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OBJETIVO

Unificar criterios diagnosticos y terapeuticos para el equipo de salud que
atiende pacientes celiacos, atento a la evolucion de los criterios v a las
modificaciones en la calificacion de alimentos libres de gluten.

Justificacion
La Enfermedad Celiaca es una enfermedad cronica, inmunomediada,
sistémica, precipitada por la ingestion de proteinas toxicas del trigo,

avena, cebada y centeno, comunmente llamadas gluten, que afectan al
intestino delgado en individuos genéticamente predispuestos.

Se considera que la prevalencia en la poblacion general es del 1%. Es
mas frecuente en las mujeres vy puede presentarse a cualquier edad. Su
espectro clinico es muy variado pudiendo afectar diferentes 6rganos.
Las complicaciones mas severas comprenden la talla baja, osteoporosis,
tumores digestivos vy otras.

En el ano 2011 el Programa Nacional de Deteccion y Control de la
Enfermedad Celiaca, mediante Resolucion Ministerial 561/11 publicé una
Guia de Practica Clinica sobre Diagnostico de la Enfermedad Celiaca en
el Primer Nivel de Atencion.

Atento al tiempo transcurrido, v a las numerosas publicaciones y guias
internacionales difundidas en este periodo, se considera imperiosa la
discusion vy actualizacion de dichas guias. Se propone en consecuencia la
elaboracion, con el apoyo de muchos de los mas prestigiosos especialistas
del ambito nacional, de un documento que, avalado por el Ministerio de
Salud de la Nacion pudiera servir de referencia para unificar criterios en
las pautas de diagnostico vy terapéutica actuales.

Esto a modo de recomendaciones preliminares, lo cual no sustituird un
posterior exhaustivo analisis y actualizacion de la Guia correspondiente.

Poblacion destinataria
Este documento esta destinado a todo el equipo de salud que trabaja en
el tema, en los distintos niveles de complejidad.
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METODOLOGIA
DE TRABAJO

Desde el Programa Nacional de Deteccion y Control de la Enfermedad
Celiaca se convoco vy se coordind el Consenso de Expertos para la
actualizacion y ampliacion de la Guia de Practica Clinica en Diagnostico
y Tratamiento de la EC en el Primer Nivel de Atencion.

Se convocd a expertos y representantes de diferentes Sociedades
Cientificas (Sociedad Argentina de Pediatria, Sociedad Argentina de
Gastroenterologia, Sociedad Argentina de Patologia) v se los dividio en
grupos segun la tematica.

Se efectuaron tres reuniones presenciales en al Ciudad de Buenos Aires.
En la primera reunion se armaron los equipos de trabajo vy se definieron
las preguntas a responder. Cada grupo continud elaborando respuestas
e interactuando via e-mail.
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TEMA COORDINADOR

Definicion - Formas Clinicas Dra. Mabel Mora Participacion de todos los expertos

Dr. Néstor Litwin

Serologia en el diagndstico
Dra. Carmen Toca

Dra. Gabriela Oropeza

Dr. Gonzalo J. Ortiz Dr. Eduardo Maurifio

Serologia en grupos de riesgo Dra. Emilia Sugai

Dra. Mdnica Sprang

Dr. Eduardo Cueto Rua

Dra. Maria Teresa Garcia de Davila

Biopsia - Histopatologia -

e, Dra. Mabel Mora Dra. Sonia Niveloni
(lasificacion

Dra. Ana (abane

Dra. Andrea Gonzdlez

Lic. Mercedes Pico

Dra. Marta Wagener

Dra. Analia Astudillo

Tratamiento - Seguimiento Dra. Graciela T. Martin
Dr. Juan P. Maidana

Dra. Luciana Guzmdn

Lic. Josefina Busetto

Lic. Daiana Slootmans




Cuestionario de preguntas respondidas por el consenso

Formas clinicas y definicién:
« (Cudl es la definicion actual de enfermedad celiaca?

Clasificacion actual de formas clinicas.

Serologia en el proceso diagndstico de la enfermedad celiaca:

« (Cuadl es eficiencia diagnostica de los diferentes test seroldgicos?
cHay diferencias en los resultados de la sensibilidad/especificidad en
diferentes subgrupos?

(Cual es el test serologico mas apropiado como primera opcion

para el diagnostico de la EC?

¢En gué situaciones se debe solicitar estudio genético?
¢Con gue frecuencia se debe pedir serologia en los grupos de

riesgo asintomatico?

LEN nifos y en adultos investigados para EC se puede efectuar el

diagnostico definitivo sin efectuar biopsia de intestino?

Biopsia de duodeno:

¢Cual es el numero de muestras de biopsia recomendado?
¢Cual es la clasificacion histoldgica recomendada?
(Cuales son los diagnosticos diferenciales?

Tratamiento y seguimiento:

¢Cuales son los alimentos permitidos?
¢Cuando se debe introducir el gluten en la dieta de los nifos?
Pautas para la manipulacion segura de alimentos libres de gluten

(sin TACC) en el hogar.

¢Cual es la frecuencia adecuada de controles?

cQuiénes deben controlar a los pacientes?

(Cuales son los signos vy sintomas a evaluar en el seguimiento?
(EN gué casos se recomienda nueva biopsia?

cQue debe evaluar el nutricionista?

(Cual es el metodo serologico recomendado para el seguimiento?
¢Cual es la frecuencia adecuada del control seroldgico?

(Cuél es el método adecuado para evaluar la adherencia a la DLG?

En las reuniones presenciales cada coordinador de grupo presento las
recomendaciones elaboradas vy su justificacion. Las recomendaciones de
cada grupo fueron analizadas, discutidas vy eventualmente reformuladas
por consenso con todos los expertos.
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EXTRACTO DE LAS NUEVAS
RECOMENDACIONES

Formas Clinicas - Clasificaciéon

Hasta el momento actual no existe un acuerdo en la literatura sobre
la clasificacion de las formas clinicas de la EC. Por este motivo se ha
propuesto en virtud de las publicaciones existentes y por consenso del
grupo de expertos una nueva clasificacion clinica.

Serologia
Combinacion seroldgica inicial mas recomendada para el diagndstico de
acuerdo a disponibilidad

1. a-tTG IgA vy IgA total
2. a-tTG IgA y DPG IgG
3. a-tTG IgA

Anticuerpos antigliadina IgA e IgG clasicos NO son recomendados para
el diagndstico de la EC.

Estudio genético

La utilizacion de HLA DQ2 / DQ8 en diagndstico de enfermedad
celiaca debe ser RESORTE DEL ESPECIALISTA. NO debe ser usado
rutinariamente en el diagnadstico inicial de enfermedad celiaca. Puede ser
Util para excluir la enfermedad en casos de diagndstico dudoso.

Biopsia de duodeno

Por consenso, en nuestro medio se debe confirmar el diagndstico
definitivo de Enfermedad Celiaca mediante la biopsia intestinal tanto en
ninos como en adultos. Los expertos no consideran gue en el momento
actual estemos en condiciones de certificar diagnostico sin biopsia.

Se adopta, también por consenso, la clasificacion de Marsh Oberhuber
modificada para el informe de la misma.

