
RESUMEN

Introducción: la generalización del diagnóstico serológico de
la enfermedad celiaca ha producido un cambio epidemiológico.
Se dispone de poca información actualizada sobre aspectos epide-
miológicos importantes relativos al diagnóstico, información y tra-
tamiento. 

Objetivo: analizar las formas de presentación de la celiaquía,
dificultades en el diagnóstico, seguimiento, fuentes de información
y aspectos relativos al tratamiento. 

Método: estudio observacional transversal mediante un cues-
tionario autorrellenable. 

Resultados: se han incluido 73 pacientes adultos. El 15,0% de
casos se diagnosticaron a partir de los 60 años de edad. La mayoría
son no fumadores (91,8%). La tasa de familiares de primer grado
con celiaquía es del 10,9%. La enfermedad se presentó en su forma
clásica en sólo el 54,7% de casos. En el 42,4% de pacientes la sos-
pecha diagnóstica inicial fue de trastorno funcional digestivo. El se-
guimiento de la dieta es correcto, con un incumplimiento no inten-
cionado en el 15,5% de pacientes. La dieta consigue la
desaparición o mejora de los síntomas en prácticamente todos los
pacientes, pero la mayoría de ellos consideran que es difícil seguirla.
El 40% tiene dificultades para encontrar alimentos sin gluten y el
50,8% tiene problemas para reconocer el etiquetado. 

Conclusiones: La celiaquía se presenta a cualquier edad, se
manifiesta de forma muy variada y responde muy bien a la dieta
sin gluten. Es esencial que los pacientes estén bien motivados e in-
formados y sepan con seguridad qué alimentos y productos manu-
facturados pueden consumir. El control idóneo de la enfermedad
se alcanzará, por tanto, al conseguir la coordinación y colabora-
ción de todos los recursos implicados, incluyendo la atención mé-
dica, la información mediante las asociaciones y otras fuentes
como internet.

Palabras clave: Enfermedad celiaca. Celiaquía. Opinión de los
pacientes. Clínica. Tratamiento. Dieta sin gluten. Epidemiología.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad celiaca es una enteropatía crónica de
origen autoinmune desencadenada por una intolerancia
permanente a determinados péptidos del gluten de ciertos
cereales, que aparece en personas genéticamente predis-

puestas, y que desaparece al suspender el contacto con el
gluten. Una de las características de la enfermedad celia-
ca es la aparición de anticuerpos dirigidos contra antíge-
nos propios (reticulina, transglutaminasa, etc.) y extraños
(gliadina, etc.) (1). La elevada rentabilidad diagnóstica de
la positivización de dichos anticuerpos ha permitido re-
conocer formas inaparentes o atípicas de la enfermedad
celiaca, lo que ha conducido a un cambio trascendental
en la epidemiología de la enfermedad. Así, cuando el
diagnóstico de la enfermedad se basaba sobre todo en da-
tos clínicos, el promedio mundial de la prevalencia de la
celiaquía era 1/3.345, mientras que hoy en día, gracias a
la incorporación de la serología en el proceso diagnósti-
co, la prevalencia mundial media ha aumentado hasta
1/266 (2). En España la prevalencia de la enfermedad ce-
liaca en la población general adulta es también muy ele-
vada, cifrándose en 1/389 habitantes (3).

El lógico interés que despierta una enfermedad tan fre-
cuente como la celiaca en nuestro medio ha estimulado la
publicación de estudios clínicos, que han perfilado las
manifestaciones clínicas y biológicas de la enfermedad
(4,5). El notable conocimiento que se tiene de las mani-
festaciones clínicas de la celiaquía contrasta con la escasa
información disponible sobre otros aspectos igualmente
relevantes de la enfermedad como son las dificultades en
el diagnóstico que pueden provocar confusiones diagnós-
ticas y demoras en el reconocimiento de la enfermedad,
las dificultades en el seguimiento, la pérdidas de jornadas
de trabajo, el grado y calidad de la información sobre la
enfermedad, etc.

