto a  los 
profesionales  del  primer  nivel  de  atención,  como  a  sus  pacientes  y  familias.  A  los 
primeros,  orientándolos  en  las  estrategias  de  detección  precoz,  tratamiento  de  la 
Enfermedad Celíaca y en la utilización adecuada de los recursos sanitarios disponibles; 
a los pacientes y grupo familiar, para que accedan a una atención más homogénea y de 
mayor calidad, que les permita una mejor calidad de vida. 
 

Carga de la Enfermedad 
Históricamente se pensaba que la EC era una afección rara y que ocurría solamente en 
individuos caucásicos, en su mayoría niños, siendo su presentación típica la pérdida de 
peso y la diarrea. Hasta 1980 en Europa se consideraba una prevalencia de EC de entre 
1/1000 a 1/3000, esto era el resultado de una metodología basada en la investigación 
retrospectiva de casos sintomáticos en diversas áreas geográficas.16 
Actualmente,  esta  premisa  se  ha  modificado  y  la  EC  es  considerada  como  una 
enfermedad  común  a  nivel  mundial.  Empleando  métodos  serológicamente  más 
sensibles, se calcula que la EC afecta alrededor de 1:100 a  1:300 personas sanas.17 La 
relación entre mujeres y hombres es 2‐3:1  y se presenta frecuentemente sin síntomas 
gastrointestinales.1  
 
Anteriormente se creía que la prevalencia en América era baja y esto resultaba extraño 
ya que países como Argentina, Chile, Canadá y Uruguay comparten ancestros de países 
europeos  donde  la  EC  es  frecuente. Datos  actuales  demuestran  que  la  EC  también 
puede estar presente entre  individuos  con ancestros  indo‐americano ya que poseen 
una  base  genética  (HLA‐DQ2)  similar,  como  se  observó  en  Brasil,  Chile  y 
Argentina.18,19,20 
En cuanto a Latinoamérica,  Brasil posee una prevalencia de EC que va desde 1/681  en 
Brasilia hasta 1/273 en San Pablo21; y Méjico de 1/200.22 
En  la Argentina un trabajo en población pediátrica de  la década del 90 demostró una 
prevalencia de 1/1377.23 Actualmente un  reciente  trabajo multicéntrico  realizado en 
2219 niños demuestra una prevalencia en la población pediátrica de 1,26 % es decir 1 
caso cada 79 niños estudiados.24 Por otro  lado, en adultos  la prevalencia es de 1/167 
promedio, siendo mayor en mujeres 1/124 que en hombres 1/251.25 
En  niños mayores,  adolescentes  y  adultos  los  síntomas  gastrointestinales  se  hacen 
menos manifiestos. Richard Logan en 1981, acuñó el término de témpano para realizar 
una  descripción  de  la  población  celíaca:  la  presentación  típica  o  clásica  de  la 
enfermedad  correspondería  a  la porción que  emerge por encima del nivel del  agua 
(30‐40% de los casos) y la masa del témpano que está sumergida u oculta (60‐70% del 
total) estaría constituida por  las otras  formas de presentación clínica: a) subclínica o 
atípica  con  pacientes  que  tienen  signos  o  síntomas  extraintestinales,  b)  aquellos 
pacientes  celíacos  silentes  o  asintomáticos  y  c)  celíacos  potenciales:  individuos  sin 
atrofia vellositaria con  serología específica positiva o aumento de  LIEs   o  receptores 

/ o HLA‐DQ2/DQ8 positiva y/o desafío rectal positivo.26,27,28,29  
Tanto es así que en  los adultos  la EC es diagnosticada, en promedio, más de 10 años 
después de que el paciente presenta sus primeros síntomas.1 
 



 

 11

 
Extraído de: http://www.medwave.cl/cursos/pediatraynutricion06/2/2.act 

 

¿Cómo definimos la enfermedad celíaca? 
La enfermedad celíaca (EC) es una enfermedad sistémica autoinmune producida por la 
intolerancia  permanente  a  una  secuencia  determinada  de  aminoácidos  (prolaminas 
tóxicas),  mediada  por  células  T  en  individuos  genéticamente  predispuestos.30,31  La 
lesión que se produce revierte con la supresión del gluten de la dieta y reaparece con 
la  reintroducción  del mismo.26,29,30,31  El  cuadro  clínico  difiere  considerablemente  en 
función de  la edad de presentación, con un  rango  tan variable que va desde  formas 
clínicas muy severas a formas totalmente asintomáticas. Esta gran variabilidad clínica 
ha  sido  reconocida  en  las  últimas  décadas,  gracias  al  advenimiento  de  las  pruebas 
serológicas que nos han permitido estudiar grupos de riesgo y realizar la búsqueda de 
pacientes en la población general.27,28,29 
 
Forma Típica (clásica o sintomática): 
 
La  forma  clásica de presentación de  la EC es más  frecuente en niños menores de 2 
años  que  los  adultos32  e  incluye  síntomas  relacionados  predominantemente  con  la 
lesión  intestinal  severa que  se produce. Los pacientes celíacos pueden consultar por 
diarrea crónica: aumento de  la excreción de agua  fecal que  se expresa clínicamente 
por  el mayor  número  de  deposiciones  y/o  disminución  de  la  consistencia  (duración 
aproximada: más  de  30  días).  Esta malabsorción  de  nutrientes  genera  pérdidas  de 
grasa  y proteínas por materia  fecal y  la  lesión  intestinal produce  también déficit de 
lactasa con una consecuente intolerancia a la lactosa y diarrea osmótica.  
Se generan además déficit de vitaminas, minerales y micronutrientes en general como 
calcio, hierro y  zinc.30 Esto  se manifiesta clínicamente con  los  siguientes hallazgos al 
examen  físico:  distensión  abdominal;  pérdida de  peso;  baja  talla;  signos  carenciales 
como piel seca, cabellos opacos y secos, queilitis, lengua depapilada e irritabilidad. En 
los niños es frecuente que presenten hiporexia.26,27,30,31  
Es necesario destacar que  los niños que presentan  esta  sintomatología,  son de  alta 
sospecha  de  padecer  EC,  pero  en  este  grupo  etáreo  debemos  previamente  haber 
descartado  causas  parasitarias  (giardia  lamblia,  strongyloides),  sobrecrecimiento 
bacteriano o alergia a la proteína de leche de vaca.30 
Cuando el diagnóstico se retrasa puede aparecer el cuadro llamado crisis celíaca que se 
caracteriza  por  una  diarrea  esteatorreica  muy  severa,  hipoproteinemia, 
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hipoalbuminemia, hiporexia, edemas de miembros inferiores, hipocalcemia y/o tetania 
e hipokalemia con repercusión electrocardiográfica. Este cuadro requiere internación y 
corrección hidroelectrolítica (sodio y potasio), aporte de minerales (hierro y calcio)   y 
micronutrientes  (zinc). Muy  frecuentemente,    se  requiere  una  alimentación  forzada 
con sonda nasogástrica con fórmulas especiales que sean sin lactosa y con caseína, o a 
base  de  hidrolizado  proteico  y  con  grasas  en  un  50%  como  triglicéridos  de  cadena 
media.  
 
Forma atípica (subclínica o monosintomática) 
 
En los últimos años se han publicado varios estudios que demuestran los cambios en la 
forma de presentación clínica de  la EC.32,33,34,35,36 El comienzo  suele ser más  tardío y 
con  síntomas más  leves  e  intermitentes.  En  este  caso,  la  diarrea  suele  ser menos 
frecuente,  es mayor  la  edad  en  la  cual  se  realiza  el  diagnóstico  y  el  compromiso 
nutricional es de menor jerarquía.31  
Como ha quedado establecido en la definición de la enfermedad, la EC no es sólo una 
enteropatía, sino una enfermedad sistémica que puede manifestarse con uno o varios 
de los siguientes síntomas extraintestinales:  

 Anemia  ferropénica  inexplicable  y/o  que  no  responde  al  tratamiento  con 
hierro, en 6–12 %37,38 

 Talla baja (hallada como único síntoma en un 10% de los casos) o Talla que no 
corresponde al carril genético.39,40 

 Defectos en el esmalte dentario y aftas recurrentes que pueden estar presentes 
en el 10% hasta en el 40 % de los casos.41 

 Otros hallazgos en pacientes celíacos son:  trastornos de conducta, problemas 
de personalidad, anorexia, epilepsia con calcificaciones cerebrales42, retardo en 
la  pubertad  ,  trastornos  ginecológicos,  infertilidad,  embarazos  con  recién 
nacidos de bajo peso31, trastornos del metabolismo cálcico, osteoporosis33,38,39 
debilidad o fatiga.33  

 
Forma silente o asintomática  
 
Esta forma clínica corresponde a individuos que no presentan signos o síntomas y que 
han sido identificados a través de estudios de rastreo (serología específica) realizados 
en  grupos  de  riesgo,  en  la  población  general  o  por  hallazgos  endoscópicos.  Este 
comportamiento  es  más  frecuente  en  familiares  de  celíacos  de  primer  orden,  en 
quienes la enfermedad puede cursar durante años como asintomática.43 
En varios estudios epidemiológicos, se ha demostrado que esta  forma clínica es más 
frecuente  que  la  forma  sintomática,  tanto  en  niños mayores  de  2  años,  como  en 
adolescentes y adultos.32,33,34,35,36 Si bien no hay síntomas que  lleven al paciente a  la 
consulta,  luego  de  la mejoría  serológica  e  histológica,  muchos  de  estos  pacientes 
refieren mejor estado general, y suelen presentar mejor escolaridad,  lo que reflejaría 
que no todos son realmente asintomáticos.  
 