Se adjunta al consenso una “check list” de recomendaciones para el
analisis e informe de la biopsia.



Tratamiento

Si bien hay una gran cantidad de alimentos gue por su composicion son
naturalmente “libres de gluten” (sin TACC), éstos pueden contaminarse
durante el proceso de industrializacion, en cualquiera de sus etapas,
a través de superficies, aire, equipos, entre otros. Por tal motivo, es
recomendable que se consuman Unicamente aquellos alimentos
industrializados que estén autorizados expresamente como libres de
gluten (sin TACC) e incluidos en el Listado Integrado de Alimentos Libres
de Gluten publicado por la ANMAT.

Seguimiento

Evaluacion Clinica, nutricional inicial vy capacitacion dietética deben ser
realizadas por Gastroenterologo y Nutricionista entrenados.

Se recomienda referenciar al paciente a su médico de cabecera con la
suficiente informacion del diagnostico y tratamiento.

Se define commo método seroldgico para el seguimiento la determinacion
cuantitativa de anti-tTG IgA.

Conflictos de interés
Todos los participantes han presentado declaracion de conflicto de
intereses.
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DEFINICIC')N'Y
FORMAS CLINICAS

¢Cudl es la definicidn actual de enfermedad celiaca?

Es una enfermedad cronica, inmunomediada, sistémica, precipitada por
la ingestion de proteinas toxicas del trigo, avena, cebada vy centeno,
comunmente llamadas gluten, que afectan al intestino delgado en
individuos genéticamente predispuestos. 7

Formas clinicas, clasificaciéon actual. Sintomas

El espectro clinico variado de la enfermedad vy el desconocimiento de los
meétodos de laboratorio mas apropiados pueden ocasionar un diagnostico
tardio o la ausencia del mismo y complicaciones a largo plazo tales como
osteoporosis vy riesgo aumentado de fractura, alteraciones ginecoldgicas,
retraso de crecimiento y pubertad, y un aumento del riesgo de malignidad
intestinal en pacientes no tratados. @

Es por esta razén que la deteccion temprana y el tratamiento oportuno
revisten fundamental importancia para evitar complicaciones
secundarias de esta patologia.

Formas clinicas

Hasta el momento actual no existe un acuerdo en la literatura sobre
la clasificacion de las formas clinicas de la EC. Por este motivo se ha
propuesto en virtud de las publicaciones existentes y por consenso del
grupo de expertos reunidos para la redaccion de este documento de
consenso la siguiente clasificacion. 4567

Debe tenerse en cuenta que la serologia debe ser especifica v la toma
de biopsias suficiente en segunda duodenal vy bulbo y correctamente
interpretadas.



BIOPSIA

SINTOMAS  ANTICUERPOS  HLA DQ2/8

MARSH >=3a

Sintomatica
o ++ + + +
casica

(Con sintomas
o digestivos * + * *
Sintomatica | inespecificos
no clasica

Con sintomas

. . + + + +

extradigestivos
Asintomética - + + +
Potencial +/- + + .
Refractaria ++ +/- N R

Sintomatica clasica

La forma clasica de presentacion es mas frecuente en niflos menores
de 2 anos que en los adultos e incluye sintomas relacionados
predominantemente con la lesion intestinal severa que se produce. Los
pacientes celiacos con esta forma de presentacion, pueden consultar por
diarrea créonica: aumento del nimero de deposicionesy/o disminucion
de la consistencia, que provoca malabsorcion de nutrientes, pérdidas
de grasa vy proteinas por materia fecal. La lesion intestinal conduce a
déficit de vitaminas, minerales y micronutrientes como Calcio Fe vy Zinc.
Por lesion de microvellosidades un déficit de lactasa con intolerancia a
la lactosa vy diarrea osmotica. Esto se manifiesta clinicamente con los
siguientes hallazgos al examen fisico: distension abdominal: pérdida de
peso; baja talla: signos carenciales como piel seca, cabellos opacos vy
secos, queilitis, lengua depapilada e irritabilidad. En los nifos es frecuente
que presenten hiporexia.

Los ninos gue presentan esta sintomatologia, son de alta sospecha
de padecer EC, pero en este grupo etareo debemos previamente
haber descartado causas parasitarias (giardia lamblia, strongyloides),
sobrecrecimiento bacteriano o alergia a la proteina de leche de vaca o
inmunodeficiencias. ©¢89

14
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Sintomas destacados

Diarrea Crdnica y/o malabsortiva
Distension Abdominal

Perdida de Peso

Desnutricion

Dentro de la forma clasica, existe una presentacion grave que es la llamada
crisis celiaca caracterizada por una diarrea muy severa, hipoproteinemia,
hipoalbuminemia, hiporexia, edemas de miembros inferiores, hipocalcemia
y/o tetania e hipokalemia con repercusion electrocardiogréfica. Este
cuadro reguiere internacion y correccion hidroelectrolitica, aporte de
minerales y micronutrientes (zinc y vitaminas). Muy frecuentemente, se
requiere una alimentacion enteral con formulas especiales que sean sin
lactosa y con caseina, o a base de hidrolizado proteico y con grasas en
un 50% como triglicéridos de cadena media. ¢ 689101

Forma clinica NO clasica
En los Ultimos anos se han publicado varios estudios que demuestran
cambios en la forma de presentacion clinica de la EC producto de las
determinaciones serologicas que permitid conocer un espectro clinico
mas amplio de la enfermedad.

El comienzo suele ser mas tardio y con sintomas mas leves e intermitentes.
En este caso, la diarrea suele ser menos frecuente, es mayor la edad en
la cual se realiza el diagnodstico v el compromiso nutricional es de menor
jerarquia. -2 3119

Como ha guedado establecido en la definicion de la enfermedad, la EC

no es solo una enteropatia, sino una enfermedad sistémica que puede

manifestarse con uno o varios de los siguientes sintomas extraintestinales:
« Anemia ferropénica inexplicable y/o gue no responde al
tratamiento con hierro, en 6-12 %. 412

» Talla baja (hallada como unico sintoma en un 10% de los casos) o
Talla que no corresponde al carril genético. 1617

« Defectos en el esmalte dentario vy aftas recurrentes en el 10% hasta
en el 40 % de los casos. ®

« Otros hallazgos en pacientes celiacos son: anorexia, epilepsia

con calcificaciones cerebrales, retardo en la pubertad, trastornos
ginecoldgicos, infertilidad, embarazos con recién nacidos de bajo
peso , trastornos del metabolismo calcico, osteoporosis, debilidad o
fatiga, trastornos psiquiatricos, especialmente depresion. ¢ 211519.20)



Sintomas destacados

SINTOMATICA NO CLASICA
(ON SINTOMAS DIGESTIVOS
INESPECIFICOS

- Diarrea esporadica

- Epigastralgia

- Reflujo gastroesofagico
- Vémitos

- Pérdida del apetito

- Dolor abdominal

- Constipacion

Alteracion del hepatograma:
Transaminasas elevadas

SINTOMATICA NO CLASICA
(ON SINTOMAS EXTRA DIGESTIVOS

- Palidez Anemia

- Aftas orales

- Baja estatura

- Trastornos del esmalte dental

- (aida de cabello, ufias quebradizas

- Abortos a repeticion, Menarca tardia, menopausia precoz
- Parestesias, tetania, calambres