Del mismo modo que el diagnóstico está muy bien es-
tructurado, el tratamiento de la enfermedad está también
bien establecido, recomendándose la exclusión completa
y definitiva del consumo de alimentos con gluten (6). Sin
embargo, carecemos de información contrastada en nues-
tro medio sobre la opinión de los pacientes acerca de la
dificultad en seguir el tratamiento dietético, el grado de
cumplimiento, cómo es la respuesta al tratamiento, etc.
En este sentido, en Inglaterra se han identificado una se-
rie de factores, como pertenecer a una Asociación de En-
fermos Celiacos, conocer el etiquetado,  tener facilidades
para conseguir productos sin gluten, disponer de informa-
ción y el control del seguimiento de la dieta, que se asocian
a un buen cumplimiento de la dieta exenta de gluten (7).
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Sin embargo, no disponemos de información relativa a
los factores relacionados con el correcto seguimiento de
la dieta exenta de gluten en nuestro medio.

La necesidad de disponer de información relativa a los
motivos que conducen a los enfermos a consultar al mé-
dico, la demora diagnóstica, el seguimiento tras el diag-
nóstico, las fuentes de información y aspectos relativos al
tratamiento de la enfermedad celiaca en nuestro medio,
han estimulado la realización del presente estudio. Para
ello se ha llevado a cabo un estudio observacional trans-
versal mediante la administración de un cuestionario di-
señado específicamente para el estudio a un grupo hete-
rogéneo de pacientes celiacos. 

MÉTODOS

Pacientes

Se han incluido aquellos pacientes mayores de 20 años
de edad con enfermedad celiaca, diagnosticados por sero-
logía e histología de biopsias yeyunales obtenidas con
cápsula de Watson, según los criterios vigentes (8) visita-
dos desde el 1 de abril de 2004 al 31 de mayo de 2005.
Los pacientes se han incluido independientemente de que
en el momento de inclusión estuvieran ya controlados
con dieta sin gluten o la inclusión se produjera al diag-
nóstico y aún no hubieran iniciado la dieta exenta de glu-
ten.

Procedimiento

Los pacientes incluidos en el estudio rellenaron un
cuestionario de 20 preguntas sobre datos demográficos
(edad, género, lugar de residencia, situación familiar, es-
tudios, situación laboral), datos clínicos (síntomas que les
llevaron a consultar cuál fue el diagnóstico inicial, tiem-
po de síntomas antes de llegar al diagnóstico), control
médico (quién le controla, cómo han cambiado los sínto-
mas), información acerca de la enfermedad (cómo se in-
forma, opinión sobre la información) y aspectos relacio-
nados con la dieta sin gluten (información, facilidad,
opinión sobre el etiquetado de los productos alimentarios,
reacciones a la comida con gluten, etc.). Las preguntas
relacionadas con el seguimiento de la enfermedad y el
tratamiento de la misma sólo fueron contestadas por
aquellos pacientes que ya habían sido diagnosticados y
seguían control con la dieta exenta de gluten.

El cumplimiento de la dieta sin gluten en los pacientes
ya diagnosticados y en tratamiento se estableció median-
te adaptación del cuestionario autoadministrado de Mo-
risky y cols. (9). El cuestionario original consta de 4 ítems
referidos al grado de cumplimiento del tratamiento que se
responden mediante una escala binaria (sí/no). Las dos
primeras preguntas se relacionan con incumplimiento no
intencionado (a veces me olvido de seguir la dieta/a ve-