Forma clínica asociada a grupos de riesgo  
 
Se consideran grupos de riesgo para padecer la enfermedad a los familiares de primer 
grado de pacientes celíacos: padres hermanos e hijos de pacientes con diagnóstico de 
EC  (5‐15%).  También  corresponden  a  esta  forma  clínica  los  pacientes  con 
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enfermedades autoinmunes asociadas ya que se ha demostrado que las enfermedades 
autoinmunes aparecen con más frecuencia en los pacientes diagnosticados durante la 
adultez,  lo que podría relacionarse a un mayor  tiempo de exposición al gluten. Estas 
incluyen:  Diabetes Melitus  insulino‐dependiente,  Tiroiditis  de  Hashimoto,  Hepatitis 
autoinmune,  Síndrome  de  Sjögren, Nefropatía  con  depósitos  IgA, Miocardiopatías  y 
enfermedades genéticas como Síndrome de Down o de Turner.33,38,44,45 
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Grado de Recomendación5 

A  Muy recomendable, se corresponde con estudios de nivel 1 

B  Recomendación favorable, se corresponde con estudios de nivel 2 o 3 

C 
Recomendación  favorable pero de forma no conclusiva, se corresponde con estudios 
de nivel 3 

D 
Ni recomienda ni desaprueba  la  intervención a  realizar, se corresponde con estudios 
de nivel 4 o estudios no concluyentes o inconsistentes de cualquier nivel 

√  Consenso realizado por los expertos elaboradores de la Guía de Práctica Clínica 
 
 

 
 

¿Cuál es el valor de los test serológicos en el diagnóstico de la enfermedad celiaca? 
El anticuerpo  IgA Anti‐Transglutaminasa  (a‐tTG‐IgA)  se encuentra universalmente 
recomendado para la el rastreo de EC. 

A 

Si la serología es negativa, buscar una posible deficiencia de IgA.  C 
En  caso  de  inmunodeficiencia  de  IgA  confirmada,  se  recomienda  utilizar  los 
marcadores serológicos Anticuerpos IgG Anti‐Transglutaminasa (a‐tTG‐IgG) para la 
detección de EC y derivar al Especialista. 

A 

No  se  recomienda utilizar el antígeno  leucocitario humano  (HLA) DQ2/DQ8 en el 
diagnóstico inicial de EC. Sin embargo, su alto valor predictivo negativo puede ser 
utilizado por los Especialistas Gastroenterólogos en situaciones clínicas específicas. 

C 

El laboratorio deberá comunicar los resultados claramente en términos de valores 
numéricos, indicando claramente el valor de corte diagnóstico. 

C 

¿Es necesaria la biopsia en pacientes con síntomas típicos, con formas clínicas 
asociadas a grupo de riesgo o con síntomas atípicos  o asintomáticos cuyos test 

serológicos son positivos? 
Se  recomienda  realizar  biopsias  de  intestino  delgado  proximal  en  todos  los 
pacientes con resultado de anticuerpo positivo. 

A 

En pacientes con pruebas serológicas a‐tTG‐IgA o Anticuerpos antiendomisio (EMA) 
IgA positivas con una biopsia normal se recomienda derivar a un Especialista. 

D 

¿Es necesaria la biopsia en pacientes adultos con síntomas típicos, con formas 
clínicas asociadas a grupo de riesgo o con síntomas atípicos  o asintomáticos  cuyos 

test serológicos son negativos? 
Ante  la  presencia  de  síntomas  de  EC  y  resultados  serológicos  negativos,  se 
recomienda derivar a un Especialista para que evalúe la necesidad de determinar la 
presencia de la enfermedad a través de una biopsia. 

B 

¿Es necesaria la biopsia en pacientes pediátricos con síntomas típicos, con formas 
clínicas asociadas a grupo de riesgo o con síntomas atípicos  o asintomáticos  cuyos 

test serológicos son negativos? 
En niños con pruebas serológicas negativas y diarrea crónica o diarrea con retraso 
de  crecimiento  o  síntomas  compatibles  con  la  enfermedad  celíaca  o  los  que 
pertenecen  a  un  grupo  de  riesgo  (por  ejemplo,  deficiencia  selectiva  de  IgA  o 
antecedentes  familiares  de  enfermedad  celiaca)  se  recomienda  derivar  a  un 
Especialista para que considere realizar una biopsia. 

D 

Resumen de las Recomendaciones 
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¿Cuál es el mejor tratamiento de la enfermedad celíaca en todas sus formas clínicas?
El tratamiento de la enfermedad celíaca es la adhesión a una dieta libre de gluten 
que consiste en  la exclusión de cuatro cereales  (trigo, avena, cebada y centeno), 
sus derivados y productos que los contengan de por vida.i 

√ 

Se recomienda consultar las listas locales de alimentos analizados libres de gluten y 
sus actualizaciones periódicas para lograr una dieta adecuada. 

√ 

La estrategia de  tratamiento debe  incluir  la educación del equipo de salud, de  la 
comunidad  y  el  trabajo multidisciplinario  con  la  inclusión  de  un  Licenciado  en 
Nutrición experto en EC. 

√ 

Para mejorar  la  adherencia  al  tratamiento,  se  recomienda  el  apoyo  psicológico 
desde el inicio de la dieta libre de gluten con un profesional Especialista.  

A 

En el momento del diagnostico, en niños con síntomas gastrointestinales típicos 
relacionados con la Enfermedad Celíaca, ¿es conveniente restringir otros nutrientes 

durante un período de tiempo hasta alcanzar la mejoría de los síntomas? 
En niños con síntomas gastrointestinales típicos se recomienda restringir la lactosa, 
sacarosa y fibra. 

√ 

Se recomienda consultar con un Licenciado en Nutrición experto en EC para que la 
introducción  de  estos  nutrientes  se  realice  paulatinamente  de  acuerdo  a  los 
síntomas  y  requerimientos  del  niño,  hasta  alcanzar  una  dieta  variada  libre  de 
gluten. 

√ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
i Esta recomendación se basa en estudios observacionales ya que no se han encontrado ensayos clínicos que hayan sometido a 
pacientes celíacos a tratamiento con placebo por ser esta práctica éticamente cuestionable. De esta manera el nivel de evidencia que 
respalda esta recomendación es débil. 
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DIAGNÓSTICO 

 
¿Cómo se realiza el rastreo de la Enfermedad Celíaca? 

 
El  rastreo  de  EC  debería  realizarse  ante  la  sospecha  clínica  en  niños  y  adultos  que 
posean síntomas típicos, atípicos o que pertenezcan a un grupo de riesgo.  
Los marcadores séricos (anticuerpos) son de gran utilidad como  indicadores de EC, si 
bien  la  biopsia  intestinal  sigue  siendo  el  patrón  oro  para  establecer  el  diagnóstico. 
Ayudan a seleccionar a  los  individuos con mayor probabilidad de presentar  la EC, sin 
embargo,  debe  considerarse  que  la  negatividad  de  estos  marcadores  no  excluye 
definitivamente el diagnóstico.5 Estos poseen una eficacia diagnóstica similar en niños 
mayores de 3 años y adultos.4 
Los marcadores disponibles son los siguientes46:  
 
 Anticuerpos antigliadina (AGA): Pueden ser de clase IgA como IgG.  
 Anticuerpos antiendomisio (EMA): Pueden ser de clase IgA como IgG.  
 Anticuerpos antitransglutaminasa tisular humana  (a‐tTG): Pueden ser de clase 

IgA como IgG.  
 
Ante la sospecha clínica, se recomienda realizar el rastreo de EC a través del marcador 
sérico IgA Anticuerpos antitransglutaminasa tisular humana (a‐tTG‐IgA).  

 
Este marcador posee una sensibilidad  de 95.2% ( IC 95 % 86.7‐99.0), una especificidad de  97.9% (IC 95% 92.8‐99.7), AU ROC 0.997 
(IC 95% 0.971‐0.998) un valor predictivo positivo‐VPP‐ 96.9% y un valor predictivo negativo‐VPN‐96.8%

74   
en pacientes con alto 

riesgo de EC
   
mientras que en pacientes con bajo riesgo las características son S 76.5 (50.1‐93.0) E 97.4 (95.6‐98.6) AU ROC 0.921 

(0.894‐0.942) VPP 50.0 VPN 99.2. El marcador sérico EMA posee una especificidad superior, 99.7% (99.5–99.8) y una sensibilidad 
menor  93.0%  (92.1–93.8)  en  pacientes  con  alto  riesgo.  Dada  la  adecuada  AU  ROC  de  a‐tTG‐Ig  A,  así  como  la  facilidad  de 
sistematización de la técnica y su relativa estabilidad y consistencia inter‐operador hacen de éste el anticuerpo de elección para el 
estudio inicial del paciente con sospecha de EC.

47
  

 
Si  el  paciente  posee  una  deficiencia  de  IgA,  definido  como  niveles  de  IgA  séricos 
inferiores  a  7  mg/dl  con  valores  de  IgG  e  IgM  dentro  de  rangos  normales48,  los 
resultados  obtenidos  serán  falsos  negativos.  Por  otro  lado,  los  pacientes  celíacos 
pueden presentar un déficit  selectivo de  IgA  con mayor  frecuencia que  la población 
general5,  por  lo  tanto  se  recomienda  que  ante  resultados  serológicos  negativos,  se 
busque una posible deficiencia de  IgA.4   En caso de confirmar una  inmunodeficiencia 
de  IgA,  se  recomienda  utilizar  los  marcadores  serológicos  Anticuerpos  IgG  Anti‐
Transglutaminasa (a‐tTG‐IgG) para la detección de EC y derivar al Especialista.47 
Dada  la  variabilidad  entre  los  puntos  de  corte  en  los  diferentes  marcadores,  se 
recomienda que el laboratorio comunique los resultados de forma precisa en términos 
de  valores  numéricos,  indicando  el  valor  de  corte  diagnóstico.4  No  se  recomienda 
utilizar  pruebas  autoadministradas  por  el  paciente  o  pruebas  fuera  de  laboratorio 
como sustituto del análisis en laboratorio.4 
En  caso  de  que  una  prueba  serológica  positiva  se  convierta  en  negativa 
(seroconversión)  después  del  tratamiento  con  dieta  libre  de  gluten,  esto  podrá  ser 
considerado como una prueba adicional para el diagnóstico de EC.49 
Los marcadores serológicos IgG o IgA anti‐gliadina (AGA) poseen una gran variabilidad 
en  la  especificad  y  sensibilidad,  por  lo  tanto  no  se  recomienda  utilizarlos  para  el 
diagnóstico de EC.  
 