- Osteoporosis y Fracturas dseas con traumas minimos
- (efalea, depresion

- Convulsiones con calcificaciones occipitales

- Ataxia
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Forma asintomatica

Esta forma clinica corresponde a individuos que no presentan signos o
sintomas y gue han sido identificados a través de estudios de rastreo
(serologia especifica) realizados en grupos de riesgo, en la poblacion
general o por hallazgos endoscopicos. Este comportamiento es mas
frecuente en familiares de celiacos de primer orden, en quienes la
enfermedad puede cursar durante anos como asintomatica. 261219

En varios estudios epidemioldgicos, se ha demostrado que esta forma clinica
es mas frecuente gue la forma sintomatica, tanto en nifnos mayores de 2 anos,
como en adolescentes v adultos. @121 Si bien no hay sintomas gue lleven al
paciente a la consulta, luego de la mejoria seroldgica e histologica, muchos
de estos pacientes refieren mejor estado general, v suelen presentar mejor
escolaridad, lo que reflejaria gue no todos son realmente asintomaticos.

Se consideran grupos de riesgo para padecer la enfermedad a los
familiares de primer grado de pacientes celiacos: padres hermanos e
hijos de pacientes con diagnostico de EC (5-15%). También corresponden
a esta forma clinica los pacientes con enfermedades autoinmunes
asociadas ya que se ha demostrado gue las enfermedades autoinmunes
aparecen con mas frecuencia en los pacientes diagnosticados durante
la adultez, lo gue podria relacionarse a un mayor tiempo de exposicion
al gluten. Estas incluyen: Diabetes Melitus Tipo |, Tiroiditis de Hashimoto,
Hepatitis autoinmune, Sindrome de Sjogren, Nefropatia con depdsitos
IgA, Miocardiopatias y enfermedades genéticas como Sindrome de
Down o de Turner.

Frecuentemente estos pacientes que integran los grupos de riesgo son
asintomaticos para la enfermedad celiaca. 2613

La mayoria de los pacientes asintomaticos provienen de:
- Los grupos de riesgo

- Screening poblacional

- Hallazgo endoscopico



Potencial
Pueden ser asintomaticos o presentar sintomatologia inespecifica,
presentan anticuerpos positivos, genética compatible v biopsia normal.

Refractaria

El diagndstico de la enfermedad celiaca refractaria se realiza cuando
los sintomas persisten o recurren a pesar de realizar una dieta estricta
libre de gluten por al menos 12 meses con persistencia de atrofia de las
vellosidades. Esto puede ocurrir en la presentacion inicial (primaria), o
después de que ya hubiera una respuesta inicial a una dieta libre de
gluten (secundaria). &2V

La enfermedad celiaca refractaria debe considerarse especialmente en
pacientes de mas de 50 anos de edad.

* Inicialmente debe evaluarse si el diagndstico de E Celiaca
es correcto, se requiere contar con determinacion del HLA,
especialmente si el paciente es seronegativo.

* En segundo lugar se debe revisar la dieta cuidadosamente v por
nutricionista experto.

« Ante la persistencia de atrofia vellositaria v buen cumplimiento
de la dieta deben considerarse otros diagnodsticos diferenciales
como inmunodeficiencias, enteropatias autoinmunes, enteritis viral,
giardiasis, sobredesarrollo bacteriano, sprue colageno etc.

Hay dos subtipos de enfermedad celiaca refractaria:
« Tipo |, con linfocitos intraepiteliales normales
» Tipo ll, con expansion clonal de linfocitos intraepiteliales v un
fenotipo aberrante con déficit, de los marcadores de superficie CD3,
CD4 vy CD8 con preservada expresion intracitoplasmatica de CD3 en
mas del 50% de LIES evaluados por Inmunohistoguimica o mas del
20% por citometria de flujo y aumento de receptores Y6 por PCR.

Se considera gque la enfermedad de tipo Il es una forma de linfoma
intraepitelial de bajo grado, que se manifiesta con una malabsorcion
severa que no responde a una dieta libre de gluten. Esta es la forma mas
grave y se asocia con una alta tasa de mortalidad. ¢ 222529
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SEROLOGIA EN EL PROCESO
DIAGNOSTICO DE LA EC

Consideraciones Generales: |.os test seroldgicos para el diagnostico
de la enfermedad celiaca (EC) detectan dos tipos de anticuerpos: los
autoanticuerpos vy aquellos dirigidos a la gliadina.

1) AUTOANTICUERPOS:

antitransglutaminasa y antiendomisio.

El anticuerpo antitransglutaminasa tisular de tipo IgA (a-tTG) que
utiliza como antigeno transglutaminasa recombinante humana (tTG) es
universalmente aceptado como el indicador serologico mas importante
en el diagndstico de EC. Con una sensibilidad del 93% (91- 95%) v una
especificidad del 96% (95- 97%). @

El anticuerpo antitransglutaminasa tisular IgA es determinado por
técnicas inmunoguimicas. (ELISA, guimioluminiscencia) Es barato, con
alta especificidad vy sensibilidad y accesible de realizar en la mayoria de
laboratorios.

Se recomienda que sea acompanado por la medicion de IgA sérica
total para descartar el déficit selectivo de IgA. Si no se dispone de IgA
sérica, realizar a-tTG IgA v si es negativa con alta sospecha clinica se
deberd solicitar anticuerpos de clase IgG, preferentemente antipéptidos
desaminados de gliadina (DPG) IgG. 520

Todo paciente cuyo valor de a- tTG IgA sea mayor al valor de
corte indicado por el fabricante debe ser consultado o derivado al
especialista.

Los sujetos que presentan sintomas sugestivos de EC vy titulos elevados
de anticuerpos a-tTG (> 10 veces su VN), tienen alta probabilidad de
presentar atrofia vellositaria severa (alta especificidad).

Un titulo positivo bajo de a-tTG IgA, (menos de 3 veces el valor normal),
sin sintomas evidentes, debe ser reconfirmado en un plazo proximo (no
mayor de 6 meses) y manteniendo el gluten en la dieta. Se sugiere agregar
otro marcador, como ser anti endomisio (IgA-EMA) (si se realiza en forma
confiable) o anti péptidos desaminados de gliadina (a-DGP) IgG.



En los pacientes con titulos bajos de a-tTG IgA deben tenerse presente
las siguientes consideraciones:

a- Un titulo bajo puede deberse a que la respuesta inmune esta en
SUS comienzos.

b- Un paciente en particular puede ser bajo respondedor, con lo
gue sus anticuerpos nunca excederan un valor bajo o medio.

c- Existe una pequena proporcion de pacientes en los que los
anticuerpos circulantes nunca se positivizan, por una variedad de
causas (celiacos seronegativos).

d- Que el paciente esta ingiriendo muy bajas cantidades de gluten,
por diversas razones, y no lo manifieste en la consulta médica.

Un titulo positivo bajo de a-tTG IgA, en paciente sintomatico, debe ser
derivado para realizar biopsia endoscopica.