ces no soy muy cuidadoso en seguir la dieta) y las dos úl-
timas se relacionan con incumplimiento intencional
(cuando me encuentro bien a veces interrumpo la dieta/si
no me encuentro bien a veces interrumpo la dieta). Si
cualquiera de las preguntas 3 ó 4 se responde afirmativa-
mente se ha considerado que el paciente interrumpe vo-
luntariamente la dieta. Si cualquiera de las preguntas 1 ó
2 se responde afirmativamente se ha considerado que el
paciente ha incumplido involuntariamente la dieta, por
descuido u olvido. Este cuestionario fue originariamente
descrito para ser usado en el seguimiento de la toma de
fármacos, por lo que ha sido adaptado para ser aplicado
sustituyendo un medicamento por la dieta sin gluten. Al
igual que en estudios previos, dado que muchos pacientes
refieren que “nunca olvidan seguir la dieta”, se ha añadi-
do una quinta opción en la que la respuesta “nunca me ol-
vido de seguir la dieta” se ha considerado como indicado-
ra de buen cumplimiento de la dieta (10).

Estadística

Los resultados se expresan como mediana y percenti-
les 25-75. La existencia de diferencias estadísticas se ha
calculado mediante el análisis univariado para variables
no-paramétricas de Mann-Whitney o el test exacto de
Fisher según fuera necesario. Para los análisis multivaria-
dos se utilizó el test de Kruskal-Wallis de la varianza de
rangos.

RESULTADOS

Pacientes

Se han incluido 73 pacientes. De ellos, 62 pertenecen
al grupo de pacientes previamente conocidos y que si-
guen dieta sin gluten y 11 al grupo recién diagnosticado
que aún no había iniciado el tratamiento en el momento
de la inclusión. Las características demográficas de los
pacientes en el momento de la inclusión se indican en la
tabla I. Predominan las pacientes adultas jóvenes (22 pa-
cientes tienen entre 20 y 30 años de edad y 21 entre 30 y
40 años en el momento de la inclusión). Sin embargo, la
distribución por edades según la edad en el momento del
diagnóstico (Fig. 1) demuestra que la enfermedad apare-
ce tanto en la edad infantil (el 10,9% de los pacientes se
diagnosticaron antes de los 15 años de edad) como en
edades tardías de la vida (el 15,0% se diagnosticaron  a
partir de los 60 años de edad). 

Otros aspectos destacables de los pacientes incluidos
es que la mayoría de ellos son no fumadores, proceden de
un ámbito urbano (en su mayoría de Barcelona ciudad y
alrededores), están casados, tienen estudios secundarios o
universitarios y están trabajando. Aunque no se puedan
realizar comparaciones estadísticas, es llamativo el esca-
so número de fumadores entre los pacientes incluidos
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(8,2%) en relación con los valores publicados en la últi-
ma Encuesta Nacional de Salud para mayores de 16 años
de edad que cifra la tasa por 100 en 39,1% para los varo-
nes y el 24,6% para las mujeres (11).

Ocho pacientes refieren tener familiares de primer gra-
do con enfermedad celiaca, configurando una tasa de en-
fermedad celiaca en los familiares del 10,9%, cifra simi-
lar a la publicada en otras series nacionales precedentes
(12,13). 

Características de la enfermedad celiaca

En la tabla II se muestran las principales característi-
cas de la enfermedad. En el momento de la inclusión 49
de los pacientes que seguía la dieta sin gluten no referían
síntomas (81,0%), mientras que 9 de los 11 del grupo que
aún no había empezado el tratamiento presentaban sínto-
mas (81,8%). Los síntomas que fueron referidos con ma-
yor frecuencia en el momento de la inclusión fueron la
diarrea en 12 pacientes, astenia o fatiga en 7, pérdida de
peso en 5, dolor abdominal en 3 y distensión abdominal
en 2. El tiempo de evolución desde el diagnóstico hasta la
inclusión, en los pacientes previamente diagnosticados,
fue de 44,0 [9,0–114,0] meses.