La sensiibilidad de AGA Ig A varía entre 0.52 y 1.00 en niños y 0.65 y 1.00 in adultos. La especificidad de AGA en niños varía entre 
0.92 y 0.97 y en adultos entre 0.71 y 0.97, La especificidad de AGA Ig G es mucho menor, aproximadamente 0.5.  Esto indica una 
elevada tasa de falsos positivos por lo que no se considera el método de elección para detectar EC. 
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La presencia del  antígeno  leucocitario  humano HLA‐DQ2/DQ8  indica  que  existe  una 
predisposición genética a padecer  la enfermedad y puede ser de valiosa ayuda en  la 
toma de decisiones en un contexto apropiado (sospecha clínica y serología negativa). 
Por otro lado, el estudio genético tiene un alto valor predictivo negativo, pero un bajo 
valor  predictivo  positivo5,47,49,51  por  lo  tanto  no  se  recomienda  utilizar  el  antígeno 
leucocitario humano (HLA) DQ2/DQ8 en el diagnóstico inicial de la EC. Sin embargo, su 
alto  valor  predictivo  negativo  puede  ser  utilizado  por  los  Especialistas 
Gastroenterólogos en situaciones clínicas específicas.  
 
El alelo HLA DQ2 se encuentra en el 95% de los pacientes celíacos y el alelo DQ8 en aproximadamente el 5% restante. Se estima 
que la sensibilidad de los mismo varía de 87 a 90% y la especifidad de 70 a 81%4 

 
 

¿Cuál es el valor de los test serológicos en el diagnóstico de la enfermedad celiaca? 
El anticuerpo a‐tTG‐IgA se encuentra universalmente recomendado para el rastreo de EC.  A 
Si la serología es negativa, buscar una posible deficiencia de IgA.  C 
En  caso  de  inmunodeficiencia de  IgA  confirmada,  se  recomienda  utilizar  los marcadores 

serológicos Anticuerpos  IgG Anti‐Transglutaminasa  (a‐tTG‐IgG) para  la detección de EC y 
derivar al Especialista. 

A 

No  se  recomienda  utilizar  el  antígeno  leucocitario  humano  (HLA)  DQ2/DQ8  en  el 
diagnóstico inicial de EC. Sin embargo, su alto valor predictivo negativo puede ser utilizado 
por los Especialistas Gastroenterólogos en situaciones clínicas específicas. 

C 

El  laboratorio  deberá  comunicar  los  resultados  claramente  en  términos  de  valores 
numéricos, indicando claramente el valor de corte diagnóstico. 

C 

 
 

¿Qué hacer ante la presencia de síntomas compatibles con EC y resultados 
serológicos negativos? 

 
En pacientes pediátricos que posean pruebas serológicas negativas y al menos una de 
las siguientes características: 

 Diarrea crónica 
 Diarrea con retraso de crecimiento  
 Síntomas compatibles con la enfermedad celíaca  
 Pertenece a un grupo de riesgo (por ejemplo, deficiencia selectiva de IgA o 

antecedentes familiares de enfermedad celiaca)  
Se recomienda derivar a un Especialista en Gastroeneterología.49 
En  el  caso  de  los  pacientes  adultos  se  recomienda  derivar  a  un  Especialista  en 
Gastroenterología  para  que  evalúe  la  necesidad  de  determinar  la  presencia  de  la 
enfermedad.51 
 

¿Cuándo se debería realizar una biopsia? 
 
El patrón oro para establecer el diagnóstico definitivo de EC consiste en la práctica de 
una biopsia del duodeno proximal o del  yeyuno.  Siempre debe  llevarse  a  cabo este 
procedimiento  antes  de  proceder  a  la  exclusión  del  gluten  de  la  dieta  ya  que  los 
resultados serológicos e histológicos pierden validez de otra manera.5  
El  diagnóstico  de  EC  se  realiza mediante  la  combinación  de  los  hallazgos  clínicos, 
serológicos  e  histopatológicos50.Por  lo  tanto,  se  recomienda  realizar  biopsias  de 
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intestino  delgado  proximal  en  todos  los  pacientes  sintomáticos  o  que  presenten 
condiciones  potencialmente  asocidadas  con  EC  como  enfermedades  autoinmunes,   
para confirmar un resultado serológicopositivo.52 

 
La tasa de falsos negativos de las pruebas serológicas varía de acuerdo a la edad de los pacientes (mayor en adultos) y al grado de 
la lesión histológica.  El anticuerpo antitransglutaminasa es positivo en sólo el 7,69%, 33,33% y 55,55% de las lesiones en estadío 
Marsh  I,  II  y  IIIa  respectivamente, mientras  que  la  positividad  asciende  al    83,87%  y  95,83%  en  las  lesiones Marsh  IIIb  y  IIIc 
respectivamente. Existe un riesgo manifiesto de no diagnosticar correctamente una proporción de pacientes con daño histológico 
leve a moderado si no se recurre a la biopsia confirmatoria

.73
  

La probabilidad post‐test de EC luego de una prueba serológica negativa en un paciente sintomático es > 2%  (LR 0,06) por lo que 
se recomienda la realización de una biopsia en estos pacientes. 

 

El diagnóstico de EC es considerado definitivo cuando hay una resolución sintomática 
después del  tratamiento con una dieta  libre de gluten estricta durante dos  semanas 
como  mínimo5  en  un  paciente  con  síntomas  compatibles  de  EC,  histología 
característica mediante biopsia intestinal y anticuerpos positivos.49 
En pacientes  con pruebas  serológicas  a‐tTG‐IgA o  EMA  IgA positivas que posean un 
resultado  de  biopsia  normal,  se  recomienda  derivar  a  un  Especialista  en 
Gastroenterología para que realice el diagnóstico definitivo.51 
 
 

¿Es necesaria la biopsia en pacientes con síntomas típicos, con formas clínicas 
asociadas a grupo de riesgo o con síntomas atípicos  o asintomáticos cuyos test 

serológicos son positivos? 
Se  recomienda  realizar  biopsias  de  intestino  delgado  proximal  en  todos  los 
pacientes con resultado de anticuerpo positivo. 

A 

En  pacientes  con  pruebas  serológicas  a‐tTG‐IgA  o  EMA  IgA  positivas  con  una 
biopsia normal se recomienda derivar a un Especialista. 

D 

¿Es necesaria la biopsia en pacientes adultos con síntomas típicos, con formas 
clínicas asociadas a grupo de riesgo o con síntomas atípicos  o asintomáticos  cuyos 

test serológicos son negativos? 
Ante  la  presencia  de  síntomas  de  EC  y  resultados  serológicos  negativos,  se 
recomienda derivar a un Especialista para que evalúe la necesidad de determinar la 
presencia de la enfermedad. 

B 

¿Es necesaria la biopsia en pacientes pediátricos con síntomas típicos, con formas 
clínicas asociadas a grupo de riesgo o con síntomas atípicos  o asintomáticos  cuyos 

test serológicos son negativos? 
En niños con pruebas serológicas negativas y diarrea crónica o diarrea con retraso 
de  crecimiento  o  síntomas  compatibles  con  la  enfermedad  celíaca  o  los  que 
pertenecen  a  un  grupo  de  riesgo  (por  ejemplo,  deficiencia  selectiva  de  IgA  o 
antecedentes  familiares  de  enfermedad  celiaca)  se  recomienda  derivar  a  un 
Especialista. 

D 
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TRATAMIENTO 

 
¿Cuál es el tratamiento de la Enfermedad Celíaca? 

 
El único tratamiento eficaz de la enfermedad celíaca es una dieta libre de gluten (DLG) 
durante toda la vida. Con ello se consigue la mejoría de los síntomas aproximadamente 
a partir de  las dos  semanas,  la normalización  serológica entre  los 6 y 12 meses y  la 
recuperación  de  las  vellosidades  intestinales  en  torno  a  los  2  años  de  iniciado  el 
tratamiento. En pacientes pediátricos,  la respuesta clínica e histológica suele ser más 
lenta.5 El tratamiento consiste en la exclusión de cuatro cereales (trigo, avena, cebada 
y centeno), sus derivados y productos que los contengan de por vidai.  
La  avena  probablemente  no  ejerce  un  efecto  nocivo  por  sí  misma;  sin  embargo, 
muchos  productos  que  la  contienen  pueden  estar  contaminados  con  gluten  y  se 
desconoce sus efectos a largo plazo.53 Por lo tanto, en Argentina no se recomienda que 
los pacientes consuman alimentos con avena por el peligro de contaminación cruzada.  
La  adherencia  a  una  DLG  resulta  en  una  mejoría  sustancial  de  los  parámetros 
nutricionales,  la  densidad  mineral  ósea,  el  IMC  y  parámetros  bioquímicos‐
nutricionales. 51 
 
¿Qué alimentos pueden consumir los pacientes con Enfermedad Celíaca?  
 
Los  pacientes  con  Enfermedad  Celíaca  podrán  consumir  todo  lo  que  es  de  origen 
natural, carnes vacuna, pollo, pescado, verduras y  frutas  frescas,  legumbres, huevos, 
cereales  sin  gluten  y  todas  las  preparaciones  caseras  elaboradas  con  estos 
ingredientes. 
Una alimentación saludable debe incluir alimentos de todos los grupos.54  
 

Grupo Alimenticio  Alimentos permitidos 

Cereales 

Granos  de  arroz  y  de  maíz  de  cualquier  marca  envasados; 
harinas de mandioca, de papa, de soja y sus derivados envasadas 
y  de  marcas  permitidas,  como  así  también  premezclas 
elaboradas con harinas permitidas. 

Verduras y frutas 
Todos  los vegetales y  frutas  frescas ó congeladas en  su estado 
natural  y  aquellas  envasadas  que  se  encuentren  dentro  del 
listado de alimentos para celíacos. 

Leche líquida  De todas las marcas 

Leche en polvo, 
yogurt y quesos 

Aquellos incluidos en el listado de alimentos aptos para celíacos. 
 

Carnes y huevos 

Todas las carnes (de vaca, ave, cerdo, cordero, conejo, pescados, 
mariscos, vísceras, liebre, cabra, vizcacha, peludo, etc.) y huevos. 
Con  respecto  a  los  fiambres  y  embutidos,  se  recomienda 
consumir sólo aquellos incluidos en el listado de alimentos 

Aceites y grasas 
Todos  los  aceites,  manteca  y  crema  de  leche  de  todas  las 
marcas. 

                                                 
i Esta recomendación se basa en estudios observacionales ya que no se han encontrado ensayos clínicos que hayan sometido a 
pacientes celíacos a tratamiento con placebo por ser esta práctica éticamente cuestionable. De esta manera el nivel de evidencia que 
respalda esta recomendación es débil. 
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Maníes, 
almendras, nueces 
y semillas 

Elegir  aquellas  con  cáscara  y/o  envasadas  para  evitar  la 
contaminación cruzada con alimentos que contengan gluten. 
 