En ninos menores de 2 anos la sensibilidad de la a-tTG IgA asi como tam-
bien del EMA puede ser ligeramente menor. En casos de alta sospecha
clinica con a-tTG IgA negativa se recomienda efectuar Anti-endomisio
(EMA) IgA 0 a-DGP IgG. @527

ANTICUERPOS ANTITRANSGLUTAMINASA IGA (a-tTG IgA) son
universalmente recomendados para comenzar el estudio diagndstico
de la enfermedad celiaca.

Anticuerpos antiendomisio (EMA) IgA

Son detectados por Inmunofluorescencia Indirecta. Es un método
costoso vy operador dependiente, y deberia ser realizado en laboratorios
experimentados en el método.

Portodasestas caracteristicas no se lo utilizacomo primera herramienta
diagnostica, sino cuando es necesario confirmar resultados del test
a-tTG IgA.

Presenta alta especificidad de 98-100% con una moderada sensibilidad
del 80 a 98%.

2) ANTICUERPOS DIRIGIDOS A LA GLIADINA

Anticuerpos dirigidos a Péptidos de la Gliadina Desaminados (a-DGP):
Es un test gue mide los anticuerpos dirigidos contra péptidos de gliadina
desaminados (a-DGP), mejorando la eficacia en el diagndstico, con
respecto a los antigliadina clasicos. Son Utiles los de tipo IgA e IgG.

20
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El rendimiento de a-DGP IgG en el proceso diagnostico es mejor que el
IgA . 09

a-DGP 1gG tienen sensibilidad del 80-98% v especificidad de >90%
a-DGP IgA tienen sensibilidad del 81-95% v especificidad del 86-93%

El paciente menor de 2 anos, ASINTOMATICO, gue por lo general
pertenece a un grupo de riesgo, con anticuerpo AGA DPG IgA o IgG
positivo con tTG IgA negativo debera ser referido al gastroenterodlogo
para evaluar conducta a seguir.

Se ha descripto en algunos nifos de este grupo de asintomaticos que
reciben gluten, AGA-DGP positivos con atTG negativos. Su seguimiento
demostro que representan una respuesta inmune normal y transitoria a
antigenos alimentarios. ©”

Recomendacion: utilizar a- DGP IgG en caso de deficiencia de IgA o
como segundo test diagndstico.

Anticuerpos AGA (antigliadina IgA e IgG) Clasicos
Los AGA son de clase IgA e IgG, detectados mediante test ELISA. Son
llamados clasicos por ser los primeros que se desarrollaron.

AGA 1gG presenta sensibilidad del 80-95 % vy especificidad del 40-72%.
AGA IgA presenta sensibilidad del 70-96 % vy especificidad del 80-94 %.

Por su baja sensibilidad y especificidad han sido reemplazados por
test de mejor eficacia diagnéstica.
Las guias actuales de diagnostico de EC no recomiendan su
utilizacion. %> 4%

Subgrupos

a) Pacientes con Déficit de IgA

Se define como déficit absoluto de IgA, valores inferiores a 7 mg/dl.
La determinacion de a-DGP IgG parece ser especialmente Util en los
pacientes con déficit de IgA.

La combinacion de a-tTG IgA con a-DPG IgG como primera herramienta
diagnodstica, tiene alta sensibilidad y es particularmente Util en la deteccion
de enfermedad celiaca en pacientes con déficit de IgA. (27, 28)



b) Pacientes con enfermedades autoinmunes

La especificidad de la a- tTG IgA con valores bajos (menor a tres veces
el valor normal), es menor en pacientes con DBTI, enfermedad hepatica
cronica, psoriasis, artritis reumatoidea vy fallo cardiaco. Se recomienda
confirmar con EMA.

c) Familiares de 1° grado

La primera herramienta diagnostica es el anticuerpo especifico a-tTG IgA,
que debe realizarse segun secuencia propuesta junto a una cuantificacion
de IgA total o en caso de disponibilidad a-tTG IgA + a-DPG IgG.

Si los anticuerpos son negativos, la EC es improbable.
En caso de algun test seroldogico positivo se debera referir al
gastroenterologo para su estudio.

El estudio de ninos asintomaticos deberia iniciarse a los 2 anos de edad,
asegurandose gue han recibido una dieta adecuada con gluten, desde
por lo menos el ano de edad.

Si el control con anticuerpos es negativo se aconseja continuar con
control clinico anual vy repetir test serologicos cada 2 a 3 anos. En los
padres si el resultado fuera negativo pueden ser mas espaciados.

éCual es el test seroldgico mas apropiado como primera opcion para
el diagndstico de la EC?

Para poblaciones con alta sospecha de enfermedad celiaca de acuerdo
a la disponibilidad, se recomienda realizar:

Test a-tTG IgA y dosaje de IgA total ¢ test a-tTG IgA v a-DGP IgG
Esde utilidad tenerlos valores de anticuerpos al momento del diagnostico,

previo al comienzo de la DLG, porgue facilita el seguimiento durante el
tratamiento.
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¢En qué situaciones se debe solicitar estudio genético?
La utilizacion de HLA DQ2 / DQS8 en diagndstico de enfermedad celiaca
debe ser RESORTE DEL ESPECIALISTA.

NO debe serusado rutinariamente en el diagnostico inicial de enfermedad
celiaca.

Puede ser Util para excluir la enfermedad en casos de diagnostico dudoso.
Eventualmente puede ser utilizado en grupos de riesgo para exclusion
del seguimiento seroldgico a quienes no posean estos alelos vinculados a
EC es decir la susceptibilidad genética de la enfermedad, especialmente
en el Sindrome de Down.

NO DEFINE ENFERMEDAD CELIACA POR SI MISMO.

éCon que frecuencia se debe pedir serologia en los grupos de riesgo
asintomatico?
Se debe pedir test seroldgicos cada 2 a 3 afos.

Grupos de Riesgo

Pacientes con DMT1
Ambas enfermedades pueden presentarse simultaneamente o la EC ser
diagnosticada tras varios afios del debut de la diabetes.

El riesgo de asociacion es mayor en mujeres vy cuando la DMTT se
diagnostica antes de los 4 anos de edad.

Con frecuencia, pacientes al debut de su DMTI, presentan una importante
respuesta autoinmune, llamada “tormenta autoinmune” con aumento
de diversos autoanticuerpos, anti Acido Glutamico Decarboxilasa, anti
células beta, antiinsulina, anticuerpos antitiroideos, y antitransglutaminasa
(a-tTG) y antiendomisio (EMA) marcadores de EC, especialmente durante
el primer ano del diagnostico de DMTI. Estos hallazgos no siempre se
correlacionan con enfermedad celiaca, pueden ser aumentos transitorios.
Alrededor del 12% de los pacientes con DM T1 con serologia positiva
presentan biopsia duodenal normal, situacion en la cual no se recomienda
eliminar el gluten de la dieta. Deben ser seguidos por el especialista.

