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1. TITULO DEL PROYECTO

“Estudio sobre la incidencia y epidemiologia de los nifios diagnosticados de celiaquia en
Huesca en el Hospital San Jorge de Huesca.”

Autora: Ana Cristina Nufez Allué

Filiacion: Universidad de Zaragoza

Tutor responsable: Jesus Fleta Zaragozano.

2. RESUMEN

Hay una cuestion en la que existe un consenso generalizado, tanto en el ambito
cientifico como en el social, que es la importancia de potenciar la Salud Publica,
entendida ésta como el esfuerzo organizado para promover estrategias dirigidas a la
prevencion y a la deteccion precoz de las enfermedades, como la mejor inversion en el
estado de salud de la poblacion. La Enfermedad Celiaca, por su alta prevalencia, su
incidencia en los primeros afios de vida, la complejidad de los sintomas y la etiologia
genética, puede resultar paradigmatica a la hora de articular actuaciones globales que
favorezcan su diagnédstico y tratamiento precoz, evitando con ello las graves
complicaciones de morbilidad y consiguiendo que el paciente afectado tenga una

adecuada calidad de vida.

Con este trabajo he pretendido determinar qué factores favorecen la aparicion de la
celiaquia, también determinar qué relacion guarda el tipo de lactancia con la aparicion de

esta patologia.

El motivo por el cual me he decantado por este tema es doble; por un lado es una
enfermedad prevalente, que ha sido infradiagnosticada durante afios por lo que hoy se
detectan nuevos casos en pacientes adultos ; y ademas yo padezco la enfermedad

celiaca.



Master Universitario en Condicionantes Genéticos, Nutricionales y Ambientales del Crecimiento y
del Desarrollo

Alumna: Ana Cristina Nunez Allué Trabajo fin de Master

ABSTRACT:

There is a question on which there is general consensus in both the scientific and the
social, which is the importance of enhancing public health, understood as the organized
effort to promote strategies for prevention and early detection of diseases, such as the
best investment in the health of the population. Celiac disease because of its high
prevalence, incidence in the early years of life, the complexity of symptoms and the
genetic etiology may be paradigmatic in articulating the global actions to encourage early
diagnosis and treatment, thereby avoiding the morbidity and serious complications of

getting the affected patient has an adequate quality of life.
With this work | have tried to determine what factors affect the incidence of celiac
disease, also determine the relation of the type of feeding with the appearance of this
pathology.

The reason why | opted for this issue is twofold: on one side is a prevalent disease that

has been misdiagnosed for years by what is now new cases are detected in adult

patients, and also | suffer celiac disease.

PALABRAS CLAVE:

Celiaquia, lactancia, sintomas, enfermedades asociadas, prevalencia.

KEYBORDS:

Celiac disease, lactation, symptoms, associated diseases, prevalence.
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ABREVIATURAS

-AALTG: Anticuerpo antitransglutaminasa tisular humana.
-AGA: Anticuerpos antigliadina.

-AINE: Antiinflamatorios no esteroideos.

-EC: Enfermedad celiaca.

-EMA: Anticuerpos antiendomisio.

-HLA-DQ2: Marcador genético (heterodimero DQZ2).
-HLA-DQ8: Marcador genético (heterodimero DQS8).
-HP: Helicobacter Pylori.

-IBPs: Inhibidores bomba de protones.

-IgA: Inmunoglobulina A.

-IgG: Inmunoglobulina G.

-LIEs: Linfocitos intraepiteliales.

-Sll: Sindrome de intestino irritable.

3. INTRODUCCION

La Enfermedad Celiaca (EC) es una forma de enteropatia que afecta a individuos
genéticamente predispuestos, al entrar en contacto con alimentos que contienen gluten.
Ello determina la aparicion de una lesion histolégica caracteristica, aunque no
patognomonica, que en las formas mas graves provoca atrofia de las vellosidades
intestinales. Como consecuencia puede producirse un defecto de mal absorcion de
nutrientes (principios inmediatos, sales minerales y vitaminas) que conduce a diversos
estados carenciales responsables de un amplio espectro de manifestaciones clinicas. La
EC puede presentarse a cualquier edad de la vida y cursa con manifestaciones clinicas
muy variadas, aunque en muchos casos la enfermedad es asintomatica. Estas premisas
hacen especialmente relevante el papel del pediatra y del médico de familia en atencién
primaria en el diagndstico precoz, evitando asi el desarrollo a largo plazo de

complicaciones graves'.
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3.1. DEFINICION

La enfermedad celiaca consiste en una intolerancia permanente a las proteinas del
gluten del trigo (gliadina), del centeno (secalina), de la cebada (hordeina) y del triticale
(hibrido de trigo y centeno). Estudios recientes sugieren que la avena en estado puro (no
contaminada por harina de trigo) no parece influir en la patogénesis de la enfermedad.
La causa de la enfermedad es desconocida pero en su desarrollo contribuyen factores
genéticos (HLA DQ2 y DQ8), ambientales (gluten) e inmunolégicos. El contacto de la
mucosa intestinal con el gluten conduce a la aparicién de un dafio en la mucosa cuyo
espectro oscila desde casos en los que unicamente se aprecia un aumento de la
poblacion de linfocitos intraepiteliales (enteritis linfocitica) hasta formas avanzadas de
atrofia vellositaria. Cualquiera de las formas histolégicas de la enfermedad, incluso las
formas mas leves, pueden cursar con diversos estados carenciales, incluyendo anemia,
osteopenia u osteoporosis y un amplio abanico de sintomas digestivos y extradigestivos.
Todas estas manifestaciones, asi como las alteraciones seroldgicas e histoldgicas,
mejoran sensiblemente e incluso llegan a desaparecer al retirar el gluten de la dieta,

reapareciendo al introducir de nuevo este elemento en la alimentacién.”
3.2 EPIDEMIOLOGIA

La EC afecta tanto a nifios como a adultos y la relacion mujer/varén es de 2:1. Esta
presente no so6lo en Europa y los paises poblados por personas de ascendencia
europea, sino también en Oriente Medio, Asia, Sudamérica y Norte de Africa, y puede
llegar a afectar hasta el 1% de la poblacion en algunos paises occidentales. La
prevalencia mundial se estima en 1/266, y en Espafia oscila entre 1/118 en la poblacion
infantil y 1/389 en la poblacién adulta. Sin embargo, se considera que la epidemiologia
de la EC tiene las caracteristicas de un iceberg ya que esta prevalencia puede ser
mucho mayor puesto que un porcentaje importante de casos permanece sin detectar.
Asi, segun diversos estudios epidemioldgicos realizados en todo el mundo, la EC sin
sintomatologia clasica es mas frecuente que la forma sintomatica, constituyendo un reto

para el sistema sanitario su deteccion precoz.
3.3 FORMAS CLINICAS DE LA ENFERMEDAD CELIACA

Entre las formas clinicas de presentacién cabe destacar:
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Enfermedad celiaca clasica: Se caracteriza por la aparicion de sintomas graves de mal

absorcion, anticuerpos séricos positivos y atrofia grave de las vellosidades. Este patrén
de presentacion es hoy en dia excepcional en la edad adulta. Los pacientes pueden
cursar con sintomas digestivos o extra-digestivos. Enfermedad pauci o monosintomatica:
Actualmente es la forma mas frecuente de EC, tanto de la edad adulta como de la
pediatrica, y puede cursar con sintomas intestinales y/o extraintestinales. El espectro
histologico es variable, desde enteritis linfocitica a la atrofia total y el porcentaje de posi-
tividad de autoanticuerpos séricos es variable (15 al 100%) y dependiente de la

gravedad histologica.

Enfermedad celiaca silente: No hay manifestaciones clinicas, pero si lesiones

histolégicas caracteristicas (incluso atrofia de vellosidades). Estos casos suelen
descubrirse bien por una determinacion de marcadores séricos indicada por sospecha

clinica o bien por pertenecer a alguno de los grupos de riesgo.

Enfermedad celiaca latente: Se caracteriza por la existencia de una mucosa

duodenoyeyunal normal en individuos que toman gluten en la dieta en el momento de
ser evaluados, con o sin anticuerpos positivos, pero que en algun momento de su vida

han presentado o van a presentar caracteristicas propias de la EC.

Enfermedad celiaca potencial: El término potencial hace referencia a aquellos individuos

que no han presentado nunca alteraciones histolégicas caracteristicas de la enfermedad,
pero por sus caracteristicas genéticas (HLA-DQ2/DQ8) o inmunoldgicas (en ocasiones

anticuerpos séricos positivos) presentan un riesgo “potencial” de desarrollarla.