Azúcar y miel pura  De todas las marcas 

Dulces, golosinas, 
amasados de 
pastelería, 
galletitas 

Se recomienda consumir solamente aquellos que se encuentren 
en el listado de alimentos aptos para celíacos.  

Agua 
Es  fundamental  el  consumo  de  aproximadamente  2  litros  de 
agua potable a lo largo del día. 

Bebidas gaseosas 
azucaradas 

Se  recomienda  consumir  libremente  aquellas  que  sean  de 
marcas  líderes, para el resto se recomienda consultar el  listado 
de alimentos aptos. 

Café de grano 
molido 

Se podrá consumir libremente. 

Condimentos 
Pueden contener gluten por eso se recomienda cultivar hierbas 
frescas, elegir pimienta en grano, azafrán en hebras o bien elegir 
aquellos que estén detallados en el listado de alimentos aptos 

 

 
Se recomienda consultar las listas locales de alimentos analizados libres de gluten y sus 
actualizaciones periódicas para lograr una dieta adecuada.  
 
En la Argentina se encuentran disponibles los siguientes listados: 
 

 
 
En la Argentina se encuentran además las siguientes Asociaciones de pacientes: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología 
Médica 

Avenida de Mayo 869 (C1084AAD) – C.A.B.A. – Argentina 
Tel: 54‐11‐4340‐0800 / 54‐11‐5252‐8200 

http://www.anmat.gov.ar/alimentos/gluten/2009/ALIMENTOS_LIB
RES_DE_GLUTEN.pdf 

 

Asociación Celíaca Argentina ACA
Sede Nacional: Calle 24 Nro. 1907 e/71 y 72, La Plata (1900) Buenos 

Aires Tel./Fax: 54‐221‐4516126  
Horarios de Atención: Lunes de 08:30 Hs. a 11:30 Hs., Jueves de 

14:00 Hs. a 17:00 Hs.  
info@celiaco.org.ar 

http://www.celiaco.org.ar/ 
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Se debe considerar que la dieta  libre de gluten mejora el estado general del paciente 
pero,  por  otro  lado,  tiene  consecuencias  económicas  y  psicosociales,  lo  que  puede 
afectar su cumplimiento e  impactar negativamente en su calidad de vida. Por lo tanto, 
se  considera  de  suma  importancia  que  la  estrategia  de  tratamiento  incluya  la 
educación del equipo de salud, de  la comunidad y el trabajo multidisciplinario con  la 
inclusión de un Licenciado en Nutrición experto en EC. Una estrategia para mejorar la 
adherencia al  tratamiento es el apoyo psicológico desde el  inicio de  la dieta  libre de 
gluten con un profesional Especialista en Psicología.55  
 
 

¿Cuál es el mejor tratamiento de la enfermedad celíaca en todas sus formas clínicas?
El tratamiento de la enfermedad celíaca es la adhesión a una dieta libre de gluten 
que consiste en  la exclusión de cuatro cereales  (trigo, avena, cebada y centeno), 
sus derivados y productos que los contengan de por vida. 

√ 

Se recomienda consultar las listas locales de alimentos analizados libres de gluten y 
sus actualizaciones periódicas para lograr una dieta adecuada. 

√ 

La estrategia de  tratamiento debe  incluir  la educación del equipo de salud, de  la 
comunidad  y  el  trabajo multidisciplinario  con  la  inclusión  de  un  Licenciado  en 
Nutrición experto en EC. 

√ 

Para mejorar  la  adherencia  al  tratamiento,  se  recomienda  el  apoyo  psicológico 
desde el inicio de la dieta libre de gluten con un profesional Especialista.  

A 

 
En el momento del diagnóstico, en niños con síntomas gastrointestinales típicos 

relacionados con la EC, ¿es conveniente restringir otros nutrientes hasta alcanzar la 
mejoría de los síntomas? 

 

El grado de compromiso de la absorción junto con la intolerancia clínica a disacáridos u 
otros  nutrientes  condicionan  la  elección  de  la  dieta  adecuada  para  cada  paciente.  
Según la respuesta terapéutica, es conveniente que la realimentación sea con fórmulas 
sin lactosa y sacarosa o con bajo contenido de estos azúcares. La fibra dietética debería 
ser excluida también  en las primeras etapas del tratamiento, teniendo en cuenta que  
reducen  la  capacidad  enzimática  digestiva  del  intestino  delgado,  y  aumentan  el 
contenido fecal por no ser digeribles y por su capacidad de retener agua.  
La restricción dietética solo es necesaria de forma transitoria, la dieta debe suministrar 
calorías  y  proteínas  suficientes  para  evitar  el  déficit  enzimático  y  pancreático  del 
intestino delgado que se producen con la malnutrición proteica.56,57,58,59,60,61,62,63,64,65,66 

Asistencia al Celíaco de la Argentina ACELA
Organismo Central: Doblas 1527‐ Dpto. A –C.A.B.A. 1º miércoles de 

cada mes de 14 hs a 17 hs. 
Teléfonos: 4276‐1527/4811‐4197/4522‐0214  FAX: 4202‐1168/3316 

http://www.acela.org.ar/ 
acelaceliacos@hotmail.com 
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En  niños  con  síntomas  gastrointestinales  típicos  se  recomienda  restringir  la  lactosa, 
sacarosa y fibra.  
Se  recomienda  consultar  con un  Licenciado  en Nutrición experto  en  EC para que  la 
introducción de estos nutrientes se realice paulatinamente de acuerdo a los síntomas y 
requerimientos del niño, hasta alcanzar una dieta variada libre de gluten.  
 

En el momento del diagnóstico, en niños celíacos con síntomas gastrointestinales 
típicos, ¿es conveniente restringir otros nutrientes durante un período de tiempo 

hasta alcanzar la mejoría de los síntomas? 
En  niños  con  síntomas  gastrointestinales  típicos  se  recomienda  restringir  la  lactosa, 
sacarosa y fibra. 

√ 

Se  recomienda  consultar  con  un  Licenciado  en  Nutrición  experto  en  EC  para  que  la 
introducción  de  estos nutrientes  se  realice  paulatinamente de  acuerdo  a  los  síntomas  y 
requerimientos del niño, hasta alcanzar una dieta variada libre de gluten. 

√ 
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Esta guía se elaboró a través de un proceso de adaptación de guías internacionales de 
elevada calidad,  teniendo en cuenta  los estándares metodológicos propuestos por  la 
Colaboración AGREE67. 
Dichos estándares incluyen: la definición del alcance y objetivos de la guía, desarrollo y 
revisión  por  un  equipo multidisciplinario,  identificación  sistemática  de  la  evidencia 
científica, formulación explícita de las recomendaciones, claridad en la presentación de 
la  guía  y  sus  recomendaciones,  aplicabilidad  en  el medio,  actualización  periódica  e 
independencia editorial.   
La metodología de adaptación se basó en la propuesta por la Guía para la Adaptación 
de Guías de Práctica Clínica, incorporada al Programa Nacional de Garantía de Calidad 
de  la Atención Médica  (PNGCAM)  del Ministerio  de  Salud  de  la Nación. Además  se 
tuvieron en cuenta otras metodologías de adaptación de GPC como la del País Vasco68 
así como  las propuestas por el Scottish  Intercollegiate Guideline Network  (SIGN)69, el 
grupo neozelandés de GPC70   y el National  Institute of Clinical Excellence  (NICE)71 de 
Gran Bretaña.  
El proceso de desarrollo de la guía se resume a continuación. 
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Proceso de elaboración de la guía 
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Conformación del equipo elaborador de la Guía de Práctica Clínica 
 
El  proceso  se  inició  con  la  conformación  de  un  equipo  elaborador  interdisciplinario 
integrado  por  expertos  temáticos  (Médicos  especialistas  en  Gastroenterología, 
Nutrición, Pediatría;  Licenciados en Nutrición, Bioquímicos), expertos metodólogos y 
profesionales potenciales usuarios de la guía.  
 
Declaración de Conflictos de Interés 
 
Todos  los  participantes  del  Equipo  elaborador  de  la  GPC  han  declarado  no  poseer 
conflictos de interés.  
 
Formulación de los Alcances  y Objetivos 
 
El  grupo  elaborador  definió  el  alcance  de  la  GPC,  para  lo  cual  se  describieron:  el 
objetivo  general  de  la  misma;  el  planteo  de  la  cuestión  a  abordar,  incluyendo  la 
descripción de la epidemiología de la enfermedad o de la condición; la población diana 
a considerar;  los ámbitos  (atención primaria, primer nivel) y aspectos de  la atención 
(promoción,  prevención,  diagnóstico,  tratamiento,  rehabilitación,  etapas  o  formas 
clínicas  de  la  enfermedad);  las  intervenciones  (procedimientos  empleados  para  el 
diagnóstico, pronóstico, prevención y tratamiento) que se  incluirían y excluirían y  los 
beneficios sanitarios esperados.  
 
Generación y priorización de las preguntas clínicas (PICO) 
 
A  continuación  se  realizó  la  identificación  y  elaboración  de  las  preguntas  clínicas 
relevantes,  utilizando  el  esquema  paciente/problema,  intervención,  comparación, 
outcome/resultado  y  tipo  de  estudio  (PICO).  Posteriormente  las  mismas  fueron 
priorizadas por el equipo elaborador mediante la aplicación de una matriz de criterios 
ponderados,  con  la  finalidad  de  generar  un  ranking  que  permitiera  efectuar  una 
selección de las preguntas en base a prioridad. 
 