Se recomienda control con a- tTG IgA, anual hasta los cuatro anos luego
del debut de DMTT1, posteriormente, cada dos anos los siguientes seis vy
toda vez gue se adviertan sintomas. 9.30.31.32.3%)
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Sindrome Down

Junto con el déficit de IgA es la asociacion mas frecuente no autoinmune.
La prevalencia descripta es muy variable, entre un 8 a un 15% de los
ninos con sindrome de Down desarrollan EC, por lo que debe realizarse
controles con a- tTG IgA a partir de los 2 afos de edad. Ante resultados
negativos, se repetiran cada 3 afos o ante la presencia de sintomas
digestivos o falla en el crecimiento. %

¢En nifos y en adultos investigados para EC se puede efectuar el
diagndstico definitivo sin efectuar biopsia de intestino?

No, pese a que en la bibliografia se plantea que en ciertas situaciones
especiales podria obviarse la biopsia para el diagnostico de Enfermedad
Celiaca en ninos.

Consideramos, por consenso, gue todavia en nuestro medio no se puede
adoptar dicha conducta diagnostica, por lo cual se debe confirmar el
diagndstico definitivo mediante la biopsia intestinal tanto en ninos como
en adultos.

Conclusiones

« Anticuerpos anti-transglutaminasa tisular (a-tTG) IgA: Es primera
herramienta diagnodstica y habitualmente suficiente.
« Anticuerpos Anti Gliadina Desaminados IgG son Utiles ante
Inmunodeficiencia de IgA v en pacientes ninos o adultos
sintomaticos con atTG IgA negativa.
« Anticuerpos antiendomisio (EMA) IgA: Refuerza diagndstico en
pacientes con titulos no concluyentes de a-tTG IgA.
« El principal rol diagnostico de la tipificacion del HLA es de excluir la
enfermedad.
« Combinacion seroldgica inicial mas recomendada para el
diagnostico: de acuerdo a disponibilidad

1.a-tTG IgA vy IgA total

2 a-tTG IgA y DPG IgG

3. a- tTG IgA
« Confirmacion diagnodstica mediante biopsia Intestinal.
+ Anticuerpos antigliadina IgA e IgG clasicos NO son recomendados
para el diagndstico de la EC. @
« Si el diagndstico surgio por hallazgo endoscopico es aconsejable
realizar serologia previo a instalar la DLG.
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BIOPSIA DE DUODENO

El diagnostico de la EC requiere del hallazgo de alteraciones morfologicas
caracteristicas en biopsias del intestino delgado asociado a pruebas
seroldgicas especificas positivas. 519

Lalesion caracteristica enlaenfermedad activa muestra atrofia vellositaria,
hiperplasia criptica y conteo aumentado de linfocitos intraepiteliales,
siendo estos hallazgos no especificos.

éCual es el nimero de muestras de biopsia recomendado?

Se recomienda tomar las biopsias endoscopicas en el bulbo duodenal v
duodeno distal debido al reconocimiento de lesiones en parche vy de la
mayor afectacion del intestino proximal.

El paciente debe estar consumiendo gluten.

Se requieren como minimo 4 biopsias de la segunda porcion del
duodeno y 2 del bulbo duodenal, colocadas en frascos separados
debidamente identificados con los datos del paciente y sitio de la

toma. 639

En bulbo los hallazgos histologicos deben ser interpretados con
precaucion por la exposicion de esta area al acido y como consecuencia
duodenitis péptica; las glandulas de Brunner vy los foliculos linfoides
pueden causar distorsion artefactual de las vellosidades. ¢/ 38 39

La histoarquitectura de la mucosa duodenal normal esta constituida por
vellosidades intestinales largas, digitiformes, flexuosas vy revestidas por
enterocitos, células caliciformes vy células de Paneth. Se reconocen en
el bulbo duodenal las glandulas de Brunner. La lamina propia contiene
linfocitos, células plasmaticas vy aislados eosinofilos.

La evaluacion histoldgica requiere una serie de pasos:
1. Observar la orientacién de las vellosidades, cn un nimero de 3
a 4 vellosidades consecutivas.

2. Evaluar la morfologia de las vellosidades (altas y delgadas,
acortadas, ensanchadas o ausentes).

3. Evaluar las criptas: hiperplasicas (elongadas, con incremento del
numero de mitosis), normales o hipoplasicas (cortas no alcanzan la
muscular de la mucosa o su nimero esta disminuido).
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4. Determinar la relacién entre la altura de la vellosidad y la cripta,
(relacion normal 31 a 2.51) teniendo en cuenta que la altura de las
vellosidades crece hacia el extremo distal del intestino delgado
(yeyuno, ileon).

5 Linfocitos intraepiteliales (LIEs): evaluar sunumero vy distribucion
en el vértice y contorno de las vellosidades. Sibien en los trabajos de
Marsh y Oberhuber ¢4V el valor considerado como normal era otro,
posteriores publicaciones proponen como valor normal hasta 25
linfocitos en 100 enterocitos ©74042.49 v con el anticuerpo para CD3
el valor seria hasta 20 linfocitos en 100 enterocitos. Otro método
propuesto es contar los linfocitos del vértice en 5 vellosidades
consecutivas siendo el valor normal menor a 5 en 20 enterocitos. @@

6. Evaluar el epitelio de superficie: |os enterocitos normales son
cilindricos, observar si presentan cambios en su altura (cuboides,
aplanados), pérdida de la orientacion basal de los nucleos, su
citoplasma (presencia de vacuolas grasas Opticamente vacias) en
el diagnostico diferencial con Abeta o Hipobeta proteinemia, etc) v
borde apical con las microvellosidades, evidente con la técnica de
PAS que da una imagen de continuo. También es de utilidad en la
identificacion de microorganismos.

7. La lamina propia o corion csta constituido por tejido conectivo
laxo con vasos e infiltrados de linfocitos, células plasmaticas v
aislados eosindfilos. Debe especificarse el tipo de infiltrado, la
celularidad predominante y graduar el mismo como leve, moderado
O severo.

éCual es la clasificacion histolégica recomendada?

8. Es recomendable el uso de una clasificacion. La mas citada en la
bibliografia internacional es la clasificacion de Marsh-Oberhuber, ¢740.49

26



DOCUMENTO DE CONSENSO ENFERMEDAD CELIACA 2017

Clasificacion de Marsh-Oberhuber modificada

TIPO ARQUITECTURA LIES/100 ENTEROCITOS CRIPTAS

0 | Normal <25 Normales

1 | Normal >25 Normales

2 | Normal >25 Hiperplasicas
Atrofia vellositaria parcial, vellosidades : -

>

= acortadas, romas relacion vellosidad: cripta 1:1 = sl
Atrofia vellositaria subtotal vellosidades

3b | atrdficas pero separadas y todavia >25 Hiperplasicas
reconocibles
Atrofia vellositaria total vellosidades

3¢ | rudimentarias o ausentes mucosa parece >25 Hiperpldsicas

mucosa colonica

Son compatibles con EC el tipo 3a, 3b, 3c

Tener en cuenta que es imprescindible contar con biopsias de buena
calidad tanto en numero como orientacion y procesamiento. Se
pueden cometer errores diagndsticos con biopsias insuficientes o
mal procesadas ademas de los inherentes a la falta de especificidad
del cuadro histolégico. 7 4%
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Diagndsticos diferenciales