La enfermedad celiaca se presentó en su forma clásica
(diarrea crónica malabsortiva) en 40 (54,7%) pacientes.
Otras formas de presentación de la enfermedad celiaca
fueron la anemia ferropénica en 19 pacientes (26,0%),
deficiencia de vitamina B12 en 3 (4,1%), hipertransamina-
semia en 4 (5,4%), lesiones mucocutáneas tipo dermatitis

herpetiforme o aftas orales de repetición en 6 (8,2%), y
casos aislados de enfermedad tiroidea, inmunodeficiencia
primaria de IgA, e intolerancia a la lactosa. No se incluyó
ningún paciente inicialmente asintomático que se hubiera
reconocido gracias a algún programa de detección en fa-
miliares de pacientes. 

La existencia de enfermedades asociadas a la celiaquía
en el momento de la inclusión se detectó en 22 pacientes.
Las enfermedades asociadas más frecuentes han sido las
enfermedades tiroideas en 8 casos, inmunodeficiencia de
IgA en 4, esclerodermia en 2 y casos aislados de linfoma,
miopatía inflamatoria, depresión, enfermedad de Crohn,
síndrome nefrótico, enfermedad de Raynaud, enfermedad
de Sjögren y atrofia de cerebelo.

Los síntomas o molestias que llevaron a consultar ini-
cialmente a los pacientes fueron variados, y se indican en
la tabla III. Cabe destacar que la mayoría de síntomas son
digestivos (el más frecuente es la diarrea) y que suelen
ser múltiples (el 67,1% de los pacientes refiere haber
consultado por más de un síntoma). La mediana de tiem-
po que presentaron dichos síntomas antes del diagnóstico
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Tabla I. Principales características de los 73 pacientes
incluidos en el estudio, expresadas en valor absoluto y

(porcentaje) o mediana [percentil 25-percentil 75]

Variable

n 73

Edad 38 [30-55]

Mujer 54 (73,9%)

Fuma 6 (8,2%)

Lugar de residencia
< 100.000 habs. 20 (27,4%)
100.000-500.000 habs. 14 (19,2%)
> 500.000 habs. 39 (53,4%)

Casos con antecedentes familiares de celiaquía 8 (10,9%)

Nivel de estudios
Sin estudios 3 (4,1%)
Educación primaria 15 (20,5%)
Educación secundaria 26 (35,6%)
Enseñanza universitaria 29 (39,8%)

Situación laboral
Empleado/autónomo 50 (68,6%)
Jubilado/pensionista 6 (8,2%)
Ama de casa 11 (15,1%)
Parado 2 (2,7%)
Otras 4 (5,4%)

Tabla II. Principales características de los 73 pacientes inclui-
dos en el estudio, expresadas en valor absoluto y (porcenta-

je)  o mediana [percentil 25-percentil 75]

Variable

Enfermedad diagnosticada previamente 62 (84,9%)

Existencia de síntomas en la inclusión 51 (69,8%)

Forma clásica de presentación 40 (54,7%)

Meses de evolución desde el diagnóstico* 44,0 [9,0-114,0]

Meses con síntomas antes del diagnóstico 12,0 [5,0-48,0]

Existencia de enfermedades asociadas en la inclusión 22 (30,1%)

Diagnóstico inicial de enfermedad funcional 30 (42,2%)

*Sólo se consideran los pacientes previamente diagnosticados antes de ser inclui-
dos en el estudio.

Tabla III. Principales síntomas de los 73 pacientes incluidos
en el estudio que llevaron a consultar al médico, expresadas

en valor absoluto y (porcentaje)

Variable

Diarrea 48 (65,7%)

Pérdida de peso 36 (49,3%)

Anemia 32 (43,8%)

Astenia 28 (38,3%)

Distensión abdominal 25 (34,2%)

Aspecto extraño heces 12 (16,4%)

Náuseas 11 (15,0%)

Dolor articular 8 (10,9%)