Enfermedad celiaca refractaria: Hace referencia a aquellos pacientes con lesion

histolégica bien documentada (generalmente con atrofia vellositaria) cuyos sintomas no
desaparecen después de haber excluido el gluten de la dieta al menos durante un

periodo de seis meses. Antes de establecer este término es necesario®

—Asegurar que el paciente no ingiere pequefias cantidades de gluten de forma

intencionada o inadvertida.

—Excluir condiciones clinicas asociadas a la propia enfermedad que por si solas pueden
explicar la persistencia de los sintomas (déficit secundario de disacaridasas, insuficiencia

pancreatica exocrina, sobrecrecimiento bacteriano y colitis microscépica);

—Excluir otras causas de atrofia vellositaria (por ejemplo, esprue tropical o enfermedad
de Whipple).
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3.4 PRESENTACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD EN EL NINO, ADOLESCENTE
Y ADULTO.

En el nifio pequeio el cuadro clinico varia dependiendo del momento de la introduccién
del gluten en la dieta. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son: diarrea cronica,
falta de apetito, vomitos, dolor abdominal recurrente, laxitud e irritabilidad, apatia,
introversion y ftristeza. Los signos mas frecuentes son la malnutricion, la distension
abdominal, la hipotrofia muscular, el retraso péndero -estatural, la anemia ferropénica y
la hipoproteinemia®.

El nino mayor y el adolescente pueden no tener sintomas digestivos. La enfermedad
puede presentarse como una anemia ferropénica rebelde a la ferroterapia oral,
estrefiimiento, dolor abdominal, menarquia retrasada e irregularidades menstruales,
cefaleas, artralgias y habito intestinal irregular. Los signos que presentan con mayor
frecuencia son la talla baja, aftas orales, hipoplasia del esmalte, distensién abdominal,
debilidad muscular, artritis, osteopenia y queratosis folicular.

En el adulto la enfermedad puede tener distintos patrones de presentacién. La
descripcion clasica de la enfermedad que incluye las manifestaciones de un sindrome de
mal absorcion grave con esteatorrea y signos de malnutricion es, hoy en dia,
excepcional. No obstante, algunos adultos cuya enfermedad pasé desapercibida en la
edad pediatrica pueden debutar con un cuadro de estas caracteristicas, a raiz de un
acontecimiento vital estresante, una gastrectomia o el embarazo.

Mucho mas frecuentes son las formas paucisintomaticas o monosintomaticas; de ahi la
necesidad de valorar en atencion primaria las siguientes situaciones:

—Dispepsia: La presencia de dolor o malestar en la linea media superior del abdomen,
sobre todo postprandial, constituye una consulta frecuente. Numerosas guias de practica
clinica, han subrayado el interés en documentar la presencia de “sintomas de alarma”
para seleccionar los pacientes subsidiarios de pruebas complementarias. Asi, la
endoscopia resulta necesaria cuando los sintomas debutan a una edad >50 afos o ante
la presencia de vomitos persistentes, anemia, pérdida de peso, antecedentes familiares
de cancer gastrico 0 una masa palpable en el abdomen. En ausencia de sintomas de
alarma, no resulta coste-efectivo indicar una gastroscopia. La actitud en estos casos
depende de la naturaleza de los sintomas.

Deben distinguirse dos situaciones:
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—Distrés postprandial (antes dispepsia tipo dismotilidad). Este término hace referencia a
los pacientes que refieren sensacion de saciedad precoz y/o plenitud postprandial.

—Dolor o ardor en epigastrio: Se trata de pacientes que refieren una sensacién urente en
el epigastrio, que puede ser la expresion de una enfermedad por reflujo gastroesofagico,

una ulcera gastroduodenal (generalmente péptica) o una hipersensibilidad al acido.

Con alguna frecuencia, especialmente en el subgrupo de pacientes con distrés
postprandial, los sintomas no logran ser aliviados con tratamiento empirico con
procinéticos (incluso cuando se asocian IBPs). Muchas veces, este tipo de pacientes
incluyen entre sus sintomas sensacion de hinchazoén, flatulencia, meteorismo y dolor
abdominal; y pueden referir una historia de aftas recidivantes, astenia, cambios en el
estado de animo, irritabilidad o incluso depresion. Recientes evidencias han puesto de
relieve que cuando se biopsia el duodeno de estos enfermos se encuentra una alta
prevalencia de lesiones histoldgicas. Es probable que en el futuro sea necesario incluir la
toma de 4-6 biopsias de la 22-3. 2 Porcion duodenal en los pacientes con dispepsia
funcional “refractaria” para excluir la presencia de una enfermedad celiaca. En la
seleccion del paciente candidato a biopsia se considerara previamente el estado
serolégico de AALTG. >*

—Sindrome de intestino irritable (Sll). Es un cuadro caracterizado por sintomas crénicos y
recurrentes de dolor o malestar abdominal que alivia tras la defecacién y que se asocia a
cambios en la frecuencia y/o consistencia de las deposiciones, sin apreciar sintomas de
alarma. De los tres subtipos que se describen (predominio de estrefimiento, predominio
de diarrea y patrén alternante), es especialmente sospechoso el enfermo con diarrea
como sintoma principal. Solo un 20% mantienen el diagndéstico de diarrea de origen “fun-
cional”, cuando son sometidos a una evaluacién sistematica para excluir entidades como
la colitis microscoépica, mal absorcidn de azucares, mal absorcién idiopatica de sales
biliares, sobrecrecimiento bacteriano intestinal y enfermedad celiaca. Por este motivo,
ante un paciente diagnosticado de Sll podria ser necesario descartar la enfermedad
celiaca, si el cuadro clinico y analitico fuese compatible.

—Otros sintomas gastrointestinales que obligan a considerar un posible diagnéstico de
EC, son: La presencia de dolor abdominal crénico y recurrente de causa no aclarada,
especialmente cuando asocia sintomas de “hinchazoén”, flatulencia y/o meteorismo y la

presencia de vomitos frecuentes de causa no aclarada, particularmente si asocia los

10
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mismos sintomas mencionados. El estrefimiento no es un sintoma infrecuente en la
enfermedad celiaca del adulto.

—Sintomas extradigestivos relativamente frecuentes en el enfermo celiaco son: Pérdida
de peso, dolores 6seos y articulares, historia de fracturas (ante traumatismos banales),
parestesias, tetania, infertilidad, abortos recurrentes, irritabilidad, astenia, ansiedad,
depresion, epilepsia y ataxia.

—Las siguientes situaciones, sin explicacion demostrable, deben suscitar igualmente la
sospecha: La presencia de malnutricion, edemas periféricos, talla baja, neuropatia
periférica, miopatia proximal, anemia ferropénica, hipoesplenismo, osteopenia u
osteoporosis, aftas bucales recidivantes, descenso de la albumina sérica, disminucién
del tiempo de protrombina, deficiencia de 4acido félico o vitamina B12 e

hipertransaminasemia.

La Dermatitis herpetiforme es la expresion cutdanea de la enfermedad celiaca. Se
presenta en nifios mayores, adolescentes y adultos jévenes en forma de lesiones
vesiculares pruriginosas en piel normal o sobre placas maculares localizadas
simétricamente en cabeza, codos, rodillas y muslos. El diagnéstico se realiza mediante
la demostracién por inmunofluorescencia directa de depdsitos granulares de IgA en la
unién dermoepidérmica de piel sana. Si bien los individuos con dermatitis herpetiforme
no presentan sintomas del tracto digestivo, habitualmente tienen el dafio intestinal

caracteristico de la enfermedad celiaca.’

3.5 GRUPOS DE RIESGO
Son grupos de riesgo los familiares de enfermos celiacos y los pacientes con

enfermedades asociadas a enfermedad celiaca.

-Familiares de primer grado. Constituyen un grupo de riesgo elevado en el que la
prevalencia de enfermedad celiaca oscila entre el 5 al 15% [15- 30% si son DQ2
positivos].Aunque algunos de estos pacientes pueden permanecer asintomaticos,
cuando se lleva a cabo una busqueda intencionada de sintomas y signos en esta
poblacién, no es infrecuente detectar astenia, flatulencia, ferropenia y osteoporosis,

incluso en las formas histolégicamente leves

-.Enfermedades asociadas. Suelen preceder a la enfermedad celiaca, aunque también
pueden manifestarse simultaneamente e incluso después del diagnéstico. Los pacientes

que las padecen son considerados grupos de riesgo ya que su asociacién se produce

11
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con una frecuencia superior a la esperada. Algunas enfermedades que pueden

asociarse a la enfermedad celiaca son:

A) Enfermedades autoinmunes y otras inmunopatias:

—Diabetes mellitus tipo |. Aproximadamente un 5-6% de los pacientes asocian

enfermedad celiaca.