ARQUITECTURA NORMAL CON INCREMENTO DELIES ~ ATROFIA VELLOSITARIA

Alergias alimentarias (nifios)

Alergias alimentarias (nifios)

Infeccién por Helicobacter pylori

Desnutricion severa

Infecciones virales, parasitarias (giardiasis,
estrongiloides), bacterianas

Infecciones parasitarias (giardiasis,
estrongiloides), bacterianas Whipple)

Antiinflamatorios (AINES)

Linfoma

Inhibidores de la bomba de protones

Gastroenteritis eosinofilica

Medicamentos (olmesartan)

Drogas (olmesartan, mycofenolato)

Enteropatia autoinmune

Enteropatia autoinmune

Inmunodeficiencia comun variable

Inmunodeficiencias primarias y HIV

Enfermedad de Crohn

Enfermedad de Crohn

Sobrecrecimiento bacteriano

Sobrecrecimiento bacteriano, sprue
tropical

Enfermedades autoinmunes

Enteritis coldgena

Enfermedad injerto versus huésped

Enfermedad injerto versus huésped

Enteropatia por HIV

Dafio por radioterapia

[squemia crénica

Enteropatias congénitas de la infancia
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TRATAMIENTO Y
SEGUIMIENTO

Los pacientes celiacos deben seguir una dieta estricta libre de proteinas
téxicas de por vida. Estas proteinas son responsables del dafo intestinal
caracteristico de la enfermedad celiaca, y se encuentran presentes en los
granos de trigo, avena, cebada vy centeno.

é¢Cudles son los alimentos permitidos?

Sobre los alimentos libres de gluten (sin TACC)

Segun el Codigo Alimentario Argentino (CAA) en su Articulo 1383 un
Alimento Libre de Gluten (ALG) es agquel que esta preparado Unicamente
con ingredientes que por su origen natural v por la aplicacion de buenas
practicas de elaboracion —que impidan la contaminacion cruzada— no
contiene prolaminas procedentes del trigo, de todas las especies de
Triticum, como la escafa comun (Triticum spelta L.), kamut (Triticum
polonicum L), de trigo duro, centeno, cebada, avena ni de sus variedades
cruzadas. El contenido de gluten no podra superar el maximo de
10mg/Kg. “®

Si bien la avena no resulta toxica para el 95% de las personas con EC,
si ocasiona dano en el porcentaje restante. Por otra parte en Argentina
no se cuenta con avena pura debido a la rotacidon de cultivos v a que el
almacenamiento de la misma se realiza en los mismos silos que el resto de
los cereales por lo tanto la misma resulta contaminada y debe prohibirse
siempre su consumo. Cabe aclarar que algunos paises cuentan con
avena pura. 748

Si bien hay una gran cantidad de alimentos gue por su composicion
son “libres de gluten” (sin TACC), éstos pueden contaminarse durante
el proceso de industrializacion, en cualquiera de sus etapas, a través de
superficies, aire, equipos, entre otros. Por tal motivo, es recomendable que
se consuman unicamente aguellos alimentos industrializados que estén
autorizados como libres de gluten (sin TACC) e incluidos en el Listado
Integrado de Alimentos Libres de Gluten publicado por la ANMAT.
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Leche Leche fluida y en polvo: elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

Queso Elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

Huevos Los huevos frescos son naturalmente libres de gluten.
Carne fresca de vaca, de ave, de pescado, de cerdo y otras: todas son naturalmente libres de
gluten.

(arnes Mariscos frescos: todos son naturalmente libres de gluten.
Fiambres, embutidos y conservas: elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado
de ALG.
Verduras y hortalizas frescas: todas son naturalmente libres de gluten.

Verduras | Verduras y hortalizas congeladas, enlatadas o que hayan suftido algiin otro proceso de
industrializacion: elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.
Frutas frescas: todas son naturalmente libres de gluten.
Frutas enlatadas, congeladas o que hayan sufrido algun otro proceso de industrializacion:
elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

Frutas Frutas secas: se recomienda adquirirlas con cascara para evitar la contaminacién cruzada, o
hien, en el caso de optar por frutas secas envasadas, elegir entre las marcas publicadas en el
Listado Integrado de ALG.
Frutas desecadas: elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.
Deberan indicarse granos, harinas, féculas y almidones libres de gluten: maiz, arroz,
amaranto, alforfén (también llamado trigo sarraceno), harina de porotos, harina de
garbanzos, fécula de papa, harina de soja, fécula de mandioca. Todos deberan encontrarse
en el Listado Integrado de ALG. No se recomienda la adquisicion a granel por el riesgo de
contaminacion.

(ereales

Panes y galletitas: deberdn estar elaborados a base de las harinas permitidas. Se deberd
elegir entre aquellas marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

Pastas: deberdn estar elaborados a hase de las harinas permitidas. Se deberd elegir entre
aquellas marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.
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ALIMENTOS LIBRE DE GLUTEN

Legumbres Elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

Azticar Elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

Mermeladas y jaleas: elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.
Dulces Dulces compactos: elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

Miel: elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

Aceite Elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.
Manteca Elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.
(rema de

leche Elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

Golosinas Elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

Agua mineral: elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

Jugos de fruta envasados: elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

Bebidas
Gaseosas, aguas saborizadas y otras hebidas sin alcohol: elegir entre las marcas
publicadas en el Listado Integrado de ALG.
(afé en grano, molido o instantdneo: elegir entre las marcas publicadas en el Listado
. Integrado de ALG.
Infusiones

Té e infusiones de hierbas: elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.
Yerba mate y mate cocido: elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

Hierbas aromaticas frescas: son naturalmente libres de gluten. Ejemplos: albahaca,
Condimentos | Perejil, menta, etc.

Condimentos envasados: elegir entre las marcas publicadas en el Listado Integrado de ALG.

éDonde Consultar el listado de ALIMENTOS LIBRES DE GLUTEN (sin
TACC)?
http:/www.anmat.gov.ar/Enfermedad_Celiaca/principal.asp

Consulta On-Line del
Listado Integrado de
| ALG



Pautas para la manipulacion segura de
alimentos libres de gluten (sin TACC) en el
hogar

Almacenamiento

Es aconsejable que los ALG estén separados de aquellos alimentos que
si lo contengan y estén correctamente identificados. Si no se pueden
separar los espacios es necesario utilizar frascos herméticos para el
guardado de los alimentos.

En el caso de la heladera utilizar recipientes cerrados vy ubicados en los
estantes superiores.

Elaboracion de comidas libres de gluten (Sin TACC)

Superficies: |a superficie donde se elabore la comida sin TACC debe
estar absolutamente limpia. Asimismo se recomienda elaborar primero
alimentos sin gluten (sin TACC) vy luego el resto de las preparaciones.

Utensilios: No es necesario tener utensilios especiales para cocinar,
mezclar, servir. Pero se deberan lavar cuidadosamente a fin de evitar
contaminacion con gluten.

Solo para el caso de algunos utensilios como palo de amasar, colador,
espumadera vy cualquier otro de material poroso que pudiera conservar
restos imperceptibles de gluten se recomienda que sean exclusivos para
el uso del celiaco.