Búsqueda Sistemática de GPC y Revisiones Sistemáticas  
 
A partir de las preguntas se desarrolló y aplicó una estrategia de búsqueda de GPC, la 
cual se complementó con  la de Revisiones Sistemáticas (RS), con objeto de evaluar el 
grado de actualización de  las recomendaciones contenidas en  las guías seleccionadas 
para  el  proceso  de  adaptación  e  incorporar  evidencia  reciente  y  relevante  a  dicho 
proceso. 
La búsqueda de GPC de se realizó en bases de datos genéricas y metabuscadores (TRIP 
Data Base, Pubgle, Medline,  Lilacs);  en  registros o  compiladores  (National Guideline 
Clearinghouse (NGC), CMA Infobase, NLG (NHS), HSTAT, Guía Salud, FISTERRA, ETESA, 
DARE), y en organismos productores (American College Physician, Canadian Task Force 
on  Preventive  Health  Care,  US  Preventive  Task  Force,  ICSI  Health  Care  Guidelines, 
NHRMC  Guidelines  Group,  NZ  guideline  group,  Royal  College  of  Physicians,  NICE, 
SIGN).   
En todos los casos, se aplicó una estrategia de búsqueda sistemática con las siguientes 
palabras clave: 
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Sitio de búsqueda  Palabras Clave  Trabajos encontrados

Pubmed  celiac disease guidelines  5 

National Guideline 
Clearinghouse 

celiac disease guidelines  3 

Tripdatabase   celiac disease guidelines  4 

Pubgle 
Celiac disease + Consensus + 
Development + Conference 

6 

RIMA Biblioteca 
Virtual 

celiac disease guidelines  0 

MEDCONSULT  Consensus celiac disease  1 

SCIRUS 
celiac disease OR Coeliac disease 

and guidelines 
2 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Selección de Guías de Práctica Clínica y Revisiones Sistemáticas (RS) de alta calidad 
por AGREE y SIGN 
 
Una  vez  seleccionados  los  documentos,  se  procedió  a  evaluar  su  pertinencia  y  su 
calidad. Para la evaluación de la pertinencia se consideró el grado de concordancia de 
las GPC y RS con el alcance y PC planteadas. Dicha valoración se realizó por medio de 
un  instrumento  ad‐hoc  y  consideró  aspectos  tales  como  la población de  estudio,  el 
ámbito al que se dirige  la guía, el  tipo de  intervención sobre  la cual se desea actuar 
(promoción, prevención, tratamiento o rehabilitación). 
La calidad de las GPC se evaluó por medio del instrumento AGREE, mientras que la de 
las RS con  los criterios de evaluación propuestos por el SIGN. Sólo  las GPC y RS que 
cumplieron con mínimos estándares de calidad fueron utilizadas como insumos para el 
proceso de adaptación. Estas condiciones fueron que el puntaje en el dominio “Rigor 
Metodológico” alcanzara al menos 60%, así como que otros 3 dominios más alcanzaran 
al menos 60% y el resto superara el 30 % de cumplimiento en el AGREE. 
 

Criterios  de  Inclusión    (todos  los  criterios  debían  estar  presentes  para  la 
inclusión de la GPC).  

a) Documentos  que  contengan  recomendaciones  explícitas  para  el  diagnostico 
y/o tratamiento de la enfermedad celiaca en niños y adultos. 
b)  Documentos  que  en  su  título  o  resumen  contengan  al menos  uno  de  los 
siguientes  términos:  "Guía",  "Guía  de  Práctica  Clínica",  "Recomendaciones", 
"Consenso" para  los documentos  en  castellano  y  "Guideline",  "Clinical Practice 
Guideline", "Recommendations", "Consensus" para los documentos en inglés. 
c) Documentos cuya fecha de elaboración sea igual o mayor al año 2000. 

 
Criterios  de  Exclusión  (sólo  uno  de  estos  criterios  era  considerado  razón 
suficiente para excluir la GPC): 

a) Documentos no disponibles en idioma español o inglés. 
b) Documentos cuya versión completa no pueda ser recuperada. 
c) Documentos que constituyan revisiones narrativas de  la  literatura elaborados 
por  uno  o  más  autores,  estudios  de  prevalencia,  observacionales  o 
experimentales. 



 

 27

Evaluación de Contenido y Aplicabilidad 
 
La identificación de las recomendaciones que respondían las PC formuladas se realizó a 
partir  de  la  “tabla  de  guías  y  revisiones  sistemáticas”,  por  medio  de  la  cual  se 
contrastaron las recomendaciones y resultados de las GPC y RS con cada una de las PC 
formuladas. En  todos aquellos  casos en  los que  la evidencia  contenida en GPC  y RS 
respondía  total  o  parcialmente  una  PC,  se  realizó  un  análisis  de  contenido  de  esta 
evidencia  (trascripción  a  la  tabla  de  GPC  y  RS,  evaluación  de  la  calidad,  grado  de 
recomendación  en  el  caso  de  las  GPC  y  referencias  bibliográficas).  Se  valoró  la 
clasificación  que  utilizó  cada  guía  para  cada  nivel  de  evidencia  y  grado  de 
recomendación  y  se  la  comparó  con  la utilizada por  el  SIGN,  como  referencia. Para 
valorar los niveles de evidencia y establecer el grado de recomendación en esta guía se 
empleó la clasificación propuesta por el SIGN que se describe en la siguiente tabla.  
Con  las  recomendaciones potencialmente adoptadas  y adaptadas  se generó  la  tabla 
central de recomendaciones preliminares y este documento.  
Estas  recomendaciones  serán  revisadas  a  partir  del  análisis  de  su  contenido  y 
aplicabilidad,  considerando  para  esta  última  múltiples  dimensiones  de  evaluación 
(necesidades  de  la  población,  organización  y  funcionamiento  del  sistema  de  salud, 
costos, disponibilidad de recursos, creencias y valores de la población blanco, impacto 
de la recomendación en la equidad y factibilidad de implementación). Se construirá un 
instrumento ad‐hoc para la valoración de estas dimensiones, a excepción de la última, 
factibilidad  de  implementación,  que  será  evaluada  mediante  la  aplicación  del 
instrumento  The  Guideline  Implementability  Appraisal  (GLIA)  por  dos  observadores 
independientes.72  
 
Discusión, adaptación y consenso de las recomendaciones 
 
Se consideró que una recomendación podía ser adoptada sin modificaciones cuando se 
encontraban presentes los siguientes 6  criterios de Adopción:  

 
Se requirió elaboración parcial y adaptación por parte del equipo elaborador cuando:  
 

1) Las recomendaciones de las GPC respondían de forma clara a la pregunta;

2) Las recomendaciones contenidas en distintas guías y referidas a una misma pregunta eran concordantes;  

3) Las recomendaciones contenidas en la guía eran de grado alto (equivalente a A o B al igual que C en el caso 

de estudios diagnósticos, según la clasificación de SIGN);  

4) La probabilidad de que nueva evidencia modifique sustancialmente la recomendación era baja o muy baja;  

5) La recomendación estaba claramente formulada y no era ambigua.  

6) Se consideraba que la recomendación era aplicable en el contexto local.  

1)  La  pregunta  no  podía  responderse  con  ninguna  de  las  recomendaciones  contenidas  en  las  guías 

seleccionadas, pero sí con la evidencia contenida en alguna de las RS; 

2)  Las  guías  y/o  revisiones  respondían  de  forma  incompleta  a  la  pregunta,  o  no  estaban  suficientemente 

actualizadas; 

3)  Existían  otros  motivos  que  aconsejaban  realizar  una  búsqueda  y  evaluación  adicional  de  estudios,  por 

ejemplo: ligeras incongruencias, recomendaciones poco claras, recomendaciones débiles, otros motivos.  
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En  ese  caso  el  equipo  elaborador  reformuló  la  recomendación,  utilizando métodos 
formales de consenso (RAND), lo cual se  indica al  lado de cada recomendación con el 
signo  √. 
 
Niveles de evidencia y grados de recomendación adaptada de SIGN 
 
Niveles de Evidencia   

1++  Metanálisis,  revisiones  sistemáticas  de  ensayos  clínicos  o  ensayos  clínicos  con muy  poco 
riesgo de sesgo. 

1+  Metanálisis,  revisiones  sistemáticas de ensayos  clínicos o ensayos  clínicos bien  realizados 
con poco riesgo de sesgo.  

1‐  Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo de 
sesgo.  

2++  Revisiones  sistemáticas de estudios de  cohortes o de  casos  y  controles o de estudios de 
pruebas diagnósticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles o estudios 
de pruebas diagnósticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad 
de establecer una relación causal.  

2+  Estudios  de  cohortes  o  de  casos  y  controles,  o  estudios  de  pruebas  diagnósticas  bien 
realizados  con bajo  riesgo  de  sesgo  y  con una moderada probabilidad de establecer una 
relación causal.  

2‐  Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagnósticas   con alto  riesgo de 
sesgo.  

3  Estudios no analíticos, como informe de casos y serie de casos.  

4  Opinión de expertos. 

 
 

Grado de Recomendación5 

A  Muy recomendable, se corresponde con estudios de nivel 1 

B  Recomendación favorable, se corresponde con estudios de nivel 2 o 3 

C 
Recomendación  favorable pero de forma no conclusiva, se corresponde con estudios 
de nivel 3 

D 
Ni recomienda ni desaprueba  la  intervención a  realizar, se corresponde con estudios 
de nivel 4 o estudios no concluyentes o inconsistentes de cualquier nivel 

√  Consenso realizado por los expertos elaboradores de la Guía de Práctica Clínica 

 
Análisis de Facilitadores y barreras según pacientes  
 
Se realizó una reunión presencial con  integrantes de  las asociaciones de pacientes de 
enfermedad  celiaca  para  realizar  un  análisis  de  facilitadores  y  barreras  de  la 
herramienta  “díptico  para  el  paciente”  que  fue  desarrollada  junto  con  la  guía  de 
práctica clínica dirigida a los profesionales en salud. 
 
Facilitadores 
Lenguaje preciso y sencillo 
Alcance a familiares facilitando la comprensión de la condición de salud 
Explicación adecuada básica y sencilla para el paciente recién diagnosticado. 
 
Barreras 
Posible  dificultad  en  la  difusión  de  la  información  en  todos  los  centros  de  salud 
municipal y provincial y consejos escolares 
El que recibe el folleto tal vez necesite una explicación más amplia. 
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Propuestas para superar las barreras 
Los integrantes, representantes de las asociaciones de pacientes se comprometieron a 
brindar  su  apoyo  facilitando  la difusión  en  todo  el país    a  través de  sus  sitios web, 
reuniones informativas mensuales, folletería y correo electrónico. 
 