—Tiroiditis autoinmune. La asociacion de la enfermedad celiaca es frecuente (5%), tanto

en nifilos como en adultos.

—Déficit selectivo de IgA. Alrededor del 4% de los pacientes celiacos presentan ademas

un déficit selectivo de IgA.
—Enfermedad inflamatoria intestinal.

—Otras enfermedades autoinmunes: Sindrome de Sjogren, lupus eritematoso sistémico,
enfermedad de Addison, nefropatia por IgA, hepatitis cronica autoinmune, cirrosis biliar

primaria, artritis reumatoide, psoriasis, vitiligo y alopecia areata.®
B) Trastornos neuroldgicos y psiquiatricos:

—Encefalopatia progresiva, sindromes cerebelosos, demencia con atrofia cerebral,

leucoencefalopatia, epilepsia y esquizofrenia.
C) Oftras asociaciones:

—Sindrome de Down (la asociacion con EC es superior al 12%), sindrome de Williams,
sindrome de Turner, fibrosis quistica, enfermedad de Hartnup, cistinuria, colitis

microscopica, cardiomiopatia, fibromialgia, sindrome de fatiga crénica e infertilidad.
3.6 DIAGNOSTICO
3.6.1 SOSPECHA CLINICA

Se valoraran en el paciente la existencia de sintomas y signos de la enfermedad o
la pertenencia a grupos de riesgo, ya sea por presentar alguna enfermedad que se
pueda asociar con la enfermedad celiaca o bien que el paciente tenga familiares

afectados.

12
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3.6.2 DETERMINACION DE LOS MARCADORES SERICOS

Los marcadores séricos son de gran utilidad como indicadores de EC, si bien la
biopsia intestinal sigue siendo el patron oro para establecer el diagndstico. Ayudan a
seleccionar a los individuos con mayor probabilidad de presentar la EC, siendo
particularmente utiles en aquellos sin sintomas gastrointestinales, en aquellos con
enfermedades asociadas a la EC y para el despistaje de familiares de primer grado
de enfermos diagnosticados. Debe considerarse, no obstante, que la negatividad de
estos marcadores no excluye definitivamente el diagndstico, siendo necesario en
ocasiones recurrir a pruebas mas avanzadas (estudio genético) cuando la sospecha

diagndstica es elevada’.
Los marcadores disponibles son los siguientes:

Anticuerpos antigliadina (AGA): Fueron los primeros en utilizarse. Son tanto de clase
IgA como IgG. Se utilizan preferentemente los de clase IgA y su eficacia para el

cribado de EC es mayor en nifios que en adultos.

— Anticuerpos antiendomisio (EMA): Son también de clase IgA. Su sensibilidad y su

especificidad son variables segun la edad. Tienen el inconveniente de la laboriosidad

de su determinacion y su interpretacion es subjetiva.

Anticuerpos antitransglutaminasa tisular humana de clase IgA (AAtTG): Los AAITG
se han mostrado como los marcadores mas utiles y hoy en dia existe acuerdo
generalizado en utilizar sélo los AAtTG para el cribado de EC. También esta
disponible la determinacién de AAITG de clase IgG, especialmente util en caso de
déficit de IgA asociado a EC.”"®

El resultado de la serologia determina la conducta a seguir, debiendo considerar las

siguientes situaciones:

Serologia positiva: La sensibilidad de la serologia es muy elevada (proxima al 100%),
especialmente en personas con lesiones histolégicas avanzadas (atrofia vellositaria).
Por lo tanto, ante la presencia de sintomas sugestivos y serologia positiva debe
indicarse una biopsia intestinal. En caso de alteraciones morfolégicas compatibles se

procedera a retirar el gluten de la dieta.

13
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Serologia negativa y elevada sospecha clinica: Recientes evidencias sugieren que la
serologia negativa no permite excluir con seguridad el padecimiento de la
enfermedad. Ello resulta particularmente cierto en pacientes con lesiones
histolégicas poco avanzadas (Marsh 1 y 2). Por otro lado, el hecho de presentar
alteraciones morfologicas poco relevantes (enteritis linfocitica, sin atrofia vellositaria)
no excluye que el enfermo presente sintomas y signos de enfermedad clinicamente
relevante (astenia, flatulencia, anemia, osteopenia, etc.). Por este motivo, ante la
presencia de sintomas sospechosos con serologia negativa, especialmente en
grupos de riesgo, debe considerarse la posibilidad de derivar el caso para proseguir

su evaluacién en un medio especializado.®

Determinacion de la IgA

Aunque la IgA sérica suele estar elevada, la determinacion de IgA sérica total,
simultaneamente a la de AAITG, permite disminuir la proporcién de falsos negativos,
dado que los enfermos celiacos asocian un déficit selectivo de IgA con mayor
frecuencia que la poblacién general. En el caso de déficit de IgA, se solicitaran los

anticuerpos de clase 1gG.

3.6.3 ESTUDIO GENETICO.

Los estudios genéticos (HLA-DQ2/DQ8) son utiles en el manejo de la enfermedad
celiaca, dado que casi la totalidad de los pacientes celiacos son HLA-DQ2 o DQ8

positivos.

El 90% de los pacientes con enfermedad celiaca son HLA-DQ2 positivos, mientras
que solo lo expresan un 20-30% de los individuos de la poblacién general. El resto de
pacientes celiacos poseen variantes alélicas que codifican HLA-DQ8 sin HLA-DQ2
(6% del total) o un solo alelo del HLA-DQ2. Por tanto, la ausencia de HLA-DQ2 y
HLA-DQ8 hace que el diagnéstico de EC sea muy poco probable. El estudio genético
tiene, por tanto, un alto valor predictivo negativo, permitiendo excluir la EC con un
99% de certeza. Su determinacion tiene utilidad clinica en alguna de las situaciones

siguientes®:

Investigar la existencia de EC en pacientes con sospecha clinica bien fundada vy
estudio serolégico negativo. Si el estudio genético es negativo, el clinico deberia

plantearse un diagndstico alternativo. Sin embargo, un resultado positivo, en
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presencia de una serologia negativa, obliga a considerar firmemente la necesidad de

realizar una biopsia duodenal.

— Seleccionar individuos de alto riesgo entre familiares y pacientes con enfermedades
asociadas con anticuerpos positivos y biopsia normal. Si estos pacientes son DQ2 o
DQ8 positivos deben ser tributarios de un seguimiento clinico, dado que pueden

desarrollar la enfermedad en una etapa ulterior.
— Investigar la susceptibilidad genética en familiares de un paciente celiaco.
— Pacientes con anticuerpos positivos que rechacen la biopsia.

— Pacientes que siguen una dieta sin gluten, sin haber sido correctamente
diagnosticados de enfermedad celiaca y en los que se plantea la reintroduccién del

gluten.
3.6.4 BIOPSIA DUODENOYEYUNAL.

La prueba de oro para establecer el diagnéstico definitivo consiste en la practica de
una biopsia del duodeno proximal o del yeyuno (procedimiento mas habitual en
nifos). Siempre debe de llevarse a cabo este procedimiento antes de proceder a la
retirada del gluten de la dieta (es necesario disponer de un estudio de coagulacion
previo ya que algunos pacientes pueden tener un déficit de protrombina secundario a
la mal absorcion de Vit K). Dado que las lesiones histolégicas pueden ser
parcheadas, se aconseja la toma de al menos 4 muestras para el analisis histoldgico.
El resultado del estudio anatomopatoldogico permite confirmar la existencia de
lesiones compatibles y establecer el estadio de la lesion (Clasificacion de Marsh). El
espectro de lesiones histologicas que presentan estos pacientes es amplio y oscila
desde formas de enteritis linfociticas, donde Unicamente se encuentra un incremento
de la poblacion de linfocitos intraepiteliales (>25%) [Marsh 1], hasta formas de atrofia
grave de la mucosa [Marsh 3]. Es importante disponer de inmunotinciones para llevar
a cabo el contaje de linfocitos intraepiteliales, cuando las tinciones con hematoxilina-
eosina no son concluyentes. Solo de este modo pueden diagnosticarse con
razonable seguridad las formas de enteritis linfocitica (>25 linfocitos/100 células

epiteliales).™

Cualquiera de las formas histolégicas mencionadas es compatible con la

enfermedad, pero ninguna de ellas es especifica. De ahi la importancia del estudio

serolégico y del estudio genético (en caso de serologia negativa y alta sospecha
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clinica), para reforzar el diagndstico y la necesidad de verificar tanto la mejora clinica
como la resolucion de las lesiones un tiempo después de haber retirado el gluten de
la dieta. Con frecuencia, la recuperacion de éstas es lenta, por lo que la biopsia de
confirmacion no deberia llevarse a cabo antes de 18-24 meses. En la Clasificacion
de Marsh de las lesiones del intestino delgado (figura 2) los criterios
anatomopatolégicos, son los siguientes: Marsh 0 (mucosa preinfiltrativa); Marsh 1
(incremento en el numero de linfocitos intraepiteliales); Marsh 2 (hiperplasia de
criptas); Marsh 3 (atrofia vellositaria [3a] parcial, [3b] subtotal, [3c] total); Marsh 4
(hipoplasia). (Anexo1)