Tostadora: Se recomienda la utilizacion de una tostadora exclusiva para
el pan libre de gluten.

Aceite: Debe utilizarse aceite limpio para evitar restos de gluten que
pueda contener.

Hornos o microondas: Se pueden utilizar para cocinar alimentos sin
gluten siempre gue no haya restos de harina o de alimentos con gluten
en las bandejas o recipientes que se vayan a utilizar.

En la mesa

Los alimentos (pan, comidas elaboradas, etc.) libres de gluten deben
ser servidos en recipientes exclusivos vy sin tener contacto con otros
alimentos que contengan gluten.
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Para los alimentos untables como quesos, manteca, dulces, mayonesa,
etc. que facilmente pueden contaminarse con restos de alimentos
con gluten (por ej: migas de pan), se recomienda comprar un envase
individual o bien fraccionarlo en un recipiente tapado e identificado de
uso exclusivo del celiaco. “959

Productos farmacéuticos y/o medicamentos

Cualgquier cosa que pueda ser ingerida puede ser una potencial fuente
de gluten (TACC). Esto incluye medicamentos, suplementos dietéticos,
pasta de dientes, enjuague bucal, lapiz labial y sellos postales.

Actualmente los productos que no entran en la boca, como champd,
lociones y otros articulos de tocador no deben constituir una

preocupacion.

éDonde consultar el listado de medicamentos sin TACC?

En la web del Programa Nacional de Deteccion y Control de la
Enfermedad Celiaca (http:/www.salud.gob.ar/celiacos) encontrard el
acceso CONSULTA DE MEDICAMENTOS SIN GLUTEN.

éDonde consultar sobre contenido de gluten (TACC) en productos
cosméticos?
cosmetovigilancia@anmat.gov.ar

é¢Cuando se debe introducir el gluten en la dieta
de los niios?

Recomendaciones actuales: ©'>> 5"
1. La lactancia materna (LM) es siempre recomendable,
independientemente de su efecto sobre el desarrollo de EC.

2. Se recomienda introducir la alimentacion complementaria (AC)
preferentemente mientras se mantiene la LM.

3. En todo lactante independientemente del riesgo genético, se
recomienda introducir el gluten en torno a los 6 meses de edad.

El amamantamiento v la introduccion tardia de gluten (posterior al aho
de vida) no modifican el riesgo de EC en pacientes genéticamente
predispuestos.
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CONTROLES

¢Cudl es la frecuencia adecuada de controles?

El paciente debe recibir una evaluacion clinica y nutricional inicial con
capacitacion en la dieta libre de gluten (sin TACC) mediante el nUmero de
consultas necesarias hasta lograr la estabilidad clinica y la comprension
requerida para la correcta realizacion de la dieta. Una vez logrado el
proceso educativo se citara cada 3 y 6 meses hasta completar el primer
ano luego del diagnostico. Posteriormente sera necesario como minimo
un control anual. @352

Conclusiones: N2 minimo de controles al diagndstico, al mes, a los 3
meses, a los 6 meses y anuales.

¢Quiénes deben controlar a los pacientes?
Recomendamos luego del diagnostico:

1. Evaluacién Clinica, nutricional inicial y capacitacion
dietética recalizadas por Gastroenterdlogo vy Nutricionista
entrenados.

Se recomienda referenciar al paciente a su méedico de cabecera
con la suficiente informacion del diagnodstico vy tratamiento.

2. Seguimiento.
Cada Ano: Gastroenterdlogo y Nutricionista entrenados.
De no disponer de estos profesionales se recomienda el seguimiento
por generalista, pediatra y nutricionista entrenados en primer nivel de

atencion u hospital de referencia. Es conveniente incluir al Trabajador
Social en el seguimiento del paciente.

Especial atencion requeriran los pacientes celiacos adolescentes debido
a las dificultades en la adherencia al tratamiento. ©?

Es muy importante recomendar acceder a un grupo de apoyo. 43 545556
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é¢Cuales son los signos y sintomas a evaluar

en el seguimiento?
El punto clave a evaluar en cada seguimiento es la ausencia de sintomas. 7

DIGESTIVOS EXTRADIGESTIVOS BIOQUIMICOS

Diarrea Fatiga Hemograma

Constipacion Astenia Proteinas totales/ albimina
Dolor Abdominal Depresién GPT/GGT/GOT

Distension Abdominal | Lesiones pruriginosas en piel (alcemia Fosfatemia
Natseas y vomitos Pérdida de peso

Detencion del crecimiento

Las evaluaciones bioguimicas estan supeditadas siempre a las
manifestaciones clinicas del paciente.

* Investigar las condiciones autoinmunes asociadas segun la sospecha
clinica. Trastornos tiroideos, DBTI, Tiroiditis, HAI Sjogren, Addison, Enf
Paratiroideas, Déficit de Hormona de crecimiento.®? Enfermedades
hepaticas (cirrosis biliar primaria, hepatitis autoinmunes, colangitis
autoinmune).

« Se sugiere medicion de densidad mineral 0sea en pacientes con
alto riesgo de osteoporosis cuando el diagnostico es realizado a
partir de la adolescencia.

« Evaluar aspectos emocionales vy psicoldgicos. ©®

« Considerar la posibilidad de Insuficiencia Pancreatica ante la
persistencia de sintomas severos. >

Es esperable mejoria de los sintomas al mes del tratamiento. En
caso de falta de respuesta a la dieta libre de gluten (sin TACC) se
debe derivar el paciente al gastroenterdélogo.
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¢En qué casos se recomienda nueva biopsia?
No se requieren controles de biopsia de forma rutinaria en pacientes con
buena respuesta a la dieta.

La realizacion de una nueva biopsia puede ser necesaria en caso de falta
derespuesta aladietalibre de gluten. También puede plantearse el desafio
en ninos Muy pegquenos en guienes son comunes otras enteropatias, v
por Ultimo si la serologia es negativa en pacientes con persistencia de
sintomas bajo estricta DLG. @

¢Qué debe evaluar el nutricionista?
El estado nutricional actual del paciente:

1. Peso, talla, IMC, y velocidad de crecimiento en nifos

2. ldentificar la ingesta de macronutrientes y / o micronutrientes
v detectar deficiencias vy / 0 excesos

3. Analizar los habitos alimenticios v los factores potenciales
gue afectan el acceso a la dieta

4. Proporcionar informacion. Proveer educacion alimentaria
sobre la DLG

5. Supervisar vy evaluar la adherencia a la DLG vy reforzar el
asesoramiento alimentario. Para la evaluacion de la dieta es Util
un registro diario de alimentos vy si hay transgresiones cual es
su frecuencia. (554 ®

Seguimiento: interrogar presencia de sintomas, peso, talla, velocidad
de crecimiento en pediatria. Adherencia, comprension, equilibrio,
adecuacion vy variedad. Habilidades de afrontamiento de las distintas
situaciones. Ejercicio, Solucion de problemas (transgresiones voluntarias
o involuntarias).

Ademas del cumplimiento de la DLG se debe aconsejar la adopcion
de una dieta saludable y natural.

¢Cual es el método serolégico recomendado

para el seguimiento?