También  se  les  solicitó  a  los  pacientes  una  valoración  cuantitativa  empleando  una 
escala  análoga  visual  de  0  a  10  en  la  cuál  indicara  el  grado  de  adecuación  de  las 
definiciones  de  la  enfermedad  (pregunta  1),  de  los  síntomas  (pregunta  2),  pasos 
diagnósticos  (pregunta  3),  recomendaciones  del  tratamiento  (pregunta  4)  siendo  el 
promedio, valor mínimo y máximo de respuestas las detalladas en el grafico siguiente: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En  conclusión  se  consideró  que  globalmente  el  díptico  para  pacientes  tuvo  una 
aceptación global adecuada. 
 
Actualización: 
 
Esta Guía de Práctica Clínica será revisadas en el año 2014, si existiera nueva evidencia 
científica disponible será revisada con anterioridad. 
 
Indicadores de Monitoreo: 
 
Los autores de esta GPC han diseñado  indicadores  con el  fin de evaluar  la atención 
sanitaria  al  paciente  con  Enfermedad  Celíaca  como  el  posible  impacto  de  la 
implementación de la misma. 
 
 
 
 

Indicadores de Diagnóstico 

Tasa de personas adultas que concurren 
a  la  consulta  en  el    Primer  Nivel  de 
Atención    y  que  son  diagnosticados  de 
Enfermedad Celíaca. 

Número de personas adultas que concurren a la consulta en 
el   Primer Nivel de Atención   y que  son diagnosticados de 
Enfermedad  Celíaca  en  el  último  año  /  Número  total  de 
personas adultas que concurren a  la consulta en el Primer 
Nivel de Atención en el último año x 100 
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Tasa  de  niños  que  concurren  a  la 
consulta en el  Primer Nivel de Atención  
y  que  son  diagnosticados  de 
Enfermedad Celíaca 

Número de niños que concurren a la consulta en el  Primer 
Nivel de Atención  y que son diagnosticados de Enfermedad 
Celíaca  en  el  último  año  /  Número  total  de  niños  que 
concurren a la consulta en el Primer Nivel de Atención en el 
último año x 100 

Edad  promedio  de  diagnóstico  de  la 
Enfermedad Celíaca 

Promedio de edad de diagnóstico de la Enfermedad Celíaca 
en  personas  adultas  y  pediátricos  en  el  Primer  Nivel  de 
Atención en el último año 

Tasa de personas adultas que concurren 
a  la  consulta  en  el    Primer  Nivel  de 
Atención    y  que  presentan 
complicaciones  asociadas  a  la 
Enfermedad Celíaca 

Número de personas adultas que concurren a la consulta en 
el    Primer  Nivel  de  Atención    y  que  presentan 
complicaciones  asociadas  a  la  Enfermedad  Celíaca  en  el 
último  año  /  Número  total  de  personas  adultas  que 
concurren a la consulta en el Primer Nivel de Atención en el 
último año x 100 

Tasa  de  niños    que  concurren  a  la 
consulta en el  Primer Nivel de Atención  
y  que  presentan  complicaciones 
asociadas a la Enfermedad Celíaca. 

Número de niños que concurren a la consulta en el  Primer 
Nivel  de  Atención    y  que  presentan  complicaciones 
asociadas  a  la  Enfermedad  Celíaca  en  el  último  año  / 
Número  total  de  niños  que  concurren  a  la  consulta  en  el 
Primer Nivel de Atención en el último año x 100 

Indicadores de Tratamiento 

Tasa de personas adultas diagnosticadas 
de  Enfermedad  Celíaca  que  realizan  la 
dieta libre de gluten.  

Número de personas adultas diagnosticados de Enfermedad 
Celíaca  que  realizan  la  dieta  libre  de  gluten  en  el  Primer 
Nivel  de  Atención  en  el  último  año  /  Número  total  de 
personas adultas diagnosticados de Enfermedad Celíaca que 
concurren a la consulta en el Primer Nivel de Atención en el 
último año x 100 

Tasa  de  niños  diagnosticados  de 
Enfermedad Celíaca que realizan la dieta 
libre de gluten.  

Número  de  niños  diagnosticados  de  Enfermedad  Celíaca 
que  realizan  la dieta  libre de gluten en el Primer Nivel de 
Atención  en  el  último  año  /  Número  total  de  niños 
diagnosticados  de  Enfermedad Celíaca que  concurren  a  la 
consulta en el Primer Nivel de Atención en el último año x 
100 
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Preguntas Clínicas y Recomendaciones 
 
1.  ¿En  pacientes  niños  o  adultos  con  síntomas  típicos  los  test  serológicos  en 
comparación con la biopsia intestinal tienen mayor sensibilidad y especificad? 
El  anticuerpo  IgA  antitransglutaminasa  tisular  humana  (a‐tTG‐IgA)  se  encuentra 
universalmente recomendado para el rastreo de EC.  

A 

Los test serológicos poseen una eficacia diagnóstica similar en niños mayores de 3 años y 
adultos.  

C 

Si la serología es negativa, se recomienda buscar una posible deficiencia de IgA.   C 
En casos de  inmunodeficiencia de  IgA confirmada,  se  recomienda utilizar  los marcadores 
serológicos Anticuerpos  IgG Anti‐Transglutaminasa  (a‐tTG‐IgG) para  la detección de  EC  y 
derivar al Especialista.  

A 

No se recomienda utilizar anticuerpos  IgG o IgA anti‐gliadina (AGA) para el diagnóstico de 
EC.  

C 

No se  recomienda utilizar pruebas autoadministradas por el paciente o pruebas  fuera de 
laboratorio como sustituto del análisis en laboratorio.  

C 

No  se  recomienda  utilizar  el  antígeno  leucocitario  humano  (HLA)  DQ2/DQ8  en  el 
diagnóstico inicial de EC. Sin embargo, su alto valor predictivo negativo puede ser utilizado 
por los Especialistas Gastroenterólogos en situaciones clínicas específicas.  

C 

Comunicar  los  resultados  claramente  en  términos  de  valores  numéricos,  indicando 
claramente el valor de corte diagnóstico.  

C 

Una prueba serológica positiva que se convierte en negativa (seroconversión) después del 
tratamiento con dieta libre de gluten es una prueba adicional para el diagnóstico de EC.  

D 
 

2.  ¿En  pacientes  con  síntomas  típicos,  con  formas  clínicas  asociadas  a  grupo  de 
riesgo o con síntomas atípicos o asintomáticos cuyos test serológicos son positivos, 
realizar  una  biopsia  intestinal  en  comparación  con  no  realizarla  aumenta  la 
sensibilidad y especificidad diagnóstica? 
Se recomienda realizar biopsias de  intestino delgado proximal en todos  los pacientes con 
resultado de anticuerpo positivo.  

A 

El  diagnóstico  de  EC  es  considerado  definitivo  cuando  hay  una  resolución  sintomática 
después del tratamiento con una dieta libre de gluten estricta durante dos semanas como 
mínimo en un paciente con síntomas compatibles de EC, histología característica mediante 
biopsia intestinal y anticuerpos positivos.  

D 

En pacientes con pruebas serológicas a‐tTG‐IgA o EMA IgA positivas con una biopsia normal 
se recomienda derivar a un Especialista.  

D 

3. ¿En pacientes adultos y niños con síntomas típicos, con formas clínicas asociadas a 
grupo de riesgo o con síntomas atípicos o asintomáticos cuyos test serológicos son 
negativos realizar una biopsia intestinal en comparación con no realizarla aumenta 
la sensibilidad y especificidad diagnóstica? 

3.  a)  ¿En  pacientes  adultos  con  síntomas  típicos,  con  formas  clínicas  asociadas  a 
grupo de riesgo o con síntomas atípicos o asintomáticos cuyos test serológicos son 
negativos realizar una biopsia intestinal en comparación con no realizarla aumenta 
la sensibilidad y especificidad diagnóstica? 
Ante  la  presencia  de  síntomas  de  EC  y  resultados  serológicos  negativos,  se  recomienda 
derivar  a un  Especialista para que  evalúe  la necesidad de determinar  la presencia  de  la 
enfermedad.  

B 

3.  b)  ¿En  pacientes  adultos  y  niños  con  síntomas  típicos,  con  formas  clínicas 
asociadas  a  grupo  de  riesgo  o  con  síntomas  atípicos  o  asintomáticos  cuyos  test 

ANEXO 1 
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serológicos  son  negativos  realizar  una  biopsia  intestinal  en  comparación  con  no 
realizarla aumenta la sensibilidad y especificidad diagnóstica? 
En  niños  con  pruebas  serológicas  negativas  y  diarrea  crónica  o  diarrea  con  retraso  de 
crecimiento o síntomas compatibles con  la enfermedad celíaca o  los que pertenecen a un 
grupo  de  riesgo  (por  ejemplo,  deficiencia  selectiva  de  IgA  o  antecedentes  familiares  de 
enfermedad celiaca) se recomienda derivar a un Especialista.  

D 

4. ¿En pacientes celíacos pediátricos la dieta libre de gluten sin lactosa, sin sacarosa 
y reducida en fibra en comparación con la dieta libre de gluten produce una mejoría  
más rápida /mayor de los síntomas? 
En  niños  con  síntomas  gastrointestinales  típicos  se  recomienda  restringir  la  lactosa, 
sacarosa y fibra.  

√ 

Se  recomienda  consultar  con  un  Licenciado  en  Nutrición  experto  en  EC  para  que  la 
introducción  de  estos nutrientes  se  realice  paulatinamente de  acuerdo  a  los  síntomas  y 
requerimientos del niño, hasta alcanzar una dieta variada libre de gluten.  

√ 

5. ¿En pacientes celíacos adultos la dieta libre de gluten en comparación con la dieta 
con gluten produce una mejoría sintomática? 
El  tratamiento de  la  enfermedad  celíaca  es  la  adhesión  a una dieta  libre  de  gluten  que 
consiste en la exclusión de cuatro cereales (trigo, avena, cebada y centeno), sus derivados y 
productos que los contengan de por vida. i 

√ 

La dieta  libre de  gluten mejora el estado  general del paciente pero  tiene  consecuencias 
económicas  y  psicosociales,  lo  que  puede  afectar  su  cumplimiento  e    impactar 
negativamente en su calidad de vida.  

√ 

La avena en estado puro podría ser tolerada por algún subgrupo de pacientes, sin embargo 
se desconocen sus efectos a largo plazo. 

A 

En Argentina no  se  recomienda que  los pacientes  consuman alimentos  con avena por el 
peligro de contaminación cruzada.  