3.7 TRATAMIENTO.

El unico tratamiento eficaz de la enfermedad celiaca es una dieta estricta sin gluten
durante toda la vida. Con ello se consigue la mejoria de los sintomas aproximadamente
a partir de las dos semanas, la normalizacidon serologica entre los 6 y 12 meses y la
recuperacion de las vellosidades intestinales en torno a los 2 afos de iniciado el
tratamiento. En pacientes adultos, la respuesta clinica suele ser mas lenta. Hay que
excluir de la dieta el trigo, la cebada, el triticale, el centeno y todos sus derivados
incluidos los almidones. La avena probablemente no ejerce un efecto nocivo por si
misma; sin embargo, muchos productos que contienen avena se hallan contaminados
por trazas de harinas de otros cereales, lo que representa una limitaciéon para su uso.
Para conseguir una dieta sin gluten es necesario recurrir a un consumo preferente de
alimentos naturales: carnes, pescados, huevos, leches y derivados, legumbres, frutas,

verduras y hortalizas y cereales sin gluten como el maiz o arroz. (Anexo 2)
3.8 SEGUIMIENTO

Es preciso realizar un seguimiento clinico de los pacientes con objeto de vigilar la
evolucion de los sintomas, controlar el crecimiento en los nifios y vigilar el cumplimiento
de la dieta. La determinacion de AAITG es de utilidad para el control del seguimiento
correcto de la dieta, cuando la serologia ha sido positiva. En aquellos pacientes que
continuan con sintomas o presentan recidivas de los mismos, a pesar del régimen sin
gluten, es obligado llevar a cabo una busqueda intencionada de fuentes insospechadas
de gluten en la dieta o de transgresiones minimas. Ambas situaciones explican la
mayoria de los casos que persisten sintomaticos o mantienen titulos elevados de
marcadores séricos. Algunas de las complicaciones que el enfermo celiaco sin
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tratamiento puede presentar a medio y largo plazo son: hipoesplenismo, insuficiencia
pancreatica exocrina, osteoporosis, crisis celiaca, yeyunoileitis ulcerativa cronica,
sobrecrecimiento bacteriano y linfoma no Hodgkin. Se ha descrito igualmente una mayor

prevalencia de otros tumores, incluyendo cancer de faringe, eséfago, estémago y recto.?

4. JUSTIFICACION DEL TEMA

La enfermedad celiaca es una entidad prevalente en nuestro entorno, que afecta tanto a
nifos como a adultos, y cuya epidemiologia ha variado en los ultimos afos, gracias a los
avances que se han producido en los métodos diagnédsticos. Un aspecto importante a
tener en cuenta es que la enfermedad celiaca sin sintomatologia clasica es mas
frecuente que la forma sintomatica, lo que dificulta en numerosas ocasiones el

diagnéstico.

Esta enfermedad puede generar una alta repercusion individual y social y suponer un
alto coste sanitario, sobre todo en aquellos casos en los que existe un retraso en el
diagnéstico. Este retraso obedece, en gran medida, a la existencia de formas
paucisintomaticas o monosintomaticas que se alejan del patron clasico de presentacion y
es el motivo fundamental por el que gran parte de la poblacién celiaca permanece sin
diagnosticar. Todo ello hace necesario que constituya un reto para el sistema sanitario

su deteccion precoz.

Hoy en dia, también se cuenta con la implicacion de las empresas productoras de
alimentos de tal manera que ya es muy frecuente ver en el etiquetado de los productos
la senalizacién de la ausencia de gluten en el alimento envasado lo que facilita al

consumidor la eleccion de los mismos.

Todo esto me ha llevado a querer conocer mas acerca de esta patologia y he
encontrado en este trabajo una buena oportunidad para abordar cuestiones que plantean
controversia y sobre los que se esta trabajando en busca de mejores alternativas en

cuanto al diagnéstico de esta enfermedad.
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5. HIPOTESIS

La principal hipétesis de nuestro estudio es que la lactancia materna previene la

enfermedad celiaca.

Como hipétesis secundarias nos planteamos que la edad de introduccién del gluten en
la dieta influye en la aparicién de la celiaquia, asi como que la presencia de sintomas es

determinante en el diagnostico de esta patologia.

6. OBJETIVOS

El principal objetivo de este estudio es conocer la incidencia de nifios diagnosticados de

celiaquia en el medio hospitalario en Huesca.

Otro de los objetivos es establecer la relacion que existe entre la celiaquia y otras

patologias asociadas.

También podremos conocer la influencia que puede tener el tipo de lactancia en la

aparicion de la celiaquia.

Del mismo modo conoceremos sintomas y signos que presentaron los nifios

participantes en nuestro estudio.
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7. MATERIAL Y METODO

Tipo de Investigacion

Se disend un estudio descriptivo, de tipo transversal.

Trabajo de campo
La recogida de datos fue llevada a cabo entre los meses de enero a mayo del afio 2013
con el apoyo de un fichero de datos perteneciente al servicio de pediatria del Hospital

San Jorge.

Criterios de inclusion
La muestra inicial del estudio estuvo compuesta por nifios diagnosticados de la
enfermedad celiaca en los ultimos cuatro afos en el Hospital San Jorge de Huesca

obteniéndose una muestra de 31 niflos con edades comprendidas entre 1 y 12 afios.

Recogida de datos
La recogida de datos se realizé en el servicio de pediatria del Hospital San Jorge
mediante el archivo de datos en el que se recogen las historias de los sujetos del

estudio.

Analisis estadistico

El registro de las variables a estudio, asi como el tratamiento estadistico de los datos,
fueron llevados a cabo con el paquete estadistico SPSS v.19. El analisis descriptivo de
las variables consideradas se realizd mediante el estudio de las proporciones en las
variables cualitativas y medidas de tendencia central (media o mediana) y de dispersion:
desviacion tipica (DT) en el caso de las variables cuantitativas. Asimismo, se utilizaron
Tablas de contingencia y el procedimiento de Regresion lineal para analizar la relacion

existente entre las diferentes variables a estudio.
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Pese a las limitaciones que puede presentar un estudio de tipo descriptivo como el
nuestro, nos permite conocer la incidencia y prevalencia de los nifios diagnosticados de

celiaquia en el Hospital San Jorge.

Hay que tener en cuenta que el centro hospitalario donde se ha realizado este estudio es
de referencia para la Provincia de Huesca pero también existen centros privados dénde
se realizan las pruebas diagndésticas necesarias para el diagnostico de la enfermedad

celiaca aunque no exista unidad de pediatria.

9. RESULTADOS

En cuanto a la distribucién por sexos, observamos que de los 31 individuos que forman
parte del estudio ,10 son nifios (32,3%) y 21 son nifias (67,7%). Dicha distribucion puede

verse en el siguiente grafico de sectores asi como en la tabla correspondiente:

Figura 1.

Sexo
M nifio
M nifa
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Tabla 1. Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  nifio 10 32,3 32,3 32,3
nifia 21 67,7 67,7 100,0
Total 31 100,0 100,0

Por edades, vemos que la edad minima de la muestra es 3 y la edad maxima es de 16,
con lo que el rango en el que se mueven las edades es de afios. La media de edad de
la poblacion a estudio es de 7,90 afos, siendo la mediana 7,00y la moda afios 4,00 de
edad.

Si nos fijamos en los percentiles, vemos que el 25 % de la muestra es menor de 5 anos,
el 50% es menor de 7 afos y el 75 % es menor a 10 afos, es decir sélo el 25 % de la
poblacion a estudio es mayor de 10 afios de edad. Podemos hacernos una idea de esa

distribucion en el siguiente histograma:

Histograma

67 ] Media = 7,90
Desviacion tipica = 3,544
=31

5

Frecuencia
9
AN
|

\\

T T I
,00 5,00 10,00 15,00 20,00
Figura 2.Edad

Si distinguimos por sexos, la edad media de las nifias es de 7, 23 anos, siendo la
mediana 7, la moda 4 y la desviacion tipica 3, 40. Sin embargo, en el caso de los nifios
los resultados son los siguientes, la edad media es de 9,3 afios, la mediana 9 y la moda

también 9, siendo la desviacion tipica 3,59.
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En lo referente a la altura, podemos comprobar que la media de altura para la poblacién
objeto del estudio es 102, 03 cm, siendo la mediana 99,93 cm y la moda 73, con una

desviacion tipica de 24,06 cm.