Las pruebas seroldgicas no identifican pequehas transgresiones
dietéticas. Los titulos persistentes aumentados o en el limite superior,
indican una exposicion significativa al gluten. 5525960
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Se recomienda como método serolégico para el seguimiento la
determinacion cuantitativa de anti-tTG IgA.

En casos especiales, como pacientes que no responden al tratamiento v
que refieren buen cumplimiento de la DLG se aconseja realizar ademas
a_DGp |gA (13,59, 60, 61)

La reduccion de titulos o porcentajes se produce de forma paulatina al
iniciar la dieta libre de gluten produciéndose un descenso gradual.

La normalizacién de los anticuerpos se logra entre los 12 y los 24
meses, si posteriormente persisten elevados se debe consultar
al gastroenterdlogo.

¢Cual es la frecuencia adecuada del control serolégico?
El seguimiento bioguimico se realizara de acuerdo a la situacion inicial
del paciente.

El control con anticuerpos en pacientes con buena respuesta clinica,
debe hacerse al ano de la DLG (sin TACC), posteriormente cada 16 2
anos. No es necesario realizar biopsia. ©

Los estudios sugieren que las pruebas periddicas de a-tTG IgA o a-DGP
[gA son las mas recomendadas.

Conclusién

Control serologicos al aho con a-tTG IgA. En casos especiales por su
severidad, evaluar la tendencia en descenso de los valores seroldogicos
durante el primer aho de evolucion. Puede ser necesario realizar a-
DGP IgA.

¢Cudl es el método adecuado para evaluar la

adherencia a la DLG?
1. Para la evaluacion de la adherencia a la DLG es necesario
un enfogue interdisciplinario para la evaluacion de la situacion
clinica, social con intervencion del Trabajador Social en casos
gue lo requieran.

2. Evaluacion clinica.
3. Entrevista dietética por nutricionista entrenado.

4. Determinacion seroldogica de anticuerpos ya mencionados.
Aungue no pueden detectar la ingesta minima de gluten.
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La serologia se emplea en la mayoria de los trabajos de seguimiento
como el método objetivo mas accesible para detectar casos con alta
probabilidad de trasgresion a la Dieta. ©©

Hoy en dia se acepta que un paciente ya diagnosticado yv en DLG no
es necesario que se someta a una nueva biopsia para reevaluacion
histologica. Si se descarta la mala adherencia a la dieta se debe evaluar
la posibilidad de una EC refractaria, en la cual la evaluacion histologica
toma nuevamente importancia. ©2

Es importante fomentar desde el diagndstico la participacion en los
grupos de autoayuda donde el paciente vy su familia podran compartir
experiencias con pares, aclarar dudas, informacion Util como la
disponibilidad de alimentos aptos proximos a su domicilio, recetas de
comidas o preparaciones culinarias etc.

Los factores de fracaso dietético vy falta de adherencia a la DLG pueden
deberse a:

« La edad precoz al diagnodstico situacion en que el paciente

no recuerda su sintomatologia inicial v la mejoria lograda con el

tratamiento.

« Diagnostico realizado por screening en individuos asintomaticos.

+ Adolescentes.

« Motivos sociales, culturales. (63646566

Conclusién
La adherencia a la dieta evaluada por un Nutricionista entrenado sobre
la base de una entrevista con un registro/frecuencia de alimentos, en
conjunto con la evaluacion clinica vy seroldgica de un médico entrenado
en EC. Este es el mejor método ya que tiene un aceptable costo vy es no
invasivo. ©»
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Los fragmentos tisulares obtenidos deben ser fijados en formol -buffer
al 10%, incluidos en parafina vy las secciones realizadas con microtomo de
rotacion a fin de obtener cortes semiseriados en un numero de 6 a 10 por
portaobjeto para su posterior coloracion con hematoxilina-eosina.

Pueden efectuarse tinciones especiales como la técnica de PAS
(para visualizar el ribete en cepillo y/o detectar microorganismos), de
inmunohistoquimica con el anticuerpo monoclonal CD10 (para visualizar el
borde apical, de utilidad en el diagnostico diferencial con otras entidades
como la enfermedad por inclusion de microvellosidades) vy los anticuerpos
CD3y CD8 (en la identificacion vy tipificacion de los linfocitos T).

Si la orientacion de las vellosidades no es optima:

* Se puede mejorar la orientacion de las vellosidades en cortes
tangenciales, efectuando nuevos cortes semiseriados profundizando
con cuidado las secciones, colocandolas a modo de cinta sobre el
portaobjeto.

Enunabiopsia duodenal se pueden observar otras alteraciones atribuibles
a diferentes patologias.
Por ejemplo:

« Abscesos cripticos en infecciones, injuria por drogas, Ell étc.

* Cuerpos apoptoticos en enfermedad injerto contra huésped
(trasplantados), HIV, quimioterapia, medicamentos, étc.

* Granulomas en la enfermedad granulomatosa cronica, HIV, TBC,
Crohn, étc.

- Coldgeno subepitelial en enteritis colagena, enfermedad fibroguistica.

* La aparicion de leucocitos neutrofilos y metaplasia pildrica
sugieren enfermedad inflamatoria intestinal, duodenitis péptica, étc.

Para informar las biopsias se recomienda la check list del Anexo |I.
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ANEXO BIOPSIAS Il - CHECK LIST
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE BIOPSIA DE DUODENO

DATOS CLINICOS [ ]Si [ INo
ANTICUERPOS [ si [ INo
MACROSCOPIA: (descripcion)

FRAGMENTOS DE: [ |Bulbo [__]2°porcion
ORIENTACION/CALIDAD

[ JAdecuada
[ pParcialmente adecuada
[ Jinadecuada

RELACION VELLOSIDAD/CRIPTA

Normal (3122510 [ ]

Alterada [ Atrofia leve
[ ] Atrofia moderada
[T Atrofia severa

HIPERPLASIA CRIPTICA

Presente [

Ausente ]

INDICE DE LINFOCITOS INTRAEPITELIALES

Normal [ J(< de 25 ¢/ 100 enterocitos) [ J(< de 5¢/ 20 en vértice vellosidad)
Aumentado [ 1¢> de 25 ¢/ 100 enterocitos) [ ](>de 5 ¢/ 20 en vértice vellosidad)
Inmunohistoquimica [ ] CD3 [ Isi [ INo [ ]cps [ si [ INo
DARO EPITELIO SUPERFICIAL

Presente l:l

Ausente (I

COLAGENO SUBEPITELIAL

Presente [

Ausente ]

INFILTRADO EN LAMINA PROPIA

Tipo [T(detalle segun corresponda)

Grado [ ] (detalle segun corresponda)

DIAGNOSTICO

(Marque lo que corresponda de acuerdo a la clasificacion utilizada)

Marsh modificada [0 [ h [ 2 [ 13a [ 138 [ ]3¢

Drut [ INormal [ 1 L ]2 L s L 4
Direccién Nacional de Promocién de la Salud ‘coerTuRA Ministerio de Salud
i GRIVERSAL « g -
y Control de Enfermedades Crénicas UNIVERSAL presidencia de la Nacién
No Transmisibles -
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