Síntomas neurológicos 1 (1,3%)
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de enfermedad celiaca fue de 12 meses para los 61 pa-
cientes en los que se pudo determinar este tiempo. En 71
pacientes se pudo establecer, según la opinión del pacien-
te, a qué se atribuyeron de entrada los síntomas de debut
de la enfermedad. En 26 casos (36,6%) el diagnóstico ini-
cial fue ya de enfermedad celiaca. En 30 casos (42,2%)
los síntomas se relacionaron con trastornos funcionales
ya fueran como “nerviosismo” (19 pacientes) o síndrome
del intestino irritable (11 pacientes). En 10 casos (13,6%)
los síntomas iniciales se atribuyeron a algún tipo de into-
lerancia alimentaria, como la intolerancia a la lactosa. En
los 5 casos restantes se realizaron inicialmente otros
diagnósticos, pero que no pudieron ser concretados en el
momento de la inclusión en el estudio. 

Aspectos relacionados con el control y seguimiento

Probablemente como consecuencia de la procedencia de
los pacientes incluidos en el estudio, todos ellos son con-
trolados por médicos especialistas en su mayor parte hos-
pitalarios (95,7%) o ambulatorios (4,3%). De los 64 pa-
cientes que contestaron a la pregunta “cuantos días de
trabajo suele perder al año a consecuencia del control de la
enfermedad”, 44 (68,7%) contestaron que no perdían días
de trabajo. La mayor parte de los pacientes que consideran
que pierden jornadas de trabajo por el control de la enfer-
medad pierden uno o dos días (11 pacientes, 17,2%), aun-
que tres pacientes (4,6%) necesitan dos semanas al año, de
forma que la mediana de jornadas laborales perdidas al año
a juicio de los pacientes es de 2 [1,5-6,0] días.

A todos los pacientes se les preguntó acerca de cuáles
eran sus fuentes de información relativa a la enfermedad

celiaca y de cómo consideraban dicha información. Los
resultados, expresados en la tabla IV, se diferenciaron
para el subgrupo de pacientes que en la inclusión ya se
sabían celiacos de los que se diagnosticaron en el mo-
mento de la inclusión. En dicha tabla llaman la atención
tres hechos: la fuente de información más importante es
el médico especialista que controla al paciente, los pa-
cientes diagnosticados previamente utilizan múltiples re-
cursos, mientras que los recién diagnosticados básica-
mente utilizan de forma exclusiva el médico especialista
y el papel fundamental que desarrollan las asociaciones
de enfermos para su información y asesoramiento (recur-
so utilizado en exclusiva o con otros recursos por el
62,5% de los pacientes). Cabe destacar, así mismo, el pa-
pel emergente que tiene internet como recurso de infor-
mación, que ya es utilizado por el 25% de los pacientes
incluidos. La mayoría de pacientes consideran la calidad
de la información que reciben sobre la enfermedad como
adecuada (n = 41) o excelente (n = 17), mientras que 7
pacientes la consideran como inadecuada o insuficiente.
Seis de los siete pacientes que consideraban inadecuada
la información sobre la enfermedad ya estaban previa-
mente diagnosticados (con una mediana de 10,0 [5,0-
25,0] meses antes de la inclusión) y recibían diferentes
fuentes de información como el médico especialista
(n = 6), internet (n = 3) y asociaciones de enfermos
(n = 2), destacando el hecho que 3 de los 7 pacientes re-
conocían más de una fuente de información.

Aspectos relacionados con el tratamiento

Los 62 pacientes del grupo diagnosticado con anteriori-
dad a su inclusión en el estudio seguían una dieta exenta de
gluten. El grado de cumplimiento, según los criterios de
Morisky y cols. (9), en 58 pacientes que contestaron co-
rrectamente la pregunta fue correcto (“siempre sigo estric-
tamente la dieta”) en 48 pacientes (82,7%). Se registró in-
cumplimiento no intencionado en 9 pacientes (15,5%), en
3 por olvido y en 6 por descuido, e incumplimiento inten-
cional en 1 (1,8%) que interrumpía la dieta por permanecer
asintomático. Según la opinión de los pacientes, la dieta
exenta de gluten mejoró los síntomas en 58 de los 59 que
contestaron dicha pregunta. Treinta y seis pacientes refirie-
ron la desaparición completa de los síntomas (61,0%) y los
restantes una mejora importante (n = 20, 33,8%) o discreta
(n = 2, 5,2%).