Centrandonos en los percentiles, el percentil 25 se sitia en 84 cm, el percentil 50 en
99,93 cm y el percentil 75 en 119,10 cm, lo que significa que sdlo el 25 % de la poblacion

estudiada mide mas de 119,10 cm

La distribucién de las alturas también puede verse reflejada en el siguiente histograma:

Histograma

&7 Media = 102,03
Desviacion tipica = 24,064
N=22

Frecuencia

/ N

T T T T
50,00 75,00 100,00 125,00 150,00

Figura 3.Altura

N Validos 22
Perdidos 9
Media 102,0345
Mediana 99,9300
Moda 73,00°
Desv. Tip. 24,06415
Percentiles 25 84,0000
50 99,9300
75 119,1000

Tabla 2. Altura
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Si distinguimos por sexos, la altura media de las nifias es de 100, 49 cm, la mediana 98,3
y la moda 73 cm con una desviacion tipica de 24,77 cm. En el caso de los nifios, la altura
media es 107, 27 cm, la mediana es 101, 56 y la moda 84 cm, siendo la desviacién tipica
22,37.

En cuanto a la distribucion por peso observamos que la media se situa en 19,88 Kg,
mientras que la mediana es de 18,60 Kg y la moda es de 9,00 Kg, con una desviacién
tipica de 9,58.

Si lo analizamos mas detalladamente, vemos que el 25 % de la muestra pesa menos de
12 Kg, el 50% pesa menos de 9 kg y el 75% pesa menos de 26,9 kg, por lo que sélo el 25
% de la muestra supera los 26,90 kg. Esta distribucion puede observarse en el siguiente

histograma:

Figura 4 . Peso

87 ] Media = 19,88

Desviaclényn'plca =9,587
=31
o /:Y

Frecuencia
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Peso

Tabla3. Peso
N Validos 31
Perdidos 0
Media 19,8845
Mediana 18,6000
Moda 9,007
Desv. Tip. 9,58677
Percentiles 25 12,0000
50 18,6000
75 26,9000

23



Master Universitario en Condicionantes Genéticos, Nutricionales y Ambientales del Crecimiento y
del Desarrollo

Alumna: Ana Cristina Nunez Allué Trabajo fin de Master

Dividiendo por sexos, el peso medio de las nifias es de 18,82 Kg, la mediana 18, 60Kg y
la moda 13, con una desviacion tipica de 8,95, mientras que en los nifios la media es de

22,10 Kg, la mediana 18,50 y la moda 9 con una desviacion tipica de 10,95.

En cuanto a la edad de comienzo de sintomas solo he obtenido datos de 6 individuos y

los resultados obtenidos no han sido concluyentes

En lo referente a la edad de diagnéstico observamos que la media es de 5,34 afos, la

mediana 5, 21, la moda 1, 22y la desviacion tipica de 3, 32.

Si lo observamos mas detalladamente , vemos que el 25% de la muestra era menor de
2, 3 anos cuando se realizé el diagnostico, el 50 % era menor de 5, 1y el 75 % tenia
menos de 8, 16 afos lo que significa que soélo el 25 % de la muestra era mayor de 8, 16

anos.

Todo esto lo podemos observar en el siguiente histograma:

Figura 5. Edad de diagnostico

Frecuencia

T T T T T
.00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00

Edad de diagnostico

Tabla 4. Edad de diagnostico

N Validos 31
Perdidos 0
Media 5,3487
Mediana 5,1000
Moda 1,22°
Desv. Tip. 3,32543
Percentiles 25 2,3000
50 5,1000
75 8,1600
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Dividiéndolo por sexos nos encontramos que la edad media de diagnéstico de la
celiaquia en las nifias ha sido de 4, 74 anos, la mediana 3, 21, la moda 1, 28 y la
desviacion tipica 3, 04, mientras que en los nifios la media es de 5,34 afios, la mediana

5, 10, la moda 1, 22 y una desviacion tipica de 3, 32.

En cuanto al tipo de lactancia, observamos que el 67, 74 % de la poblacion a estudio
recibié lactancia materna mientras que el 32, 26 % lo hizo de forma artificial. Esta

distribucion puede verse en el siguiente grafico de sectores:

Figura 6.Tipo de lactancia

M artificial
materna
Tabla 5. Tipo de Lactancia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos artificial 10 32,3 32,3 32,3
materna 21 67,7 67,7 100,0
Total 31 100,0 100,0

25



Master Universitario en Condicionantes Genéticos, Nutricionales y Ambientales del Crecimiento y
del Desarrollo

Alumna: Ana Cristina Nunez Allué Trabajo fin de Master

En relacion a la duracion de la lactancia materna, no encontramos que la media de
la misma es de 7,83 meses, la mediana es 6 meses, la moda 6 meses con una

desviacion tipica de 7, 58. Esto lo podemos observar en la siguiente tabla:

Tabla 6. Duracion lactancia

N Validos 21
Perdidos 10
Media 7,833
Mediana 6,000
Moda 6,0
Desv. Tip. 7,5884
Percentiles 25 3,500
50 6,000
75 8,500

En lo referente a la introduccién del gluten en la dieta observamos que la media de
edad es de 7, 83 meses, siendo la mediana de 7 meses, la moda también de 7 meses y

una desviacion tipica de 0,945.

Si nos fijamos en los percentiles observamos que soélo un 25% de la muestra inici6 la
tolerancia al gluten a partir de los 7 meses. Podemos hacernos una idea en el siguiente

histograma y en la tabla correspondiente:

Tabla 7. Introduccién del gluten en

la dieta
N Validos 31
Perdidos 0
Media 6,68
Mediana 7,00
Moda 7
Desv. Tip. ,945
Percentiles 25 6,00
50 7,00
75 7,00
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Figura 7.Edad de intruccion del gluten
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Introduccion del gluten en la dieta en meses

En lo referente a antecedentes familiares podemos decir que un 80, 65 % de la
muestra no tiene ningun familiar que padezca la enfermedad celiaca o bien no se ha
estudiado, y un 19, 35 % de la muestra si que tiene antecedentes familiares. Esto lo

vemos mas claro en el siguiente grafico de sectores y en la tabla correspondiente:

Figura 8.Antecedentes familiares

Wsi
Eno
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Tabla 8.Antecedentes familiares

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  si 6 19,4 194 19,4
no 25 80,6 80,6 100,0
Total 31 100,0 100,0

En lo referente a la presencia de sintomas o no, nos encontramos con que un 93, 55
de la muestra si que presenta sintomas que mas adelante veremos y que tan sélo un
6,45% no presenta ningun sintoma. Lo observamos en el siguiente grafico y tabla

correspondiente:

Figura 9.Sintomas

B
Tabla 9. Presencia de sintomas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  si 29 93,5 93,5 93,5
no 2 6,5 6,5 100,0
Total 31 100,0 100,0
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Uno de los sintomas que presenta nuestra muestra es la diarrea, un 44, 83 % de la
muestra la padece mientras que un 55, 17 % no presenta este sintoma. Esto lo

observamos en el siguiente grafico:

Figura 10.Diarrea

Otro de los sintomas es la presencia de aftas bucales, un 13, 79 % de la muestra las
presenta mientras que 86, 21% restante no. Lo podemos ver reflejado en el siguiente

gréfico:

Figura 11.Aftas bucales
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En cuanto a la pérdida de peso nos encontramos con que un 41, 38% de la muestra
ha presentado una pérdida de peso y un 58, 62 % no lo ha hecho. Esto lo vemos en el

siguiente grafico:

Figura 12. Perdida de peso

En lo referente a la presencia de dolor abdominal observamos que un 31, 03 % de
la muestra si presenta este sintoma frente al 68, 97 % que no lo padece, datos que
pueden verse en el siguiente grafico:

Figura 13.Dolor abdominal

Wi
Eno
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Otro de los sintomas que recogemos en el estudio es la presencia de estreiimiento,
no encontramos con un 6, 90 % que no lo padece y un 93, 10 % que si lo presenta. Lo
observamos en el siguiente grafico:

Figura 14.Estreiimiento

En cuanto a la presencia de cansancio como sintoma observamos que un 17, 24 %

lo padece mientras que un 82, 76% de la muestra no presenta este sintoma. Lo vemos

en el siguiente grafico:

Figura 15.Cansancio

Wsi
Eno
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Un sintoma mas es la presencia de hiporexia, la cual aparece en el 51, 72% de los

casos mientras que en el 48, 28 % no lo hace. Lo vemos en el siguiente grafico:

Figura 16.Hiporexia

En lo referente a la presencia de distensién abdominal nos encontramos que en
nuestra muestra un 41, 38 % la padecen y que un 58, 62 % no lo hacen. Esto se

puede ver reflejado en el siguiente grafico:

Figura 17.Distension abdominal

Wsi
Eno
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La anemia es otro de los marcadores diagnésticos que presenta nuestra muestra, un

13, 79 % la presenta frente al 86, 21 % que no la padece. Lo observamos en el

siguiente grafico:

Figura 18. Anemia

Wsi
(]

En lo referente a la presencia de enfermedades asociadas nos encontramos que un

3, 3% de la muestra las tienen, en concreto purpura de Schonlein y ectopia renal,

mientras que 96,67% de la muestra no presentan otra patologia. Esto lo observamos

en los siguientes graficos:

Tabla 10.Enfermedades asociadas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Purpura de Schonlein- 1 3,2 50,0 50,0
Henoch
ectopia renal 1 3,2 50,0 100,0
Total 2 6,5 100,0
Perdidos Sistema 29 93,5
Total 31 100,0
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Figura 19.Presencia de enfermedades asociadas
Wsi
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En lo relacionado con la presencia de alergias alimentarias, en nuestra muestra un
6, 45 % las presenta mientras que el 93,55% restante no las tiene o las desconoce. Lo

vemos en el siguiente grafico:

Figura 20.Presencia de alergias alimentarias
s
Hro

Las alergias alimentarias que presenta nuestra muestra son al huevo con un 3, 3 %, al
colorante rojo 3, 3 % y a varios alimentos un 3, 3 %. Solo 3 individuos de nuestra
muestra presentan o conocen algun tipo de alergia alimentaria. Lo observamos en la

siguiente tabla:
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Tabla 11.AIergia alimentaria

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Huevo 1 3,2 33,3 33,3
colorante rojo 1 3,2 33,3 66,7
varias 1 3,2 33,3 100,0
Total 3 9,7 100,0
Perdidos Sistema 28 90,3
Total 31 100,0

Dentro de los valores analiticos de los individuos que componen nuestra muestra

destacamos en primer lugar el hematocrito, la media se sitta en 37, 3 % de

hematocrito, la mediana en 37, 20, la moda en 38 y la desviacion tipica en 3, 36.

Fijandonos en los percentiles observamos que el 25% de la muestra tiene un

hematocrito menor a 35%, el 50% se situa en 37, 2 % y el percentil 75 en 39%. Lo

observamos en el grafico y la tabla correspondiente:

Frecuencia

Figura 22.Hematocrito

a

250

T
350 400 45,0

Hematocrito

50,0

Media = 37,3

Desviat
N=31

7,
cion tipica = 3,368

Tabla 12. Hematocrito

N Validos 31
Perdidos 0
Media 37,297
Mediana 37,200
Moda 38,0
Desv. Tip. 3,3680
Percentiles 25 35,000
50 37,200
75 39,000
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Otro de los valores analiticos es la sideremia en nuestra muestra la media es de 61
mg/dl, la mediana se sitia en 58, 00 mg/dl, la moda en 8, 00 y la desviacion tipica
25,42 mg/dl. Mas detalladamente observamos que el 25% de la muestra tiene unos
niveles inferiores a 41, 82 mg/dl, el 50 % se situa en 58mg/dl y el 75% lo hace en 78,

45 mg/dl. Lo observamos en las siguientes figuras:

Figura 23. Sideremia
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Tabla 13.Sideremia

N Validos 30
Perdidos 1
Media 60,996
Mediana 58,000
Moda 8,0°
Desv. Tip. 25,4299
Percentiles 25 41,825
50 58,000
75 78,450
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En lo referente a ferritina observamos que la media en nuestra muestra de este valor
es de 25, 85 ug/dl, la mediana es 20, la moda también es 20 y la desviacion tipica es
de 19, 14.

Si nos fijamos en los percentiles observamos que el 25% de la muestra mantiene unos
valores inferiores a 12 ug/dl, el 50 % se sitiua en 20ug/dl y el 75% en 35ug/dl. A

continuacion se expone en los siguientes graficos:

Figura 24. Ferritina
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Tabla 14. Ferritina

N Validos 27
Perdidos 4

Media 25,852
Mediana 20,000
Moda 20,0
Desv. Tip. 19,1426
Percentiles 25 12,000
50 20,000

75 35,000

37



Master Universitario en Condicionantes Genéticos, Nutricionales y Ambientales del Crecimiento y
del Desarrollo

Alumna: Ana Cristina Nunez Allué Trabajo fin de Master

Otro de los valores analiticos son las inmunoglobulinas: son la inmunoglobulina G

(IgG), la inmunoglobulina A (IgA) y la inmunoglobulina M (IgM).

La inmunoglobulina G (IgG) se presenta en nuestra muestra con unos valores de
media de 905, 29 mg/dl, una mediana de 936 mg/dl, una moda de 489 y una

desviacion tipica de 229, 04. Lo observamos en el siguiente grafico:

Figura 25. Inmunoglobulina G
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La inmunoglobulina A (IgA) se presenta en nuestra muestra con una media de
139,68 mg/dl, una mediana de 124, 50, una moda de 173 y una desviacion tipica de

66, 12. Lo vemos en el siguiente grafico:

Figura 26.Inmunoglobulina A
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Por ultimo la inmunoglobulina M (IGM) en nuestra media tiene una media de 98, 51
mg/dl, la mediana es de 91, la moda de 49 y la desviacién tipica de 37, 53 mg/dl. Lo

vemos en el siguiente grafico:

Figura 27.Inmunoglobulina M.
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Otros datos a tener en cuenta son los resultados de los marcadores seroldgicos de la
enfermedad celiaca, son los anticuerpos antigliadina IgA e IgG (AAG-IgA) y (AAG-
IgG) y los anticuerpos antitransglutaminasa tisular humana (AATGT-IgA).

Los anticuerpos antigliadina IgA (AAG- IgA) se consideran valores negativos
cuando es inferior a 7, no determinante de 7 a 10 y positivo para valores mayores de
10.En nuestra muestra un 56,7 % dieron un resultado positivo, un 3, 3 % fue no

determinante y un 40% fue negativo. Lo vemos detallado en los siguientes graficos:

Tabla 15.AAG-IgA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos negativo <7 12 38,7 40,0 40,0
No determinante 7-10 1 3,2 3.3 43,3
positivo > 10 17 54,8 56,7 100,0
Total 30 96,8 100,0
Perdidos  Sistema 1 3,2
Total 31 100,0
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Figura 28.AAG-IgA
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En lo referente a los anticuerpos antigliadina 1gG (AAG-lgG) se considera un
resultado positivo cuando es mayor de 10, un resultado no determinante cuando los
valores se encuentran entre 7 y 10, y un resultado negativo cuando es menor a 7.En

nuestra muestra resultan positivos un 65,2 %, presentaron un resultado no

determinante un 8,7% y un resultado negativo un 26,1 %. Lo vemos mas
detalladamente en los siguientes graficos:
Tabla 16.AAG-IgG
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos negativo<7 6 19,4 26,1 26,1
no determinante 7-10 2 6,5 8,7 34,8
positivo>10 15 48,4 65,2 100,0
Total 23 74,2 100,0
Perdidos Sistema 8 25,8
Total 31 100,0
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Figura 29.AAG-lgG
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En cuanto a los anticuerpos antitransglutaminasa tisular humana IgA (AATGT-
IgA) cuyos resultados son positivos a mayor de 8, no determinante de 5 a 8 y
negativos cuando es menor a 8, podemos decir que el 75,9 % de la muestra presenta
valores positivos, el 10,3 % seria no determinante y el 13,8 % negativos. Lo

observamos en los siguientes graficos:

Tabla 17.AATGT-IgA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos negativo< 5 4 12,9 13,8 13,8
No determinante 5-8 3 9,7 10,3 241
positivo >8 22 71,0 75,9 100,0
Total 29 93,5 100,0
Perdidos  Sistema 2 6,5
Total 31 100,0
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Figura 30. AATGT- IgA
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Respecto a la realizacién de biopsia duodenoyeyunal a un 74, 19% de la muestra
se le realizd, mientras que a un 25, 81% se le diagnostico de la enfermedad celiaca sin

necesidad de la realizacion de la biopsia. Lo observamos en el siguiente grafico:

Figura 31.Biopsia intestinal
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A los individuos de la muestra a los que se realizé la biopsia duodenoyeyunal un 95,

65% presento atrofia de las vellosidades intestinales mientras que un 4, 35 % no lo

hacia. Lo observamos en el siguiente grafico y su tabla correspondiente:

Figura 32. Atrofia de vellosidades

&
Tabla 18.Atrofia de vellosidades
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos si 22 71,0 95,7 95,7
no 1 3,2 43 100,0
Total 23 74,2 100,0
Perdidos Sistema 8 25,8
Total 31 100,0

Otro de los valores a tener en cuenta en la biopsia es la presencia de hiperplasia de

criptas, en nuestra muestra un 73, 9 % la presenta y un 26, 1 % no. Lo vemos en los

siguientes graficos:
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Tabla 19. Hiperplasia de criptas.

44

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos si 17 54,8 73,9 73,9
no 6 19,4 26,1 100,0
Total 23 74,2 100,0
Perdidos  Sistema 8 25,8
Total 31 100,0
Figura 33.Hiperplasia de criptas
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En cuanto al recuento de linfocitos intraepiteliales (LIES) observamos que un 25 %
de la muestra tiene una cantidad menor a 36 LIES por campo, el 50% se situa en 40
LIES por campo y el 75 % lo hace hasta con 50 LIES por campo, de tal manera que
solo el 25 % de nuestra muestra presentara mas de 50 LIES por campo. Lo vemos en

la siguiente tabla y en el histograma correspondiente:

Tabla 20. Presencia de LIES

N Validos 23

Perdidos 8
Media 40,35
Mediana 40,00
Moda 40
Desv. Tip. 8,937
Percentile 25 36,00
S 50 40,00

75 50,00

Figura 34.Presencia de LIES
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Por ultimo en la biopsia duodenoyeyunal hay que observar la clasificacién de Marsh
de las lesiones del intestino delgado, en nuestra muestra observamos que el 6, 3 %
obtiene una clasificacién Marsh 0, por lo que este porcentaje presenta una mucosa de
aspecto preinfiltrativa, un 12, 5 % presenta Marsh 3a lo que significa que posee una
atrofia vellositaria parcial, un 68, 8 % presenta Marsh 3b con lo que se aprecia una
atrofia subtotal y por ultimo un 12, 5% presenta Marsh 3c por lo que se observara una
atrofia vellositaria total. En nuestra muestra no hay individuos que presenten un Marsh
2(hiperplasia de criptas) 6 un Marsh 4(hipoplasia). Lo vemos mas detalladamente en el

siguiente grafico:

Figura 35.Marsh
M Grado 0
[ Grado 3a
[ Grado 3b
W Grado 3¢
Tabla 21. Marsh
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Grado 0 1 3,2 6,3 6,3
Grado 3a 2 6,5 12,5 18,8
Grado 3b 11 35,5 68,8 87,5
Grado 3c 2 6,5 12,5 100,0
Total 16 51,6 100,0
Perdidos Sistema 15 48,4
Total 31 100,0
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10. DISCUSION

e El sexo predominante en la muestra es el femenino, puesto que 67,7% son
nifas. Se ha comprado en diversos estudios epidemiolégicos que la relaciéon

mujer/varon es 2:1.

o La edad media de la muestra es de 7, 90 afos. Sin embargo, diferenciando por

sexos, en las nifas es inferior que en los nifios (7, 23 afos frente 9, 3).

e En cuanto la altura de nuestra muestra hay que destacar que se trata de una
poblacion con unas edades comprendidas entre 3 y 16 afios por lo que este
dato puede no resultar significativo. La altura media de nuestra muestra es de
102, 03 cm, en el caso de las nifias la altura media se situa en 100,49 cm y en

los ninos es de 107, 29 cm.

e En lo referente al peso, nos encontramos de nuevo con el amplio marco de
edades que compone nuestra muestra con lo que los datos obtenidos pueden
no resultar significativos. El peso medio de nuestra muestra es de 19, 88 Kg,
en el caso de las nifias se situaria en 18, 82 Kg y en los nifios la media estaria
en 22, 10 kg.

e En cuanto a la edad de comienzo de sintomas sélo he obtenido datos de 6

individuos y los resultados obtenidos no han sido concluyentes.

e En cuanto a la edad de diagnéstico la media de nuestra muestra se situa en 5,
34 anos, en el caso de las nifias la media es de 4, 74 afios y en los nifos se
sitla en 5, 34 afios quiza debido a que en las nifas suele presentarse de forma

clasica y en nifios de manera monosintomatica.?

e Oftro dato destacado es el tipo de lactancia, un 67, 74 % de nuestra muestra
recibié lactancia materna frente al 32, 26% que la recibi6 artificial. Esto puede
ser debido a que hoy en dia se tiene mayor informacién y mejor concienciacion

sobre la lactancia materna.
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e En cuanto a la duracion de la lactancia materna observamos que la media en
nuestra muestra es de 7, 38 meses, la reanudacion de la jornada laboral

parece ser uno de los impedimentos para continuar con la lactancia materna.

e Oftro punto a destacar es la edad de introduccion del gluten en la dieta, la
media de nuestra muestra es de 7, 83 meses, segun diferentes estudios la
introduccion del gluten en la dieta antes de los 4 meses se asocia con mayor
riesgo de padecer celiaquia mientras que hacerlo a partir de los 7 meses se
asocia a un riesgo menor. Sélo un 25% de nuestra muestra comenzo la ingesta

de gluten a partir de los 7 meses.?

e En cuanto a la presencia de antecedentes familiares hay que destacar que un
80, 65 % de los individuos de la muestra no tienen antecedentes familiares o lo
desconocen frente al 19, 35 % que tiene algun familiar de primer o segundo

grado.

e La enfermedad celiaca en numerosas ocasiones se manifiesta con sintomas
leves o atipicos y en ocasiones puede ser detectada de una forma totalmente
asintomatica. En nuestro estudio un 93, 55 % de la muestra presentaron

sintomas y un 6, 45 % fueron diagnosticados sin la presencia de ellos.

e Uno de los sintomas que mas consultas presenta es el caso de las diarreas, en
nuestra muestra un 44, 83% presentaba este sintoma frente al 6,45% que no lo

hacia.

e Oftro de los sintomas es la presencia de aftas bucales, un 13, 79 % presenta

este sintoma mientras que un 86, 21% no.

e La pérdida de peso es otro de los sintomas que presenta el 41,38% de la

muestra y un 68, 97% no refiere dicho sintoma.

e Oftro de los sintomas es el dolor abdominal, en nuestra muestra un 31, 03%

presentaba este sintoma frente al 68, 97% que no lo hacia.

e El estrefiimiento es uno de los sintomas mas frecuentes de nuestra muestra,

un 93, 10 % lo presentaba frente al 6, 90 que no lo hacia. Esto puede ser
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debido a que en la actualidad se ha disminuido el modelo de dieta
mediterranea aumentando la ingesta de hidratos de carbono y bolleria

industrial.

e El cansancio también se recoge como sintoma en nuestro estudio, un 82, 76 %
de nuestra muestra no se encontraba mas cansada de lo habitual, sin embargo

un 17, 24 % si que lo hacia.

e Oftro dato a tener en cuenta es la presencia de hiporexia en nuestros
individuos, la hiporexia es la pérdida o la disminucion parcial del apetito. Un 51,
27 % de la muestra presentaba este sintoma frente al 48, 29 % que no lo
hacia. Esto puede ser debido a la presencia de molestias abdominales

relacionadas con la ingesta, diarreas...

o La distensiéon abdominal se considera otro sintoma destacado, a pesar de ser
uno de los sintomas mas frecuentes en nuestra muestra un 41, 38 % si que la
presentaba, mientras que un 58, 62 % no lo hacia. La distensién abdominal es
uno de los sintomas mas frecuentes que presentan los nifios diagnosticados de

celiaquia.

e Otro sintoma a tener en cuenta es la anemia, es un dato que concuerda con la
presencia de otros sintomas como el cansancio, apatia, introversién...En

nuestra muestra un 13, 79 % la presentaba y un 86, 21% no lo hacia.

o Dos individuos de nuestra muestra padecen enfermedades asociadas a la
enfermedad celiaca; la purpura de Schoénlein que esta asociada con un
aumento del depdsito de inmunocomplejos de inmunoglobulina A (3, 33%) vy la
ectopia renal no tiene relacién con la enfermedad celiaca se representa en
nuestra muestra con un individuo. Estos resultados no se pueden extrapolar a

la poblacién en general debido al numero de individuos de nuestra muestra.

e Respecto a la presencia de alergias alimentarias nos encontramos con que un
93, 55% no las padece o las desconoce frente al 6, 45 % que presenta algun
tipo de alergia, mas concretamente lo hacen al huevo, al colorante rojo y por

ultimo a varios alimentos.
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Unos datos a tener en cuenta son los valores analiticos, nos fijamos en primer
lugar en el hematocrito cuya media es de 37,29 %, el 25% de la muestra
presentaba un valor inferior al 35%. En segundo lugar observamos los niveles
de sideremia, la media en nuestra muestra se situa en 61 mg/dl y un 25%
presenta valores por debajo de 41, 82 mg/dl. Por ultimo los valores de ferritina
de la muestra estudiada tienen como media 25, 85ug /dl y un 25% recoge

valores inferiores a 12ug/dl.

Las inmunoglobulinas son estudiadas también en nuestra muestra. La
inmunoglobulina G (IgG) presenta una media de 905, 29 mg/dl, la
inmunoglobulina A (IgA) lo hace con un resultado de 139, 68 mg/dl y por ultimo

la inmunoglobulina M (IgM) con una media de 98, 51 mg/dl.

Otro de los datos en nuestro estudio son los marcadores de la celiaquia en la
analitica. En lo referente a los anticuerpos antigliadina IgA (AAG-IgA) hay que
destacar que un 56, 70 % de la muestra presentan valores positivos, un 3, 3 %
lo hace de manera no determinante y un 40% presentan valores negativos .En
cuanto a los anticuerpos antigliadina 1IgG (AAG-IgG) los tienen positivos un 65,
2 % de la muestra, un 8, 7% lo hacen de manera no determinante y un 26, 1 %
lo hace de manera negativa. Por ultimo, el ultimo marcador serolégico de la
enfermedad celiaca es los anticuerpos antitransglutaminasa tisular IgA
(AATGT-IgA), en este caso un 75, 9% muestran resultados positivos, un 10,
3% lo hace de manera no determinante y un 13, 8 % lo hace de manera
negativo. Estos resultados son l6gicos ya que nuestra muestra se compone de
un 100% de individuos con enfermedad celiaca. Los marcadores seroldgicos
tienen una sensibilidad muy elevada especialmente en personas con lesiones
histolégicas avanzadas (atrofia vellositaria) que como veremos son un tanto por

ciento muy elevado de nuestra muestra.

Otro aspecto destacado es la realizacion de la biopsia duodenoyeyunal, a un
74, 19 % de la muestra se la realizaron mientras que a un 25, 81 % no. El 25,
81 % de los individuos a los que no se ha realizado la biopsia duodenoyeyunal
son los diagnosticados en el udltimo afo, esto puede ser debido a la
controversia que existe en el diagnéstico de la celiaquia en nifos, estudios
referentes a este tema °indican que en individuos con sintomatologia de la
enfermedad celiaca, niveles altos de los anticuerpos de antitransglutaminasa y
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anticuerpos antiendomisio, HLA DQ2 y/o DQ8 positivos y una respuesta
positiva a la retirada del gluten en la dieta seria suficiente para diagnosticar la

enfermedad celiaca.

e En cuanto a la presencia de atrofia de vellosidades intestinales hay que
destacar que del 74,19% de individuos que le realizaron la biopsia

duodenoyeyunal un 95,65% presentaron este signo.

e Otro de los datos recogidos es la presencia de hiperplasia de criptas observada
en la biopsia duodenoyeyunal, un 73, 9% la presenta frente al 26, 1 % que no

lo hace.

¢ En cuanto al incremento de linfocitos intraepiteliales nos encontramos con que
un 25% de nuestra muestra presenta mas de 50 LIES por campo frente a otro

25% que presenta menos de 36 LIES por campo.

¢ Finalmente, un dato importante es el que recoge la clasificacion Marsh, un 6,
3% presenta un Marsh 0 es decir unas lesiones de aspecto preinfiltrativo, un
12, 5% representa un Marsh 3a que significa que hay una atrofia vellositaria
parcial, gran parte de la muestra (68,8%) se clasifica en un Marsh 3b con una
atrofia vellositaria subtotal y por ultimo un 12, 5% de la muestra estaria
catalogada con un Marsh 3c que corresponde a una atrofia subtotal de las

vellosidades intestinales.

11. CONCLUSIONES

Una de las hipotesis que nos planteabamos al inicio de este estudio era la relacién que
existe entre la lactancia materna y la aparicion de la celiaquia, numerosos estudios
indican que este tipo de lactancia previene la enfermedad celiaca , sin embargo la
mayoria de individuos de nuestra muestra recibieron este tipo de lactancia, de todas
formas es importante destacar que debido al tamafo de la muestra este resultado no
se puede extrapolar a la poblacién en general, estos resultados son Unicamente
representativos de nuestra muestra. Por este motivo creo que la lactancia materna si

que es un factor preventivo para la enfermedad celiaca y otras patologias inmunitarias.
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Por otra parte, y al contrario de lo que podia parecer en lo referente a la edad de
introduccion al gluten, no se ha observado una diferencia significativa en los individuos

de la muestra ya que la media se situa en 7, 83 meses.

Al comienzo de nuestro estudio nos planteabamos si la presencia de sintomas influia o
no en el diagnostico de la enfermedad celiaca, como hemos comprobado un 93, 55 %
de nuestra muestra si presentaba sintomas asociados con lo que se puede afirmar

esta hipotesis.

Por ultimo, hay que hacer referencia a la realizacion de la biopsia duodenoyeyunal.
Nuestro estudio recoge casos desde enero de 2009 hasta diciembre de 2012, en el
ultimo afo cuando los individuos cumplian una serie de requisitos no se realizaba esta
prueba diagnodstica. Hoy en dia existe controversia entre si se ha de realizar o no la
biopsia en nifios, creo que seria interesante en un futuro seguir estudiando los

beneficios de la no realizacién de la biopsia intestinal en nifos.
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Clasificacion de Marsh de las lesiones del intestino delgado

Infiltrativa 1 Hiperplasica 2

FUENTE: North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepathology and
Nutrition, Children’s Digestive Health and Nutrition Foundation. Celiac Disease:
evaluation and management. CME certified CD-ROM. 2004.
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Clasithcacion de los ahmentos
en luncion de su contenido en gluten

ALIMENTOS AUMENTOS ALIMENTOS QUE PUEDEN
SIN GI{.UTF_N CON G+LUTEN CONTE Nliﬁ GLUTEN

o Leche y derivados: # Pan y harinas de trigo, » Embutidos: chorizo,
quesos, requestn, nata, cebada, centeno, avena, morcilla, ete.
yogures naturales y espelta, kamut o # Productos de

acla. triticale. charauteria.
‘Rﬂhﬂﬁ?dé“’NE? # Productos  Yogures cle sabores y
e EEIEE las y en cons manufacturados en los con trodtos de fruta.
al natural, cecina, jamon que entre en su » Quesos fundidos, en
serrano y jamon ccido composidén figure porciones, de sabores y
calidad extra. aualquiera de las harinas rallacos.

#Pescados frescos y va citadas y en © Patés diversos.
congelados sin rebozar, cualquiera de sus » Conservas de cames.
mariscos frescos y formas: almidones, » Conservas de pescado
pescados y mariscos en almidones modificados, con distintas salsas.
conserva al natural o en féculas, harinas y # Caramelos y gominclas.

.:'Em' proteinas. o Suceddneos de afé y

., Emlms, imm"h ﬂliza;y » Bollos, pasteles, tartas y otras bebidas de

o Frutas. pasteleria. # Frutos secos fritos y

o Arroz, malz y tapioca, asi @ Galletas, bizcochos y tostados con sal.
como sus derivados, productos de pasteleria. » Helados.

oTodo tipo de legumbres. @ Pastas italianas (fideos,  Suceddneos del

o Aziiar y miel. macamones, tallarines, chocolate.

 Aceites y mantequillas. etc) y sémola de trigo. » Colorante alimentario.

oCafé engranoomolido, 4 Bebidas malteadas.
infusiones y refrescos. S Hebiia etinia o

o Toda dase de vinosy fermentadas a parti- e
bebidas espumosas.

 Frutos secos audos. cereales: cerveza, agua

#Sal vinagre de vino, OO e
espedas en rama y grano licores, etc.

y todas las

Fuente: Isabel Polanco. Libro Blanco de la Enfermedad Celiaca. Madrid: ICM;

2008
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