√ 

Se  recomienda  consultar  las  listas  locales de alimentos  analizados  libres de  gluten  y  sus 
actualizaciones periódicas para lograr una dieta adecuada.  

√ 

La estrategia de tratamiento debe incluir la educación del equipo de salud, de la comunidad 
y el trabajo multidisciplinario con la inclusión de un Licenciado en Nutrición experto en EC.  

√ 

Para mejorar  la adherencia  al  tratamiento,  se  recomienda el apoyo psicológico desde el 
inicio de la dieta libre de gluten con un profesional Especialista.  

A 

 
  
  
 

 

                                                 
i Esta recomendación se basa en estudios observacionales ya que no se han encontrado ensayos clínicos que hayan sometido a 
pacientes celíacos a tratamiento con placebo por ser esta práctica éticamente cuestionable. De esta manera el nivel de evidencia que 
respalda esta recomendación es débil. 
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Paciente con síntomas típicos, atípicos o 
perteneciente a un Grupo de Riesgo 

Medir niveles de  
a‐tTG‐IgA

Derivar al Especialista en 
Gastroenterología para diagnóstico 

definitivo 

Buscar deficiencia de IgA

Medir niveles de  
a‐tTG‐IgG 

Valorar diagnóstico 
alternativo 

Derivar al Especialista en 
Gastroenterología

Positivo Negativo 

SI 

Positivo

NO

Negativo

Valorar diagnóstico 
alternativo

Derivar al Especialista en 
Gastroenterología

NO

NO

Síntomas Típicos: 
 Diarrea crónica y/o malabsortiva 
 Pérdida de peso 
 Desnutrición 
 Distensión abdominal en niños 

 

Síntomas Atípicos:
 Anemia 
 Aftas orales 
 Uñas quebradizas 
 Caída de cabello 
 Menarca tardía 
 Menopausia precoz 
 Abortos a repetición 
 Baja estatura 
 Trastornos del esmalte dental 
 Parestesias, tetania 
 Fracturas óseas con traumas mínimos 
 Osteopenia, osteoporosis 
 Transaminasas elevadas 

Grupos de riesgo:
 Familiares de 1º y 2º orden 
 Diabetes tipo I 
 Déficit selectivo de IgA 
 Síndrome de Down y de Turner 
 Síndrome de Sjögren 
 Tiroiditis de Hashimoto 
 Hipotiroidismo 
 Hipertiroidismo 
 Alopecia areata 
 Psoriasis 
 Epilepsia. Calcificaciones occipitales 
 Hepatitis autoinmune 
 Cirrosis biliar primaria 
 Artritis Reumatoidea 
 HLA‐DQ2/DQ8 

 

FLUJOGRAMA DE MANEJO 

ANEXO 2 



 
Flujograma de manejo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grado de Recomendación 

A  Muy recomendable, se corresponde con estudios de nivel 1 

B  Recomendación favorable, se corresponde con estudios de nivel 2 o 3 

C 
Recomendación favorable pero de forma no conclusiva, se corresponde con estudios 
de nivel 3 

D 
Ni recomienda ni desaprueba la intervención a realizar, se corresponde con estudios 
de nivel 4 o estudios no concluyentes o inconsistentes de cualquier nivel 

√  Consenso realizado por los expertos elaboradores de la Guía de Práctica Clínica 
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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE 
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 
DE LA ENFERMEDAD CELÍACA 

 
 

Organismos elaboradores:  
Asociación Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas (AADYND) 

Federación Argentina de Gastroenterología (FAGE)  
Hospital Pediátrico Dr. Avelino L. Castelán de Resistencia, Chaco  
Hospital de Pediatría "Prof. Dr. Juan P. Garrahan" de C.A.B.A. 

Hospital de Gastroenterología “Dr. Carlos Bonorino Udaondo” de C.A.B.A. 
Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas de Buenos Aires 

Sociedad Argentina de Gastroenterología (SAGE) 
Sociedad Argentina de Pediatría (SAP) 

Instituto de Investigaciones Médicas Dr. Alfredo Lanari 
Ministerio de Salud de la Nación (coordinación general) 

 
 
 
 

 

Paciente con Síntomas Típicos, 
Atípicos o perteneciente a un 

grupo de riesgo 

Medir niveles 
de a-tTG-IgA 

Derivar al Especialista en 
Gastroenterología para 
diagnóstico definitivo 

Buscar deficiencia de IgA 

Medir niveles 
de a-tTG-IgG 

 

Valorar 
diagnóstico 
alternativo 

Derivar al 
Especialista en 

Gastroenterología 

Positivo Negativo 

SI 

Positivo 

NO 

Negativo 

Valorar diagnóstico 
alternativo 

Derivar al 
Especialista en 

Gastroenterología 

NO 

NO 



 
¿Cómo definimos la enfermedad celíaca? 

 

La enfermedad  celíaca  (EC) es una enfermedad  sistémica autoinmune producida por  la  intolerancia 
permanente a una secuencia determinada de aminoácidos (prolaminas tóxicas), mediada por células T 
en  individuos  genéticamente  predispuestos  que  revierte  con  la  supresión  del  gluten  de  la  dieta  y 
reaparece con la reintroducción del mismo. El cuadro clínico difiere considerablemente en función de 
la edad de presentación, con un rango tan variable que va desde formas clínicas muy severas a formas 
totalmente asintomáticas.  
 

Forma Típica 
(clásica o 

sintomática) 

Forma Atípica (subclínica 
o monosintomática) 

Forma Silente o 
Asintomática 

Forma clínica asociada a 
grupos de riesgo 

Diarrea crónica y/o 
malabsortiva 

Pérdida de peso 
Desnutrición 
Distensión 

abdominal en niños 

Anemia 
Aftas orales 

Uñas quebradizas 
Caída de cabello 
Menarca tardía 

Menopausia precoz 
Abortos a repetición 

Baja estatura 
Trastornos del esmalte 

dental 
Parestesias, tetania 

Fracturas óseas con traumas 
mínimos 

Osteopenia, osteoporosis 
Transaminasas elevadas 

Screening 
poblacional 
Hallazgo 

endoscópico 

Familiares de 1º y 2º orden 
Diabetes tipo I 

Déficit selectivo de IgA 
Síndrome de Down y de Turner 

Síndrome de Sjögren 
Tiroiditis de Hashimoto 

Hipotiroidismo 
Hipertiroidismo 
Alopecia areata 

Psoriasis 
Epilepsia. Calcificaciones 

occipitales 
Hepatitis autoinmune 
Cirrosis biliar primaria 

HLA‐DQ2/DQ8 

 
 

Diagnóstico 
 

¿Cómo se realiza el rastreo de la Enfermedad Celíaca? 
 

El  anticuerpo  IgA  Anti‐Transglutaminasa  (a‐tTG‐IgA)  se  encuentra  universalmente 
recomendado para el rastreo de EC.  A 

Si la serología es negativa, buscar una posible deficiencia de IgA.  C 
En caso de  inmunodeficiencia de  IgA confirmada, se  recomienda utilizar  los marcadores 
serológicos Anticuerpos  IgG Anti‐Transglutaminasa  (a‐tTG‐IgG) para  la detección de EC y 
derivar al Especialista. 

A 

No  se  recomienda  utilizar  el  antígeno  leucocitario  humano  (HLA)  DQ2/DQ8  en  el 
diagnóstico  inicial  de  EC.  Sin  embargo,  su  alto  valor  predictivo  negativo  puede  ser 
utilizado por los Especialistas Gastroenterólogos en situaciones clínicas específicas. 

C 

El  laboratorio  deberá  comunicar  los  resultados  claramente  en  términos  de  valores 
numéricos, indicando claramente el valor de corte diagnóstico.  C 

 
 
 

¿Qué hacer ante la presencia de síntomas compatibles con EC y resultados serológicos 
negativos? 

 

Se recomienda derivar a un Especialista en Gastroeneterología.  D 
 

¿Cuándo se debería realizar una biopsia? 
 

Se recomienda realizar biopsias de intestino delgado proximal en todos los pacientes con 
resultado de anticuerpo positivo.  A 

En pacientes con pruebas serológicas tTG IgA o EMA IgA positivas con una biopsia normal 
se recomienda derivar a un Especialista.  D 

Ante  la presencia de  síntomas de EC y  resultados  serológicos negativos,  se  recomienda 
derivar a un Especialista para que evalúe  la necesidad de determinar  la presencia de  la 
enfermedad a través de una biopsia. 

B 

En pacientes pediátricos con pruebas serológicas negativas y diarrea crónica o diarrea con 
retraso  de  crecimiento  o  síntomas  compatibles  con  la  enfermedad  celíaca  o  los  que 
pertenecen a un grupo de riesgo (por ejemplo, deficiencia selectiva de IgA o antecedentes 
familiares  de  enfermedad  celiaca)  se  recomienda  derivar  a  un  Especialista  para  que 
considere realizar una biopsia. 

D 

 

Tratamiento 
 

¿Cuál es el tratamiento de la Enfermedad Celíaca? 
 

El  tratamiento de  la enfermedad celíaca es  la adhesión a una dieta  libre de gluten que 
consiste en la exclusión de cuatro cereales (trigo, avena, cebada y centeno), sus derivados 
y productos que los contengan de por vida. 

D 

Se recomienda consultar las listas locales de alimentos analizados y libres de gluten y sus 
actualizaciones periódicas para lograr una dieta adecuada.  √ 

La  estrategia  de  tratamiento  debe  incluir  la  educación  del  equipo  de  salud,  de  la 
comunidad y el  trabajo multidisciplinario con  la  inclusión de un Licenciado en Nutrición 
experto en EC. 

√ 

Para mejorar  la adherencia al tratamiento, se  recomienda el apoyo psicológico desde el 
inicio de la dieta libre de gluten con un profesional Especialista.   A 

 

En el momento del diagnostico, en niños con síntomas gastrointestinales típicos 
relacionados con la EC, ¿es conveniente restringir otros nutrientes hasta alcanzar la 

mejoría de los síntomas? 
En  niños  con  síntomas  gastrointestinales  típicos  se  recomienda  restringir  la  lactosa, 
sacarosa y fibra.  √ 

Se  recomienda  consultar  con  un  Licenciado  en  Nutrición  experto  en  EC  para  que  la 
introducción de estos nutrientes se  realice paulatinamente de acuerdo a  los síntomas y 
requerimientos del niño, hasta alcanzar una dieta variada libre de gluten. 