Se ha intentado determinar qué factores pueden influir
en el seguimiento de la dieta sin gluten. La primera varia-
ble considerada ha sido la opinión acerca de la facilidad
de seguir la dieta. El 75,8% de los 58 pacientes que con-
testaron consideran que es algo complicado, el 7,0% que
es muy difícil seguirla y sólo el 17,2% consideran que es
muy fácil el seguimiento de la dieta. Como sería de espe-
rar, el 66,6% de los pacientes que consideran difícil el se-
guimiento de la dieta son incumplidores mientras que
sólo el 10,0% de los que consideran fácil seguir la dieta
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Tabla IV. Fuentes de información sobre la enfermedad a las
que acceden los 68 pacientes incluidos que contestaron,

expresadas en valor absoluto

Celiacos ya Celiacos de
conocidos debut

Número 60 8

Médico de cabecera 1 0

Médico especialista 16 7

Médico dietista 0 0

Asociación de enfermos 15 0

Internet 1 0

Médico especialista y asociación de enfermos 10 0

Médico especialista y asociación de enfermos e internet 8 0

Médico especialista e internet 2 1

Médico especialista y dietista y asociación de enfermos 1 0

Médico especialista y dietista, asociación de enfermos e internet 1 0

Médico dietista y asociación de enfermos e internet 2 0

Asociación de enfermos e internet 2 0

Médico dietista y asociación de enfermos 1 0
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son incumplidores, aunque las diferencias no alcanzan ni-
veles de significación estadística (p = 0,2). Otro factor
analizado ha sido la opinión de la información sobre los
alimentos que consideran los pacientes. De los 62 pacien-
tes que contestaron cómo se consideraban informados
acerca de los alimentos que podían comer, el 46,7% se
consideraban lo suficientemente informados, el 29,0% se
consideraban informados pero con muchas dudas y el
24,3% restante no se consideraban lo suficientemente in-
formados. De ello puede deducirse que prácticamente la
mitad de los pacientes incluidos tiene serias dudas sobre
la composición de la dieta que deben seguir. A pesar de
ello, de los 15 pacientes que se consideran insuficiente-
mente informados acerca de los alimentos que pueden
comer sólo 2 incumplen la dieta de forma no intencional
y ninguno la incumple de forma intencional. 

Aunque se ha sugerido en otras publicaciones (14), el
cumplimiento de la dieta exenta de gluten no se ha rela-
cionado de forma estadísticamente significativa con la
edad (35,0 [30,0-51,0] en los cumplidores vs. 36,0
[28,0-54,0] en los no cumplidores, p = n.s.) ni con el
tiempo de duración del tratamiento (66,0 [24,0-132,0]
meses en los cumplidores vs. 70,0 [27,7-180,0] meses
en los no cumplidores) ni con niveles de educación más
bajos (12 pacientes de los 48 cumplidores vs. 2 pacien-
tes de los 8 no cumplidores tenían como máximo educa-
ción primaria, p = n.s.). 

Un aspecto a priori relevante en el seguimiento de la
dieta es la facilidad para encontrar alimentos sin gluten.
Treinta y seis pacientes refieren encontrar alimentos sin
gluten con facilidad (62,0%), pero el 40% de pacientes
refieren tener bastantes problemas (n = 19) o muy serios
problemas para encontrar alimentos sin gluten (n = 3).
Otro aspecto relacionado con las facilidades para el se-
guimiento de la dieta es la comprensión de las etiquetas
para identificar los alimentos sin gluten. Sólo 12 pacien-
tes (20,3%) consideran que no tienen problemas para
identificar la existencia de gluten en las etiquetas. La ma-
yoría de pacientes (n = 30, 50,8%) refieren tener proble-
mas ocasionales o muchos problemas (n = 12, 20,3%) y 5
pacientes (8,6%) reconocen que no saben cómo identifi-
car en una etiqueta si un producto contiene o no gluten.

Aunque la mayoría de los pacientes del grupo en tra-
tamiento siguen correctamente la dieta exenta de gluten,
al preguntarles si al consumir accidentalmente algún
alimento con gluten notan alguna reacción, llama la
atención que 32 pacientes (58,2%) refieren algún tipo
de reacción. Las reacciones más frecuentes al consumir
algún alimento con gluten han sido diarrea (n = 22), dis-
tensión abdominal (n = 5), vómitos (n = 4) y reacciones
alérgicas (n = 1). Es interesante destacar que la tasa de
pacientes que no tienen síntomas cuando comen inad-
vertidamente algún alimento con gluten es más elevada
para los incumplidores no intencionales (55,5% no re-
fieren síntomas al consumir gluten) que en los cumpli-
dores (38,6%), aunque sin alcanzar niveles de significa-
ción estadística (p = 0.2).

DISCUSIÓN

En el presente estudio se han analizado aspectos rela-
cionados con la epidemiología, presentación y tratamien-
to de la enfermedad celiaca del adulto. Se han incluido
73 pacientes diagnosticados por sospecha serológica y
confirmación histológica procedentes de asistencia hos-
pitalaria. Esta preselección podría suponer un desviación
de la muestra estudiada, pero se ha establecido a priori
que actualmente la mayoría de pacientes son diagnostica-
dos o seguidos en medio hospitalario. Como consecuen-
cia de los criterios de selección utilizados en la inclusión,
todos los pacientes son adultos. Sin embargo, cuando se
ha analizado la edad a la que se realizó el diagnóstico lla-
ma la atención que este se produjo a cualquier edad, in-
cluyendo la adolescencia y la senectud. Este dato estaría
en concordancia con los datos conocidos a priori que in-
dican que alrededor de un tercio de pacientes mayores de
65 años de edad con malabsorción intestinal presentan
una enfermedad celiaca (15).

Otros aspectos relevantes de la muestra estudiada es su
origen mayoritariamente urbano y el predominio destaca-
do de no fumadores. Dichos factores podrían relacionarse
con una desviación de muestreo debido a su origen hospi-
talario de tercer nivel, aunque no pueden excluirse otras
hipótesis como una mayor tasa de no fumadores en rela-
ción con una mayor preocupación por la propia salud y
hábitos de salud saludables en un grupo de pacientes con
una enfermedad crónica. Un aspecto que no sorprende es
la tasa del 10,9% de familiares de primer orden diagnosti-
cados también de enfermedad celiaca, que es similar a la
prevalencia de 1:22 publicado en la serie de Fasano y
cols. en 4.508 familiares de primer grado en Estados Uni-
dos (16) o del 5% de Farré y cols. en 69 familiares de pri-
mer grado en Catalunya (12).

Como consecuencia de las características de la inclu-
sión en el estudio, la mayoría de los pacientes no presen-
taban síntomas en el momento de la inclusión en relación
con el hecho de haber sido diagnosticados previamente y
estar en tratamiento con exclusión del gluten de la dieta.
Sin embargo, cuando se analizó cómo se presentó la en-
fermedad, llama la atención que la forma clásica sólo fue
patente en el 54,7% de los pacientes. Podría hipotetizarse
que esta baja tasa de presentación clásica está en relación
con la difusión del cribado serológico en grupos de ries-
go, aunque ello no puede concluirse de los resultados del
presente estudio. En cualquier caso, esta observación
obliga a tener presente la posibilidad diagnóstica de en-
fermedad celiaca en situaciones atípicas o incluso en
ausencia de síntomas digestivos, hecho ya apuntado en
las guías de práctica clínica actuales (17). 