√ 

 



 

 

EVITAR LA CONTAMINACION DE ALIMENTOS SIN GLUTEN  

Un  alimento  que  no  contiene  gluten  puede  contaminarse  por  estar  en  contacto  con  otros 
alimentos que contengan gluten. A esto se  lo  llama contaminación cruzada y para evitar esto 
es necesario seguir algunos consejos: 
 Las preparaciones sin gluten deben prepararse y cocinarse antes que las demás. 
 Los alimentos sin gluten deben guardarse separados de aquellos que lo contienen. 
 Utilizar utensilios que estén perfectamente limpios para manipular alimentos sin gluten. 
 Si es posible, tener ciertos recipientes exclusivos para cocinar sin gluten. 
 Nunca utilizar el aceite o el agua donde se cocinó previamente alimentos con gluten. 
 Si se cocinan en el horno al mismo tiempo una preparación apta para celíacos y otra que 

pueda contener gluten, deberán cocinarlos en diferentes recipientes (ejemplo: coladores, 
tostadora).  

 

CONSEJOS PARA COMER FUERA DE CASA 
Muchas veces  los celíacos encuentran dificultades para encontrar una alimentación saludable 
fuera del hogar, por eso le aconsejamos: 
 Advertir sobre la enfermedad en el lugar donde se coma. 
 En Restaurantes: se recomienda elegir platos elaborados de acuerdo a una dieta libre de 

gluten para  celíacos, pero en el  caso de que no  cuenten  con ellos, podrán optarse por 
algún menú con alimentos naturalmente libres de gluten. 

 En la Escuela: Advertir a la Dirección, los maestros y quienes estén a cargo de la cocina de 
la presencia de un alumno celíaco y de cuáles son  los cuidados que deben tenerse en  la 
elaboración  de  las  comidas.  Es  recomendable  adaptar,  en  la medida  de  lo  posible  la 
comida de dieta del celíaco a la que reciben el resto de los alumnos y no separar al niño 
celíaco en el comedor común. 

 En  eventos  sociales:  Es  conveniente  hablar  por  anticipado  con  quienes  están  en  la 
organización para  informarles que asistirá una persona celíaca, qué alimentos no puede 
consumir e incluso proponer algunas alternativas sin gluten para el menú.  

 En  viajes:  si  está  organizando  un  viaje  tanto  dentro  del  país  como  en  el  exterior,  es 
conveniente  contactarse  previamente  con  las  asociaciones  para  celíacos  del  lugar  para 
solicitar  información  sobre,  restaurantes,  puntos  de  ventas  de  alimentos  sin  gluten, 
listados de alimentos aptos del país.  

 

EL SACRAMENTO DE LA COMUNIÓN 

La iglesia católica permite a los celíacos comulgar solo bajo la especie del vino, ya que la hostia 
es elaborada con harina de trigo. (Nota de la Comisión Episcopal de Liturgia sobre la Comunión 
de los Celíacos. Madrid, 20 de febrero de 2003) 

ASOCIACIONES DE PACIENTES 
Asociación Celíaca Argentina ACA: info@celiaco.org.ar 
Sede Nacional: Calle 24 Nro. 1907 e/71 y 72, La Plata (1900) Buenos Aires Tel./Fax: 54‐221‐4516126 
Horarios de Atención: Lunes de 09:00 Hs. a 17:00 Hs. 
http://www.celiaco.org.ar/                

Asistencia al Celíaco de la Argentina ACELA: acelaceliacos@hotmail.com 
Organismo Central: Doblas 1527‐ DptoA –C.A.B.A. 1º miércoles de cada mes de 14 hs a 17 hs. 
Teléfonos: 4276‐1527/4811‐4197/4522‐0214  FAX: 4202‐1168/3316 
http://www.acela.org.ar/                  
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¿Qué es la enfermedad celíaca? 
Enfermedad celíaca, que también se llama intolerancia al gluten, significa que una persona no 
puede  consumir gluten. El gluten es una proteína que  se encuentra en el  trigo,  la avena,  la 
cebada y el centeno (TACC).  
En  las  personas  con  esta  enfermedad,  el  propio  organismo  reacciona  al  gluten  dañando  al 
intestino  delgado.  Este  tiene  vellosidades,  que  son  como  dedos  de  guante,  que  absorben 
nutrientes de  los alimentos que comemos. Cuando  las vellosidades están dañadas, el cuerpo 
no puede obtener los nutrientes que necesita.  
Las  personas  con  enfermedad  celíaca  no  siempre  saben  que  tienen  la  enfermedad.  Esto  es 
porque no se sienten enfermos o, si se sienten enfermos, no saben la causa. 
 

Síntomas 
 

Los síntomas de esta enfermedad incluyen  

La  enfermedad  celíaca  presenta  uno  o  más  de  estos  síntomas,  que  pueden  variar 
significativamente de una persona a otra; algunas no  tienen ningún  síntoma. Además,  tener 
uno o más de  los  síntomas no  significa necesariamente que una persona  tenga enfermedad 
celíaca. 

 

Diagnóstico 
 

La enfermedad celíaca puede ser difícil de diagnosticar porque sus síntomas son similares a los 
de muchas otras enfermedades digestivas.  
Si su médico cree que usted tiene enfermedad celíaca,  le hará una prueba de sangre. Deberá 
seguir  su dieta normal antes y durante el período de  la prueba, es decir comer  sus comidas 
habituales. Si no lo hace, los resultados podrían ser erróneos.  
Si las pruebas indican un posible caso de enfermedad celíaca, el médico puede decidir hacerle 
una biopsia intestinal para establecer el diagnóstico.  
 
 
 

Tratamiento 
El  único  tratamiento  para  esta  enfermedad  es  una  dieta  sin  gluten.  Le  recomendamos 
consultar con un Licenciado en Nutrición y Listados de Alimentos aptos para celíacos. 

¿Qué alimentos contienen gluten? 
El gluten se encuentra en el trigo, la avena, la cebada y el centeno (TACC), como así también en 
sus  derivados,  entonces  deberíamos  reemplazar  estas  harinas  y  sus  derivados  por  aquellas 
permitidas para los celíacos. 
Sin  embargo,  algunos  alimentos  pueden  contener  gluten  en  su  composición,  en  forma  de 
aditivos, espesantes, conservantes, etc. Por eso, el Ministerio de Salud de la Nación a través del 
INAL  y  algunas  Asociaciones,  publican  Listados  de  alimentos  que  han  sido  analizados  y  se 
consideran aptos para celíacos. Esta nómina se actualiza bimestralmente. 
 
Administración Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (INAL) 
Avenida de Mayo 869 (C1084AAD) – C.A.B.A. – Argentina 
Tel: 54‐11‐4340‐0800 / 54‐11‐5252‐8200 
http://www.anmat.gov.ar/alimentos/gluten/2009/ALIMENTOS_LIBRES_DE_GLUTEN.pdf 

 

CONSEJOS SOBRE ALIMENTACIÓN 
Se recomienda consumir una dieta sin TACC (trigo, avena, cebada y centeno). Se recomienda además 
que  se  consuma  todo  lo  que  es  de  origen  natural,  carnes,  verduras  y  frutas  frescas,  legumbres, 
huevos, cereales sin gluten y todas las preparaciones caseras elaboradas con estos ingredientes: 
Una alimentación saludable debe incluir alimentos de todos los grupos: 
 Cereales: granos de arroz y de maíz de cualquier marca envasados; harinas de mandioca, de 

papa, de soja y sus derivados envasadas y de marcas permitidas, como así también premezclas 
elaboradas con harinas permitidas. 

 Verduras y frutas: incluye todos los vegetales y frutas frescas ó congeladas en su estado natural 
y aquellas envasadas que se encuentren dentro del listado de alimentos para celíacos.  

 Leche líquida de todas las marcas 
 Leche  en  polvo,  yogurt  y  quesos:  aquellos  incluidos  en  el  listado  de  alimentos  aptos  para 

celíacos.  
 Carnes y huevos:  todas  las carnes  (de vaca, ave, cerdo, cordero, conejo, pescados, mariscos, 

vísceras,  liebre,  cabra,  vizcacha,  peludo,  etc.)  y  huevos.  Con  respecto  a  los  fiambres  y 
embutidos, se recomienda consumir sólo aquellos incluidos en el listado de alimentos. 

 Aceites y grasas: aceites; manteca y crema de leche de todas marcas.  
 Maníes, almendras, nueces y semillas, elegir aquellas con cáscara y/o envasadas para evitar la 

contaminación cruzada con alimentos que contengan gluten. 
 Azúcar y miel pura de todas las marcas  
 Dulces: se recomienda consumir solamente dulces, golosinas, amasados de pastelería, galletitas 

que se encuentren en el listado de alimentos aptos para celíacos.  
 Agua: Es fundamental el consumo de aproximadamente 2 litros de agua potable a lo largo del 

día. 
 Bebidas gaseosas azucaradas: Se recomienda consumir libremente aquellas que sean de marcas 

líderes, para el resto se recomienda consultar el listado de alimentos aptos. 
 Café de grano molido: Se podrá consumir libremente. 
 Condimentos: pueden contener gluten por eso  se  recomienda  cultivar hierbas  frescas, elegir 

pimienta en grano, azafrán en hebras o bien elegir aquellos que estén detallados en el listado 
de alimentos aptos.  

Infancia  Adolescencia  Adulto 

Vómitos 
Diarrea 
Náuseas 

Falta de apetito 
Cansancio 

Distensión abdominal 
Pelo frágil 

Retraso del crecimiento 
Cambios en el estado de ánimo 

Anemia 
Formación de hematomas 

Defectos dentales 
Baja estatura 

Anemia 
Dolor abdominal 

Diarrea 
Constipación 
Meteorismo 
Estomatitis 

Corta estatura 
Dermatitis 

Dolores de cabeza 
Retraso en el desarrollo puberal 

Diarrea 
Cambios en el estado de ánimo 

Disminución del apetito 
Pérdida de peso 

Anemia 
Dermatitis herpetiforme 

Osteoporosis 
Fracturas 

Constipación 
Abortos 

Infertilidad 
Convulsiones 

Dolores de Cabeza 
Cansancio 