El síntoma de presentación más frecuente en las for-
mas sintomáticas fue la diarrea, pero la mayoría de pa-
cientes (67.1%) refieren que la enfermedad debutó con
múltiples síntomas. La duración de los síntomas hasta lle-
gar al diagnóstico fue de un año, pero llama la atención
que durante ese tiempo, según la opinión del paciente, los
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síntomas se relacionaran inicialmente con trastornos fun-
cionales o relacionados con la ansiedad o el estrés. En 10
casos los síntomas inicialmente se atribuyeron a intole-
rancias alimentarias, como a la lactosa, y que al no res-
ponder a la exclusión del supuesto alimento responsable
esto hizo proseguir el estudio. Ello sugiere que en el adul-
to la aparición de una intolerancia a la lactosa debe hacer
pensar en la posibilidad de una enfermedad celiaca sub-
yacente.

Una vez hecho el diagnóstico se recomienda la exclu-
sión del gluten de la dieta y el seguimiento evolutivo. Da-
das las características de la población escogida, la mayor
parte de los pacientes siguen control hospitalario. A pesar
de ello la mayoría de pacientes o no pierden jornadas la-
borales o sólo pierden uno o dos días al año. El segui-
miento de la exclusión del gluten de la dieta consiguió
mejorar los síntomas en prácticamente la totalidad de los
pacientes. Quizás por ello el grado de cumplimiento de la
dieta, según los criterios de Morisky, ha sido muy satis-
factorio con sólo un 17,3% de incumplidores y la mayo-
ría de ellos de forma involuntaria (por olvido o descuido).
A pesar de ello, tres cuartas partes de los pacientes consi-
deran que es complicado el seguimiento de la dieta y ello
se traduce en que los pacientes que consideran complica-
da la dieta son los más incumplidores. Diversos motivos
pueden explicar las dificultades en el seguimiento de la
dieta, como la calidad y facilidad de la información o los
problemas de comprensión de las etiquetas para identifi-
car la existencia de gluten en los productos manufactura-
dos. Es por dichos motivos por lo que deben buscarse

medidas tanto médicas como sociales para facilitar el se-
guimiento de la dieta sin gluten. En este sentido, la nueva
normativa Europea que entrará en vigor próximamente se
espera que facilite el cumplimiento de la dieta puesto que
obliga a detallar en la lista de ingredientes si un producto
alimenticio o bebida contiene gluten.

A la pregunta sobre qué sucede cuando un celiaco
consume gluten se aprecia que en la mitad de los casos
se experimenta algún tipo de reacción, siendo la más
frecuente la diarrea, pero muchos pacientes no refieren
ningún acontecimiento adverso inmediato. Este dato es
importante porque los pacientes que toleran el consumo
“ocasional” de ciertas cantidades de gluten sin sínto-
mas aparentes tienden a ser más incumplidores. Por
ello es importante el seguimiento y la información a to-
dos los pacientes, ya que ello debe conseguir evitar la
aparición de complicaciones tardías de la enfermedad
relacionadas con el contacto a largo plazo con el glu-
ten.

En conclusión, la enfermedad celiaca se presenta a
cualquier edad, lo hace de forma variada y responde
bien a la exclusión del gluten de la dieta. Por ello, es
esencial que los pacientes estén bien motivados e infor-
mados y sepan con seguridad qué alimentos y produc-
tos manufacturados pueden consumir. El control idóneo
de la enfermedad no se alcanzará por tanto hasta conse-
guir la coordinación y colaboración de todos los recur-
sos implicados, incluyendo la atención médica y la in-
formación mediante las asociaciones y otras fuentes
como internet.

05. F. CASELLAS  30/6/06  11:00  Página 419



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice


