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CAPITULO 1
INTRODUCCION



Este capitulo presenta la introduccion al analisis del abordaje del paciente celiaco en
primer nivel de atencidn, esto para la identificacion de recomendaciones internacionales, que
puedan ser implementadas en el sistema de salud costarricense, con el objetivo de identificar a

tiempo segun la sintomatologia del paciente, la enfermedad celiaca.

La enfermedad celiaca (EC) representa un desafio clinico y de salud publica en Costa
Rica, donde persisten importantes barreras para su diagnostico oportuno y manejo adecuado
desde el primer nivel de atencion. A pesar de su prevalencia estimada cercana al 1% de la
poblacion mundial, se calcula que hasta un 75 % de los casos permanecen sin diagnosticar,
aumentando el riesgo de complicaciones graves en pacientes que presentan manifestaciones
clinicas diversas, tanto gastrointestinales como extraintestinales. Esta situacion se ve agravada
por la escasa sensibilizacion del personal médico, la limitada disponibilidad de protocolos
clinicos contextualizados y la ausencia de estrategias educativas dirigidas a la identificacion

temprana de la EC. (1)

La enfermedad celiaca es una enteropatia inflamatoria cronica del intestino delgado,
mediada inmunologicamente por la exposicion al gluten en individuos genéticamente
predispuestos (HLA-DQ2/DQS8). Aunque histéricamente se vinculaba con la infancia, hoy se
reconoce, que puede diagnosticarse a cualquier edad, es particularmente relevante en adultos
jovenes, quienes presentan formas clinicas atipicas y mayor capacidad de adherencia a
intervenciones médicas dirigidas. El tnico tratamiento eficaz actualmente es una dieta sin
gluten (DSQ) estricta y de por vida, lo cual conlleva importantes desafios sociales, econdmicos
y educativos, principalmente por la falta de regulacion en el etiquetado, la ambigiiedad en la

composicion alimentaria y la posibilidad de contaminacion cruzada. (1)

Este estudio se enfoca en el abordaje integral del paciente celiaco en atencion primaria,
con énfasis en las bases fisiopatologicas e inmunolédgicas de la enfermedad, los avances en
biomarcadores diagnoésticos y las limitaciones operativas del sistema sanitario costarricense.
Se propone un andlisis comparativo entre las estrategias utilizadas en Espana y Chile, paises
que han logrado avances significativos mediante protocolos clinicos estandarizados, sistemas

de derivacion oportuna y programas de capacitacion continua para personal médico.’



La investigacién busca identificar practicas transferibles y adaptables al contexto
nacional, considerando el perfil epidemioldgico costarricense y los determinantes
socioculturales que condicionan el acceso y la calidad de atencion. El objetivo es generar
propuestas concretas que mejoren el diagndstico precoz y el tratamiento de la EC desde el
primer nivel de atencion, fortaleciendo las capacidades institucionales mediante un modelo mas

resolutivo, equitativo y eficiente.

El enfoque integrador adoptado pretende vincular el conocimiento biomédico con las
realidades operativas del sistema sanitario, permitiendo propuestas solidas, contextualizadas y

alineadas con las necesidades locales.

1.2 Planteamiento del problema

La celiaquia, reconocida como una enfermedad autoinmune cronica, se activa tras la
exposicion al gluten, es este una proteina presente en el trigo, la cebada y el centeno. Esta
condicion afecta aproximadamente al 1 % de la poblaciéon mundial, convirtiéndose en un
problema de salud publica que trasciende fronteras y culturas. A pesar de su alta prevalencia,
el diagndstico temprano y el manejo adecuado de los pacientes celiacos presentan desafios
complejos en el ambito de la atencion primaria. Estos retos incluyen la falta de conocimiento
especializado por parte de los profesionales de la salud, la ausencia de protocolos
estandarizados y las dificultades para identificar sintomas, que muchas veces son inespecificos

y varian ampliamente entre los individuos afectados.

Existen notorias diferencias en las estrategias y enfoques adoptados por los sistemas de
salud en distintos paises, lo que evidencia la necesidad de fomentar una mayor uniformidad en
los métodos de diagndstico y tratamiento. La celiaquia, al no ser tratada oportunamente, puede
derivar en complicaciones graves para la salud del paciente, como desnutricion, osteoporosis,
infertilidad, entre otras afecciones. Resulta fundamental implementar medidas que permitan
mejorar la identificacion de casos, optimizar el manejo clinico y sensibilizar tanto a

profesionales como a la poblacion en general sobre esta enfermedad.



En Espaifia y Chile la atencion primaria se consolida como un pilar fundamental para la
identificacion temprana y el manejo inicial de la enfermedad celiaca, desempena un rol esencial
en la prevencion de complicaciones derivadas de su diagnostico tardio. Sin embargo, a pesar
de su relevancia, se observa la ausencia de protocolos clinicos estandarizados y una marcada
heterogeneidad en la formacion y capacitacion de los profesionales de la salud, lo que puede

repercutir negativamente en la calidad y efectividad del abordaje médico.

Estas deficiencias representan un obstaculo significativo para garantizar un manejo
optimo de esta condicion, impactando tanto en la experiencia de los pacientes como en los

resultados de los sistemas de salud.

En este contexto, resulta imperativo llevar a cabo un analisis exhaustivo de los modelos
de atencion implementados en ambos paises, con el objetivo de identificar aquellas practicas

que han demostrado ser mas efectivas y delinear areas estratégicas de mejora.

Dicho andlisis permitiria no solamente optimizar los procesos de diagndstico y
tratamiento en la atencion primaria, sino también fortalecer las capacidades de los profesionales
de la salud mediante la implementacion de programas de capacitacion uniformes y basados en
evidencia cientifica. En ultima instancia, este esfuerzo contribuiria a establecer un marco de
accion mas homogéneo y robusto para el abordaje integral de la enfermedad celiaca en Espafia

y Chile.

En Costa Rica la integracion de un manejo eficiente de la celiaquia en el sistema de
salud es incipiente, lo que plantea la oportunidad de aprender de las experiencias de otros
sistemas de salud. Evaluar y comparar los enfoques de atencion primaria en Espafia y Chile
puede ofrecer valiosas recomendaciones para mejorar el abordaje de la celiaquia en el sistema

de salud costarricense, facilitando asi un diagndstico més oportuno y un tratamiento mas eficaz.

Dicho lo anterior, /se necesita realmente identificar recomendaciones que puedan ser
implementadas en el sistema de salud costarricense para optimizar la atencién de estos

pacientes?



1.3 Objetivos

o Objetivo general:

o Analizar como se aborda el tratamiento del paciente celiaco en el primer nivel
de atencion primaria en Espafia, Chile y Costa Rica, con el propdsito de
identificar recomendaciones aplicables para mejorar el sistema de salud en

Costa Rica.

e Objetivos especificos:

o Describir los protocolos y directrices empleados para el manejo del paciente

celiaco en Espafia, Chile y Costa Rica.

o Comparar los modelos de atencion para pacientes celiacos implementados en
Espafia, Chile y Costa Rica, analizando sus estructuras, protocolos de
diagnostico, tratamiento y seguimiento, asi como la efectividad en la mejora de

la calidad de vida de los pacientes.

o Determinar las mejores practicas que pueden implementarse en el nivel primario
del sistema de salud costarricense mediante la elaboracion de un protocolo

adecuado y viable para nuestra estructura sanitaria.



1.4 Justificacion

La investigacion que se pretende realizar es de gran relevancia en la disciplina médica
en Costa Rica porque busca analizar el abordaje del paciente celiaco de una forma mas
diligente, integral y precisa, a su vez, implementando protocolos ya establecidos en paises
como Chile y Argentina, donde ejecutan estrategias de atencion utilizando pocos recursos
médicos, como la necesidad de una endoscopia, laboratorios de gabinete entre otros. El
protocolo médico implementado en Costa Rica muestra una forma de como tratar las patologias
ya causadas por la prolongacion del diagnostico de celiaquia y aqui es donde exactamente se
parte en buscar la forma de como un médico general pueda dar el diagnostico en el primer
servicio de atencion de la CCSS o en la parte privada, esto con el fin de evitar complicaciones
como anemia, progresiones de un sindrome de malabsorcion, evitando que se instauran

patologias cronicas, poco tratables.

La EC puede iniciar sus manifestaciones en cualquier rango de edad, su espectro de
presentacion clinica es variado y en ciertos casos pueden cursar asintomatico. Comprender la
Enfermedad Celiaca (EC) ha evolucionado significativamente en los tltimos 10 a 15 afios.
Anteriormente era considerada una enfermedad digestiva poco comun que afectaba
principalmente a los nifios, ahora se reconoce como una condicion inflamatoria cronica,
autoinmune, con un fuerte componente genético. Esta patologia presenta una prevalencia que
rondan el 1 % de la poblacion general en paises occidentales, a pesar de esto una proporcion
grande de los pacientes, puede que no estén diagnosticados correctamente por los métodos

usados habitualmente y puede que exista una cantidad importante de casos sin diagnosticar (2)

La incidencia de la enfermedad celiaca ha ido en aumento, por ende, es sumamente
importante que un médico de primera linea de atencion considere entre sus diagnosticos
diferenciales la EC porque segun estudios recientes el 0.64 % de la poblacion latinoamericana
padecen la enfermedad. Este dato indica la importancia de los mismos medicamentos, la
enfermedad, como diagnosticarla y tratarla porque a pesar de que la incidencia es bastante
notoria, mucho personal médico en Costa Rica no sabe a fondo la enfermedad o bien la
desconoce, por ende, cada vez que llegue un paciente celiaco sera atendido como los demas sin
tomar en cuenta que el paciente celiaco no puede ingerir los mismos medicamentos, estos
pueden contraer gluten, lo cual el paciente eventualmente lo tomar4, asi alterando su sistema

inmune y empeorando su salud. (3)



La importancia de que cada médico general en Costa Rica reconozca la enfermedad y
las indicaciones necesarias para tratar la enfermedad es de suma importancia, informando a la
poblacion celiaca que su tratamiento se basa en una dieta sin gluten, tan basico como eso, evita
que muchas patologias, que eventualmente seria un costo alto para el Estado no lo sea y a su

vez evitar una cronicidad de enfermedades por el lento diagnoéstico.

La Variabilidad de paises como Espafia y Chile representan diferentes contextos en
términos de organizacion, de cobertura clinica y recursos en el sistema de salud; esto muestra
la importancia de como enfrentarse a esta enfermedad y brinda un abordaje implementable para

el sistema de salud.

Analizar como estos paises enfrentan los desafios de la enfermedad celiaca, con el
objetivo principal de mejorar la calidad de vida de los pacientes. Al mismo tiempo disminuir

los costos asociados a la atencion de las complicaciones

La implementacion de buenas practicas, identificando recomendaciones
implementables basadas en experiencias exitosas en otros paises permite aprovechar el
conocimiento ya validado y adaptarlo a situaciones especificas en Costa Rica, asi acortando el

tiempo de implementacion y minimizando los recursos en este caso de la CCSS.

El impacto economico y social de la celiaquia puede tener un impacto significativo en
los pacientes y en el sistema de salud en términos de costos directos e indirectos. Mejorar el
manejo en el primer nivel de atencion puede contribuir a una gestion mas eficiente de los

recursos y a una mejor integracion de los pacientes en la sociedad.

Este estudio investigativo estd dirigido a todos los pacientes que tengan sospecha de
enfermedad celiaca o que sean alérgicos al trigo sin importar género o edad. El objetivo
principal de esta investigacion es realizar una evaluacion completa y detallada, utilizando
métodos avanzados de diagnodsticos de forma répida, sin necesidad de requerir recursos
médicos de alto costo para confirmar de manera precisa la presencia de estas condiciones. Se
busca proporcionar recomendaciones personalizadas de manejo y tratamiento, con el fin de
mejorar significativamente la calidad de vida de los pacientes afectados y promover un

bienestar a largo plazo.



La enfermedad celiaca es causada por una respuesta inmunitaria anormal al gluten,
presente en cereales como trigo, cebada y centeno y puede causar una serie de complicaciones
si no se maneja correctamente y a tiempo. En el contexto global, existe una variabilidad
significativa en como se aborda esta condicion en diferentes sistemas de salud, destacando la

necesidad de estudiar y comparar enfoques para identificar mejores practicas.(4)

En Espafia el tratamiento del paciente celiaco en el primer nivel de atencion se
caracteriza por un enfoque integral que incluye diagndstico temprano, educacion dietética y
seguimiento continuo por parte de médicos de familia y dietistas. Las guias clinicas y
protocolos estan bien establecidos, facilitando una atencién coordinada y efectiva para los

pacientes.(5)

En Chile el sistema de salud también enfrenta el desafio de proporcionar una atencion
integral al paciente celiaco en el primer nivel de atenciéon. Aunque existen avances en la
concienciacion y el diagnostico precoz, la disponibilidad de recursos y la capacitacion del

personal de salud pueden ser areas de mejora.(6)

En Costa Rica el tratamiento del paciente celiaco en el primer nivel de atencion ha sido
objeto de atencion creciente, pero alin enfrenta desafios en términos de accesibilidad a pruebas
de diagnoéstico precisas y educacion dietética adecuada. La integraciéon de protocolos
estandarizados y la capacitacion del personal de salud son fundamentales para mejorar la

deteccion y gestion de la enfermedad celiaca en este contexto.

Identificar las mejores practicas y recomendaciones aplicables de paises como Espaiia
y Chile puede ofrecer “insights” valiosos para fortalecer el sistema de salud en Costa Rica. Esto
incluye mejorar la formacion de los profesionales de salud en el diagnostico y manejo de la
enfermedad celiaca, asegurar el acceso equitativo a servicios de atencion primaria y promover
una mayor concienciacion publica sobre esta condicion. Al implementar estas
recomendaciones, Costa Rica podria avanzar hacia un enfoque mas efectivo y holistico en el

tratamiento del paciente celiaco en el primer nivel de atencion primaria.

Lamentablemente en Costa Rica solamente se cuenta con protocolo de atencidon que
esta dirigido a pacientes que presentan las complicaciones de la enfermedad, esto debido a un

diagnostico tardio o diferencial gracias a la desinformacion de la enfermedad.



Esto conlleva no solamente un gasto gigante al sistema publico de salud, sino que pone
en riesgo la vida de un ser humano, si se evitara la ingesta de alimentos con gluten, su vida
puede tomar un camino diferente y es ahi donde nace la necesidad de presentar esta revision
bibliografica, para proponer una idea, para poder ayudar al paciente celiaco de cualquier edad

y asi evitar enfermedades cronicas, mejorando su calidad de vida.

Esta propuesta estd fundamentada en paises que tienen una forma mas amplia de abarcar
la enfermedad, educando al personal médico general, al servicio de farmacia y a los sistemas

de nutricion del pais, a los familiares del paciente y al mismo paciente.

Orientar a todo el sistema de salud es todo un reto, pero se tiene la certeza de que esta

investigacion traerd consigo un bienestar a la poblacion costarricense.

1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes historicos

La primera descripcion de la enfermedad celiaca, segiin Francis Adams, fue hecha por
el médico Aretacus de Capadocia en el siglo II AC, designando la enfermedad como el gue
padece del intestino, llama a la enfermedad “koiliakos” por la palabra griega ‘“koelia”
(abdomen) y la describe asi: “si el estbmago no retiene alimento y pasa sin digerir y crudo,

nada asciende al cuerpo, se llama a esas personas como celiacos”.

Solamente en el afio 1888, el patdlogo inglés Samuel Gee (considerado padre de la
enfermedad celiaca) describid la enfermedad en nifios, usando conceptos mas modernos,
ademas menciona que las personas con afeccion celiaca pueden curarse con dieta, teorizd que
los alimentos deben tratarse a través de los alimentos y dijo que creia que si una persona se
curaba seria a través de su dieta, probd varios tipos, sin embargo, no logrd determinar con
precision qué alimento desencadenaba la enfermedad. En 1940 Dicke, pediatra holandés,
demostr6 la relacion entre la ingesta de cereales y la manifestacion de sindrome de
malabsorcioén, mas tarde se confirmo la importancia del trigo en la génesis de la enfermedad.
Estudios posteriores de Dicke y van de Kamer establecieron la relacion causa-efecto existente
entre ingesta de alimentos con gluten y aparicion de los sintomas de la enfermedad, quedando
establecido que el Unico tratamiento eficaz, vigente hasta la actualidad, es una dieta libre de

gluten, mantenida estrictamente y de por vida. (7)(8)



La gastroenterologa e investigadora médica Margot Shiner, en 1956 realiza la primera
biopsia oral a nifio celiaco, descubre una nueva técnica para realizar biopsias de intestinos. Este
instrumento de biopsia yeyunal ayudd no solamente en el diagnostico de enfermedad celiaca,

sino también fue una gran herramienta para otros diagnosticos gastrointestinales.

En el afio 2003, se funda Beyond Celiac, una fundacion para la concientizacion sobre
el celiaco, se establecid como primer grupo de defensa de pacientes con EC dedicado a impulsar
el diagnostico y permitir acceso a alimentos sin gluten. Més adelante esta fundacion se centrara
en la investigacion de tratamientos y una cura después de que algunos estudios demostraran

que una dieta sin gluten no es suficiente para muchas personas con enfermedad celiaca.

Los primeros medicamentos potenciales para la enfermedad celiaca comienzan un
proceso de ensayo clinico en el 2006, el acetato de larazotide (conocido como AT-1001), un
péptido de ocho aminoacidos fue uno de los primeros tratamientos médicos potenciales para la
enfermedad celiaca que se comenzé a probar en ensayos clinicos. Desde entonces muchos se
han sumado a los tratamientos para EC, sin embargo, nuevos estudios siguen demostrando la

importancia de una dieta libre de gluten a pesar de que muchos pacientes no se curan. (8)

1.5.2 Antecedentes Internacionales

En 2009 Caballero-Villarraso et al, en Sevilla, Espana realizaron un estudio sobre el
abordaje ambulatorio de la enfermedad celiaca mediante el andlisis a la cabecera del paciente

y sus respectivas realidades y expectativas.

Mediante una recopilacion de datos donde abordaron los marcadores séricos de mayor
interés clinico como lo son antigliadina tipo IgA e IgG, antiendomisio tipo IgA e IgG,
antitransglutaminasa tisular humana tipo IgA y antiactina tipo IgA detallando asi su

efectividad.

Estos datos junto con estudios sucesos son de gran ayuda en la asistencia clinica y
confirmacion de la EC, lo que facilita asi su diagnostico. (9) En 2009 Herrera et al en Santiago,
Chile publicaron un articulo sobre la enfermedad celiaca y su patogenia, en este articulo se
establecen importantes factores genéticos, ambientales, inmunoldgicos, para asi guiar a la

busqueda de nuevas estrategias terapéuticas para pacientes con EC.
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Es de gran importancia dar a conocer estos factores en atencion primaria, para evitar
que los pacientes con alta probabilidad de EC tengan diagndstico tardio y con ello patologias

mas desarrolladas. (10)

En 2018 el Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad en colaboracion con el
servicio de evaluacion del servicio Canario de la Salud (SESCS) en Sevilla, Espafia realizaron

una importante edicion en el protocolo para el diagnostico precoz de la enfermedad celiaca.

Compuesto por médicos de las diferentes especialidades clinicas relacionadas con la
enfermedad basado en evidencia cientifica con el objetivo de favorecer un mejor y mas
temprano diagndstico de la patologia, el protocolo contempla la asistencia que los médicos de
atencion primaria y atencion especializada del sistema nacional de salud proporcionan a

personas de cualquier edad con sospecha o riesgo de padecer EC.

Es un gran aporte porque se centran en la deteccion primaria, pero a su vez abordan
situaciones especificas que afectan la atencion de la EC en relacion con su tratamiento,

seguimiento y malignidad. (11)

En 2018 Muiioz Tello et al en Sevilla, Espafa realizaron un estudio enfocado en la
prevalencia mundial de la enfermedad celiaca. Este estudio de caréacter bibliografico ayuda a
la guia en la deteccion de cambios y posibles factores que han contribuido a la prevalencia

mundial de la EC.

Es de gran importancia porque da a conocer que alrededor del 75 % de casos de EC
estan sin diagnosticar exponiendo el alto riesgo de complicaciones relacionadas con la
enfermedad y aumento de mortalidad entre pacientes, lo que dirige nuevamente a la

importancia de la deteccion en atencion primaria. (12)

En 2023 Von Miihlenbrock-Pinto y Madrid-Silva en Santiago, Chile realizaron un
estudio con el objetivo de caracterizar una poblacion chilena de enfermos celiacos adultos de
un centro universitario. Se revisaron de manera retrospectiva expedientes de pacientes en
control con diagnostico de EC por clinica, seroldgica e histologia, en el que participaron 149
pacientes, mujeres en su mayoria, lograron identificar sintomas mas comunes, entre ellos
diarrea, dispepsia, fatiga, entre otros.
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Esta investigacion es de gran aporte porque logran identificar poblaciones especificas
como lo son mujeres, en la cuarta década de vida con predominio de sintomas extraintestinales
y asociado a enfermedades autoinmunes, lo cual podria guiar en atencion primaria para

deteccion temprana. (13)

1.5.3 Antecedentes Nacionales

En 2019 la Gerencia Médica de la Caja Costarricense de Seguro Social crearon el

protocolo de atencion clinica enfocado en la atencion de la persona con enfermedad celiaca.
El proposito de este documento institucional es sistematizar la atencion integral de la
persona con sospecha de EC dirigido a una deteccidon temprana, atencion y seguimiento segin

red de servicios.

Este protocolo ha sido de gran utilidad en los servicios de salud, sin embargo, se pueden

presentar mejoras en el primer nivel de atencion. (14)
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CAPITULO1
MARCO TEORICO
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En este segundo capitulo del Marco Teorico se busca exponer la teoria y conceptos
existentes acerca del tema celiaquia como objeto de estudio para el proceso de investigacion,
es por ello por lo que mediante el desarrollo de los objetivos se pretende dar respuesta al tema
planteado. Como parte de los aspectos principales que se despliegan en este apartado se
menciona primeramente desarrollo de conceptos, definicion de gluten, trigo, cebada, centeno
y avena, fisiopatologia de la enfermedad celiaca, sintomas, diagndstico, aplicacion de test

seroldgicos y consecuencias que esta enfermedad conlleva si no se detecta a tiempo.

Se dard, por otro lado, una amplia explicacion acerca de la evaluacién endoscopica y
su importancia, ademds de un adecuado y sencillo tratamiento de esta enfermedad, a

continuacion, se presenta de manera detallada los aspectos mencionados anteriormente:
2.1 Gluten

El gluten es una proteina que se encuentra en la semilla de muchos cereales como son
el trigo, cebada, centeno, triticale, espelta, algunas variedades de avena, asi como sus hibridos

y derivados.

El grano de estos cereales no estd compuesto tinicamente por gluten, sino que existen
otras partes como son el almiddn, el germen o el salvado, que si se extraen mediante un proceso
tecnoldgico y con un control exhaustivo se podrian emplear como ingredientes en alimentos
sin gluten. No obstante, es de importancia recalcar que para que un alimento se considere sin
gluten tiene que llevar una serie de pruebas, ademas de ser producidos en una industria que no

manipule ningiin ingrediente que contenga esta proteina.

El gluten es el responsable de la elasticidad de la masa de harina y confiere la
consistencia y esponjosidad de los panes y masas horneadas. Por este motivo es super
demandado en la alimentacion, por su poder espesante, esta parte del trigo es la mas apreciada
por los panaderos y productores de pastas porque es lo que da la textura rica a los alimentos,
ademas de que al ser un excelente espesante es muy requerido en la industria de alimentos
enlatados, al mismo tiempo es utilizado como preservante. Muchas personas son incapaces de
digerir esta proteina por completo porque tras la ingesta se generan fragmentos proteicos que
activan el sistema inmunologico al detectar esos fragmentos como toxicos, desencadenando
una reaccion adversa y multiples sintomas, que pueden generar confusion al clinico a la hora

de diagnosticar la enfermedad.
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Esos fragmentos toxicos se denominan prolaminas que a su vez se componen de
gliadinas y gluteninas (trigo). Esos fragmentos se definen con otro nombre dependiendo del

tipo de cereal, aveninas en avena, hordeinas en cebada, secalinas en centeno. (15)

Hasta ahora se ha considerado que las gluteninas son inocuas, aunque estudios recientes
senalan que las de peso molecular elevado pueden exacerbar los sintomas en algunos enfermos
celiacos. La hidrolisis incompleta de la gliadina, por la deficiencia natural de proteasas en el
intestino humano, condiciona la formacion de segmentos peptidicos de diferente tamafio que,
en condiciones apropiadas, son capaces de ejercer efectos nocivos en la mucosa del intestino.
Algunos aumentan la permeabilidad intestinal, otros son citotoxicos o altamente
inmunogénicos. De cualquier forma, deben atravesar la barrera intestinal para ejercer sus
efectos nocivos. La liberaciéon de zonulina, una proteina de las uniones apretadas de los
enterocitos, aumenta la permeabilidad intestinal permitiendo el paso de moléculas a la
submucosa. En la lamina propia la gliadina reacciona con la transglutaminasa tisular (tTg-2)
que la desamina cambiando su carga positiva a negativa, lo que le confiere mayor afinidad con
la membrana celular de macréfagos y células dendriticas que la presentan a lin focitos
CD4+/HLA DQ2/DQ8.4,5 El linfocito T activado estimula, a través de linfocinas, interferon y
factor de necrosis tumoral, entre otros mediadores de la inflamacion a miofibroblastos, que
producen metalo proteinas y linfocitos B que elaboran anticuerpos especificos (anticuerpos
antitransglutaminasa tisular, antiendomisio y antigliadina). El resultado final es la inflamacion
persistente de la mucosa con hiperplasia de criptas y atrofia de vellosidades en los pacientes

con enfermedad celiaca.

Se ha demostrado que la lecitina y los inhibidores de la tripsina-amilasa (ITA) pudieran
inducir alteraciones en la permeabilidad intestinal y una respuesta innata aberrante (no alérgica)
que genera sintomas gastrointestinales cronicos, en ausencia o ademads del dafio generado por
la gliadina 2. Por ultimo, algunos componentes del trigo o de otros granos pudieran
desencadenar una respuesta asociada con IgE de forma sistémica produciendo una reaccion de

tipo alérgico. (23)

2.2 Trigo, cebada, centeno y avena

El trigo, cebada, centeno y avena son cereales que contienen gluten, una proteina que

puede desencadenar una respuesta autoinmune en personas con enfermedad celiaca.
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En estos pacientes, la ingesta de gluten provoca una inflamacion cronica del intestino
delgado, afectando la absorcion de nutrientes y generando sintomas como diarrea, pérdida de

peso, fatiga y deficiencias nutricionales. (38)

Histéricamente, los alimentos toxicos para los celiacos son el trigo, la cebada, el
centeno y la avena. En cuanto a la avena hay un poco de controversia porque se distancia
filogenéticamente del trigo, la cebada y el centeno porque pertenece a otra tribu (Triticeae vs
Aveneae). En cuanto a la toxicidad se encuentra que el trigo, la cebada y el centeno comparten
las mismas secuencias toxicas, pero la avena tiene una sustitucion de una prolina por una valina

y ésta es una de las razones por las cuales se consideran las aveninas menos toxicas. (16)

El homo sapiens ha estado en la tierra alrededor de cien mil afios. Después de la ultima
glaciacion (hace aproximadamente 10.000 afos), hubo un periodo de abundantes lluvias y
formacion de rios que favorecieron las practicas agricolas. Se piensa que la agricultura se inicid
en el creciente fértil, el gran cinturon del sudeste de Asia que incluye el sur de Turquia,
Palestina, Libano y norte de Iraq , que dio origen a una gran variedad de cereales silvestres,
entre ellos Triticum dicoccoides (trigo) y Hordeum spontaneum (cebada), los cuales hoy son
los mas utilizados. Como consecuencia de esto, entre los afios 9000 y 4000 AC se ampliaron

los cursos de agua y se expandio la agricultura, que lleg6 a incluir Irlanda, Dinamarca y Suecia.

Los cultivos, inicialmente, incluian Triticum (trigo) y Hordeum (cebada), especies
genéticamente diploides, que caian espontaneamente en los terrenos. La condicion diploide
permitié la presencia de dos cromosomas, que a su vez origind una gran heterogeneidad
genética y fenotipica, esencial para la adaptacion de los granos a diferentes condiciones
ambientales. Se considera que la primera formacidn estable del grano ocurrié hace unos 6000
afios AC. Se sostiene que existe una relacion entre historia de migracion poblacional y tiempo
de exposicion al gluten porque la migracion europea se caracterizd por una importante
sustitucion de las poblaciones locales mesoliticas por poblaciones neoliticas provenientes del
sudoeste de Asia. Los patrones de migracion de los ancestros los confirman marcadores como
el haplotipo B8, del sistema de antigenos de histocompatibilidad (HLA), que revelan que la
migracion de los agricultores se acompaiio de HLA-BS8. La prevalencia de este marcador es
inversamente proporcional a la duracion que tiene el cultivo de trigo, existiendo menor

frecuencia de HLA-BS en las poblaciones que han convivido con el trigo por mas tiempo.
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Estas poblaciones, genéticamente identificables por su patron de HLA especifico,
generaron complejos mecanismos de defensa contra el gluten, que en definitiva constituyen el

origen del dafio del intestino y de otros 6rganos.

Solamente una pequeiia area geografica del sudeste asidtico desarrolld el cultivo de
cereales que contienen gluten. En toda Asia se cultivaba el arroz, mientras que en Africa
prevalecian el sorgo y mijo y en América el maiz, que no contienen gluten. Sin embargo, en

Europa la produccion de trigo, lentejas, garbanzos y arvejas era frecuente. (7)

Con la llegada de los europeos en el siglo XV a América se inicié la mezcla cultural,
con numerosos efectos en la alimentacion. Los espafioles se negaban a depender de los cultivos
americanos nativos, por ello se transportaban semillas de trigo desde Europa, para asegurar el

abastecimiento de los alimentos habitualmente consumidos por los espafioles.(7)

En América precolombina, el cultivo de mayor importancia, por ende, el alimento
basico de consumo en el momento de la conquista era la papa (Solanum tuberosum) y el maiz
(Zea mays), junto con la quinoa (Chenopodium quinoa), lupino (Lupinus mutabilis), asi como
numerosas hierbas y frutos. La carne provenia de cuyes (Cavia porcellus) y los camélidos como
la llama (Lama glama), alpaca (Lama pacos), vicuia (Vicugna vicugna) y guanaco (Lama
guanicoe)®. Sin embargo, los nuevos cultivos originarios de Europa aumentaron lentamente,

imponiéndose sobre los productos aborigenes (7)

Durante muchos siglos el consumo de gluten en Europa habria sido menor porque el
contenido de este en los granos que consumian era bajo; sin embargo, el gran consumo de
gluten esta asociado a la revolucién industrial con la elaboracion del primer molino a vapor en
el siglo XIX, asi fueron evolucionando los sistemas de panificacion y se aflade una nueva fase
a la elaboracion del pan: la aireacion de la masa; aparece un nuevo tipo de levadura y surgen
técnicas mecanicas para amasar el pan. Con estas mejoras, la industria del pan va creciendo de
manera rapida lo que contribuy6 a aumentar la produccion del pan, por ende, su consumo. Es
solamente a partir de la fabricacion industrial de pan que se introdujo gluten en mayores
cantidades para mejorar la calidad del producto; con esto los descendientes europeos fueron
expuestos a cantidades de gluten considerable y progresivamente mayores, por ende, en

América ha ocurrido de igual manera en el altimo siglo. (7)
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A continuacion, se explica la relacion entre los cereales y la enfermedad celiaca:

e Trigo: Es el principal cereal que contiene gluten y el mas comun en la alimentacion
mundial. Su consumo es una de las principales fuentes de exposicion al gluten en
celiacos.

e C(ecbada: Contiene gluten y se encuentra en productos como la cerveza y algunos
alimentos procesados. También puede estar presente en aditivos alimentarios.

o Centeno: Su gluten es estructuralmente similar al del trigo y puede causar la misma
reaccion inmunoldgica en celiacos.

e Avena: Aunque naturalmente no contiene gluten, suele estar contaminada con trazas de
trigo, cebada o centeno durante su procesamiento. Existen variedades certificadas sin

gluten que pueden ser seguras para algunos celiacos.

El manejo de la enfermedad celiaca requiere una dieta estricta sin gluten, evitando estos
cereales y sus derivados. La adherencia a esta dieta es clave para prevenir complicaciones y

mejorar la calidad de vida de los pacientes. (39)

2.2.1 El gluten, el péptido 33-mer y la cascada que lleva a la enfermedad celiaca

El gluten es una proteina de bajo valor nutritivo, cuya utilizacion se universalizé debido
a su capacidad de retener aire en la matriz proteica facilitando que la masa se adhiera mejor,
fendmeno que favorece la elaboracion del pan. Las gliadinas son la fraccion soluble en alcohol
del gluten y contienen la mayor parte de los componentes toxicos para los celiacos; son ricas
en glutamina y prolina, cuya digestion en el tracto gastrointestinal es mas dificil que el de otros
péptidos. Experimentalmente, se ha demostrado que después de digerir gliadina in vitro existen
regiones sin digerir, produciéndose un péptido de a-gliadina compuesto por 33 aminoacidos
(33-mer), resistente a proteasas gastricas, pancredticas y del borde en cepillos del intestino
humano. La vida media del péptido 33-mer es mayor a 20 horas, por lo que se especula que
tendria amplia oportunidad para actuar como antigeno y estimular la proliferacion de células
T, induciendo fendémenos de toxicidad en los individuos genéticamente susceptibles. En
experimentos también in vitro, se ha visto que los linfocitos T aislados de mucosa intestinal de

pacientes celiacos no tratados reconocen un péptido semejante al 33 a-gliadina.(7)

No se tiene conocimiento de como ocurre este proceso del paso de estos péptidos

parcialmente digeridos a través de la barrera epitelial del intestino.
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Se plantea que su paso podria estar favorecido por infecciones tempranas que aumentan
transitoriamente la permeabilidad. El paso de péptidos también podria estar mediado por la
accion de la zonulina, proteina que conduce sefales intracelulares que abren las uniones
estrechas intestinales (tight junctions). Se ha demostrado que la gliadina induce liberacion de
zonulina, con aumento de la permeabilidad intestinal y produccion de citoquinas. Una vez
traspasada la barrera epitelial del intestino, el fragmento de 33-mer actuaria como sustrato para
la transglutaminasa 2 (tTG2) cambia la carga positiva a negativa en la molécula, lo que dejaria
expuestos tres epitopes localizados alrededor de tres residuos de glutamato. Por otra parte, es
la accion gliadina-tTG2 en sujetos susceptibles la que lleva al desarrollo de los anticuerpos
EMA y TTG, que constituyen actualmente las herramientas mas sensibles y especificas
disponibles para el diagnostico. El fragmento 33-mer modificado por la tTG2 es un eficiente
estimulador de los linfocitos T CD4, que reconoceran a los péptidos del gluten solamente en
presencia de los heterodimeros HLA-DQ2 y HLA-DQ8. La estimulacion de los linfocitos lleva,
de manera indeterminada , a la cascada inmune que resulta en la respuesta inflamatoria y dafio

de la mucosa propia del paciente celiaco (7)

Basicamente, la cascada inmunolédgica de la enfermedad celiaca se compone de los

siguientes pasos

1. Ingesta de gluten — Liberacion de péptidos como el 33-mer.

2. Reconocimiento por transglutaminasa tisular (tTG) — Modificacion del péptido,
aumentando su afinidad por HLA-DQ2/DQS8.

3. Activacion de linfocitos T CD4+ — Produccion de citocinas proinflamatorias (IFN-y,
IL-15).

4. Dafio intestinal — Atrofia de vellosidades, hiperplasia de criptas y aumento de

linfocitos intraepiteliales.

2.3 Enfermedad celiaca (EC)

La enfermedad celiaca es un trastorno del sistema digestivo y del sistema
autoinmunitario crénico (a largo plazo) que daiia el epitelio del intestino delgado. que a lo largo
puede causar dafos irreversibles. La enfermedad celiaca se desencadena al ingerir alimentos
que contienen gluten, puede causar problemas digestivos duraderos, que conllevan a una

cronicidad de la enfermedad.
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Si una persona tiene esta patologia podria presentar sintomas digestivos o en otras areas
como las artralgias, cefaleas, pérdida de memoria, brotes cutaneos, entre otros, los sintomas
digestivos son mas comunes en nifios que en adultos, incluso algunos pacientes no presentan

sintomas del todo.

Se utiliza la informacion adquirida en la historia clinica del paciente, los antecedentes
heredofamiliares, un examen fisico exhaustivo y los resultados de las pruebas médicas para

buscar sefales de que el paciente podria o no tener la enfermedad celiaca.

Los médicos diagnostican la EC por medio de analisis de sangre, biopsias de intestino
delgado, piel y finalmente pruebas genéticas, después de esto se deberan eliminar de la dieta
alimentos y bebidas que contengan gluten para asi lograr aliviar sintomas, prevenir y curar
dafios en intestino delgado, es muy importante recalcar que este cambio en la dieta serd de por

vida. (17)

La enfermedad celiaca es diferente de la sensibilidad al gluten, ambas implican
problemas con el gluten y pueden causar algunos de los mismos sintomas como lo son el dolor
abdominal y la fatiga, sin embargo, la sensibilidad al gluten no dafia el intestino como lo hace
la EC. También se diferencia de la alergia al trigo porque ademés de que tampoco produce

dafio en el intestino delgado.

Se desconoce una causa exacta de la enfermedad celiaca, la investigacion sugiere que
ocurre en personas que tienen ciertos genes y comen alimentos que contienen gluten, sin

embargo, se dice que la enfermedad celiaca se vuelve mas comun si:

o Se tienen antecedentes heredofamiliares
e Es caucasico
e Esmujer

e Se tiene sindromes como Down, Turner o Williams

Es de gran importancia recalcar que el dafio provocado en el intestino delgado puede
impedir que se absorban vitaminas, minerales y otros nutrientes de gran importancia

provocando asi desnutricion, anemia entre otros problemas de salud graves. (18)
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Las manifestaciones clinicas de la EC tienen un espectro bastante amplio, que va desde
el sindrome de malabsorcion con esteatorrea, desnutricion calérico-proteica, edema y letargia
en los casos mds extremos hasta la enfermedad asintomatica. Sus manifestaciones
gastrointestinales pueden ser bastante inespecificas y se describe que el 20-50 % de los
pacientes con EC cumple con los criterios de Roma para Sindrome de Intestino Irritable, de
hecho, se recomienda descartar EC en aquellos pacientes en los que se sospecha este

diagnostico.

Varios conceptos en relacion con las formas de manifestacion de la EC han sido descritos
en la literatura (EC tipica, atipica, potencial, silente y latente, entre otros). Dada la
heterogeneidad de estos términos, el 2013 se publicaron los resultados del consenso de expertos

de Oslo que homogeneizo6 las definiciones relacionadas a la EC.
El consenso acepta los términos de:

e EC asintomatica (diagnosticada con serologia y biopsia en pacientes sin sintomas;
equivalente al concepto de EC silente).

e EC clasica (con sintomas de malabsorcion -diarrea, esteatorrea, descenso ponderal,
hipoalbuminemia-).

e EC no clasica (sintomaticos, pero sin sintomas de malabsorcion).

e EC subclinica (con manifestaciones bajo el umbral de deteccidon por sintomas o signos
clinicos, que pueden corresponder por ejemplo a alteraciones de laboratorio).

e EC sintomdtica (con sintomas clinicamente evidentes gastrointestinales o extra-
intestinales).

e EC potencial (pacientes con serologia positiva pero con biopsia de intestino delgado
normal). El consenso sugiere eliminar el uso de los términos EC tipica, EC atipica, EC

manifiesta, EC latente y EC silente. (19)

2.4 Fisiopatologia de la enfermedad celiaca

La EC es el resultado de la interaccion entre el gluten y factores inmunoldgicos,
genéticos y ambientales. El gluten es un conjunto de proteinas que poseen algunos cereales
como el trigo, la cebada y el centeno. En el trigo, el gluten contiene dos proteinas que son la
gliadina y la glutenina, en la cebada las proteinas que causan la enfermedad se denominan

hordeinas, y en el centeno, secalinas.
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Todas estas son proteinas que estan relacionadas porque el trigo, la cebada y el centeno
tienen un origen evolutivo comun. La avena es la menos relacionada con estos cereales,

raramente desencadena la EC.

La gliadina es pobremente digerida en el tracto gastrointestinal humano resistiendo la
acidez gastrica, las enzimas pancreaticas y las proteasas del ribete en cepillo intestinal. De esta
degradacion resultan péptidos de los que se han identificado muchos epitopes inmunogénicos,
de ellos el mas importante es un mondémero de 33 aminodcidos. En algunas situaciones
patolégicas como cuando hay alteraciones de la permeabilidad intestinal, estos péptidos
derivados de gliadina pueden atravesar el epitelio, donde son digeridos por la transglutaminasa

tisular-2, interactuando asi con las células presentadoras de antigeno de la ldmina propia.

En la EC existen alteraciones de las respuestas inmunes innatas y adaptativas. La
respuesta innata en la EC se caracteriza por una sobre-expresion de interleucina 15 por los
enterocitos que determina la activacion de linfocitos intra-epiteliales del tipo natural killer.
Estos linfocitos ejercen su accidn citotoxica sobre los enterocitos que expresan complejo mayor
de histocompatibilidad (MHC) tipo I en situaciones de inflamacion. La respuesta adaptativa es
liderada por linfocitos T CD4+ anti-gliadina que se activan al interactuar con el péptido en el
contexto de las células presentadoras de antigenos con complejo mayor de histocompatibilidad
HLA-DQ2 o HLA-DQS, expresando citoquinas pro-inflamatorias, especialmente interferon-y.
Lo anterior genera una cascada inflamatoria con liberacion de metaloproteinasas y otros
mediadores que inducen hiperplasia de criptas y dafio de las vellosidades. Ambos tipos de
respuesta inmune determinan el dafio de intestino delgado caracterizado por infiltracion de

células inflamatorias cronicas en ld&mina propia y epitelio y atrofia vellositaria.

La enfermedad celiaca casi solamente se manifiesta en aquellos individuos que
expresan HLA-DQ2 o HLA-DQS8, lo que en parte explica la agregacion familiar de la
enfermedad. Sin embargo, para el desarrollo de la enfermedad deben involucrarse otros
factores puesto que el 30 % de la poblacion general expresa HLA tipo DQ2 y evidentemente
solamente una minoria de estos es susceptible de desarrollar EC. Algunos de estos genes no
HLA son COELIAC 2 que contiene clusters de genes de citoquinas, COELIAC 3 que codifica
la molécula CTLA 4 (cytotoxic T-lymphocyte antigen 4), COELIAC 4 que codifica una variante
del gen de la miosina y otras variantes en regiones que albergan los genes para las interleucinas

2 y 21 y otros genes relacionados a la respuesta inmune.
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Existen factores ambientales en la infancia que podrian tener un rol en el desarrollo de
EC. Se ha descrito una ventana entre los 4 y 6 meses de edad en la cual la introduccion de
gluten disminuiria el riesgo de desarrollar EC posteriormente, sin embargo, recientemente se
publico un estudio randomizado que no mostréd diferencias en el desarrollo de EC en infantes
de alto riesgo expuestos en esta ventana etaria al compararlos con placebo. Se considera que la
lactancia materna protege del desarrollo de EC y que la sobreposicion de la lactancia materna
con el consumo de gluten es lo que realmente disminuye el riesgo de desarrollar la enfermedad.
Se ha descrito también en estudios epidemioldgicos una relacion inversa entre infeccion por
Helicobacter pylori y EC, encontrandose que la frecuencia de infeccion en celiacos es la mitad
que en aquellos no celiacos, postulandose un rol inmunomodulador de la bacteria en la ingesta

de gluten. (19)
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2.5 Sintomas relacionados con la EC

Los sintomas de la enfermedad celiaca pueden ser diferentes de persona a persona. En

ocasiones, pueden aparecer y desaparecer. Algunas personas pueden no notar ningun sintoma.
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Algunos de los posibles sintomas afectan al sistema digestivo. Los sintomas digestivos

son mas comunes en nifios que en adultos. Estos incluyen:

Distension abdominal (hinchazén o sensacion de llenura en el abdomen).
Acumulacion de gas en los intestinos

Diarrea crénica (a largo plazo) o heces grasosas, voluminosas e inusualmente
malolientes.

Estrefiimiento (sensacidon de evacuacion incompleta al menos en el 25% de las
deposiciones, frecuencia de menos de 3 deposiciones a la semana).

Intolerancia a la lactosa por el dafio en el intestino delgado.

Nauseas y vomitos.

Dolor abdominal.

Pérdida de peso en adultos o no suficiente aumento de peso en nifios.

Algunas personas con enfermedad celiaca tienen sintomas que afectan otras partes del

Cucrpo, como:

Fatiga.

Depresion y ansiedad.

Irritabilidad (en nifios).

Dermatitis herpetiforme, principalmente en adultos (erupcion cutanea que produce
mucha picazon y estd compuesta de protuberancias y ampollas). Ver figura 2.
Artralgias

Migrafias

Mialgias

Sintomas relacionados con la boca, como aftas bucales o boca seca. Ver figura 3.
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Con el tiempo, la enfermedad celiaca puede causar otros problemas de salud, especialmente

si no se trata. Estos pueden incluir:

e Desnutricion.

e Anemia, especialmente por deficiencia de hierro.

e Pérdida 6sea.

e Problemas del sistema nervioso como dolores de cabeza, problemas de equilibrio o
neuropatia periférica.

e Problemas reproductivos, como periodos menstruales irregulares y abortos espontaneos

en mujeres e infertilidad en hombres y mujeres. (19)
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Sintomas menores Sintomas mayores

Paciente = con  molestias  transitorias, | Pacientes con evidentes sintomas de

inespecificos o  aparentemente  no | malabsorcion:

relacionadas como: e Diarrea
e Dispepsia e [Esteatorrea
e Distension abdominal e Baja de peso

o Alteraciones leves del transito

intestinal similares a las de Sindrome | Otras caracteristicas de mala nutricidon como:

de Intestino Irritable e (Calambres
e Anemia de causa no precisada e Tetania
e Fatiga aislada e Edema  periférico debido a
e Hipertransaminasemia de causa no alteraciones electroliticas

precisada e Hipoalbuminemia

e Infertilidad

e Alteraciones neurologicas centrales y
periféricas

e (Osteoporosis

e Talla baja

e Defectos del esmalte dental

e Dermatitis herpetiforme

Tabla 1. Manifestaciones clinicas de enfermedad celiaca (19)
2.6 Diagnéstico

El diagnostico de la enfermedad celiaca requiere una combinacion de pruebas
seroldgicas, estudios endoscopicos con biopsia intestinal y en algunos casos, tipificacion
genética del HLA. La confirmacion del diagndstico es crucial para evitar diagnosticos erréneos

y garantizar un manejo adecuado.

Existen otras entidades que deben diferenciarse de la EC como la sensibilidad al gluten
no celiaca y la alergia al trigo. En éstas hay sintomas digestivos y extraintestinales similares a
los de la EC, pero sin los marcadores seroldgicos, la biopsia ni la base genética que la

caracterizan.
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La sensibilidad al gluten de origen no celiaco se refiere a aquellos pacientes que
desarrollan sintomas en relacion con la ingesta de cereales que contienen gluten y que luego
mejoran a suspender el gluten de la dieta, sin cumplir criterios de EC. La alergia al trigo es una

hipersensibilidad tipo I mediada por Inmunoglobulina E, que se puede medir en sangre.

2.6.1 Test serologicos

Los test seroldgicos son el primer paso en la evaluacion de la enfermedad celiaca. Se

utilizan para detectar anticuerpos especificos contra proteinas relacionadas con el gluten.

Los anticuerpos anti-endomisio (EMA) y anti-transglutaminasa tisular (tTGA) son las
dos pruebas que se usan actualmente para el diagnodstico de EC y han reemplazado los antes
usados anticuerpos anti-gliadina, de peor rendimiento. El EMA tiene una especificidad de 99%,

con una sensibilidad variable.

El tTGA basado en IgA (tTGA-IgA) es el test de primera eleccion para el diagndstico
de EC segun las guias actuales del American College of Gastroenterology, con una sensibilidad
y especificidad cercanas al 98 %. Sin embargo, por el déficit de inmunoglobulina A que se
describe en el 2-3 % de los pacientes con EC se recomienda testear con tTGA-IgG y/o IgG
anti-péptido gliadina deaminado (DGP) en los pacientes deficitarios de esta inmunoglobulina.
El tTGA-IgG tiene un bajo rendimiento en pacientes con niveles normales de IgA, pero una
especificidad y sensibilidad de 95 % en pacientes con deficiencia de ésta, de manera que su uso
se justifica solamente en presencia de esta condicion. Los anticuerpos anti-DGP (que es el
marcador seroldgico mas nuevo) no han demostrado tener un rendimiento mayor que el tTGA-
IgA, y su uso estd justificado en pacientes pediatricos menores de dos afios (en combinacion

con tTGA-IgA) y en pacientes con déficit de IgA.

Por la agregacion familiar descrita se sugiere que los familiares de pacientes con EC
sean estudiados dirigidamente con serologia, ya sea que presenten o no sintomas compatibles
con la enfermedad. Se ha visto que aquellos familiares que se consideraban asintomaticos
mejoran algunas molestias para las cuales no tenian explicacion luego de instaurar una dieta
libre de gluten. Los familiares sintomaticos con serologia negativa deberian estudiarse con

biopsia duodenal.
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En otro grupo de riesgo como los pacientes diabéticos tipo 1 se recomienda la buisqueda
de EC con serologia cada uno o dos afos en nifios y la toma de biopsias de duodeno en adultos
que se sometan a endoscopia digestiva alta por cualquier causa. Aun asi, el screening de EC en
pacientes diabéticos tipo 1 asintomaticos no se recomienda ni en las otras patologias

autoinmunes asociadas a menos que presenten sintomas que sugieran la enfermedad.

Existe una tendencia en algunas personas a seguir una dieta libre de gluten sin tener el
diagnéstico de EC. Este grupo de pacientes puede presentar serologia negativa de manera que
en caso de sospecha de EC debe recurrirse a estudio de HLA y eventualmente biopsia duodenal

luego de una prueba de dieta con gluten.

Anticuerpos anti-TG2 IgA Si estan elevados mas de 10 veces el limite
superior, se puede considerar diagnostico sin
necesidad de biopsia, unicamente en casos

pediatricos especificos

Anticuerpos positivos pero no alcanzan | Biopsia intestinal confirmatoria

niveles elevados

Anticuerpos negativos pero sospecha clinica | Se puede considerar tipificacion genética del

HLA o una prueba de provocacion con gluten

Tabla 2. Interpretacion de resultados (Elaboracion propia)

2.6.2 Evaluacion endoscopica

Se describen varias caracteristicas endoscopicas en EC tales como la pérdida de
pliegues mucosos, patrén en mosaico, pliegues festoneados, nodularidad, fisuras y prominencia
de la vasculatura submucosa. Su sensibilidad por endoscopia digestiva alta es cercana al 60%
y su especificidad 95-100 %. Debido a la naturaleza en parche de las lesiones, se recomienda
la toma de multiples biopsias endoscépicas de duodeno: 1 o 2 en bulbo (posicion horaria 9 y/o
12 horas, que es donde se ha demostrado mejor rendimiento diagnostico) y al menos 4 de

duodeno post-bulbar.

Es relevante la toma de biopsias de bulbo porque aumenta en 18 % el rendimiento

diagnostico comparado a la toma de biopsias limitadas a la segunda porcion duodenal.
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La céapsula endoscopica es un método de uso reciente y util para evaluar la mucosa del
intestino delgado. Se describen sensibilidades sobre 70 % para detectar atrofia en EC. Se ha
comparado la sensibilidad diagnoéstica para EC de la endoscopia digestiva alta versus la capsula
endoscdpica, es claramente superior la tltima (55 % vs 92 %), con 100 % de especificidad de
los hallazgos en ambos métodos. La cépsula endoscopica es de utilidad también en la EC que
no responde a tratamiento, logrando describir estenosis, erosiones, Ulceras y lesiones
neoplasicas, aparte de los hallazgos propios de la atrofia. Se debe considerar la posibilidad de

retencion de la capsula en pacientes con estenosis.

La enteroscopia también se ha descrito como un método suplementario en la evaluacion
de la EC particularmente cuando la sospecha por clinica y serologia es elevada, pero la biopsia
duodenal es negativa y también en EC refractaria cuando se sospecha alguna complicacion
como neoplasias de intestino delgado. Este método permite la toma de biopsias de la tercera y

cuarta porcion duodenal y de yeyuno para confirmar el diagnostico.

La presencia de atrofia vellositaria junto con serologia positiva confirma el diagnostico.
En algunos casos, la biopsia puede mostrar cambios sutiles, por lo que se recomienda tomar

multiples muestras de diferentes segmentos del duodeno.

2.6.3 Histologia

| Enteropatia por

gluten

. Infiltrado linfocitario

{ epitelial

Infiltrado linfocitario
en ldmina propia

Criptas Lieberkihn
hiperplasicas

Abrofia vellosa
subtotal o total

Figura 4
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El diagnostico de EC siempre debe ser confirmado por biopsia, independiente del
estado serologico. Las caracteristicas histologicas tipicas son el incremento de linfocitos
intraepiteliales (LIE) (>25 o 40 por cada 100 células epiteliales, dependiendo de la
clasificacion), la hiperplasia de criptas y los distintos grados de atrofia vellositaria (Figura 3).
Las caracteristicas recién descritas son tipicas, pero no especificas de EC; en la tabla 3 se

muestra el diagnostico diferencial de atrofia vellositaria de duodeno.

La clasica clasificacion de Marsh fue reemplazada el afo 1999 por Oberhuber
proponiendo una mejor estandarizacion con 6 tipos. El1 2007 se publicé una nueva clasificacion
por Corazza, més simple, con solamente tres categorias y con una reproducibilidad inter-

observador significativamente superior a la de la clasificacion modificada de Marsh.

CRITERIO HISTOLOGICO MARSH MARSH CORAZZA
MODIFICADA
(OBERHUBER)

Aumento de HiperplasiaAtrofia

linfocitos de criptas vellositaria

intraepiteliales

No No No Tipo 0 Tipo 0 =
Si No No Tipol Tipol Grado A
Si Si No Tipo 2 Tipo 2
Si Si Si, Tipo 3 Tipo 3a Grado Bl
parcial (relacién
vellosidad/cripta
<3:1)
Si Si Si, Tipo 3b Grado B2 (sin
subtotal vellosidad
detectable).
Si Si Si, total Tipo 3c Grado B2 (sin
vellosidad
detectable).
Figura 5
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Repetir las biopsias de duodeno luego de terapia libre de gluten puede ser util para dar
mayor fundamento al diagnostico y chequear la adherencia a la terapia, pero no es necesario
para el diagnostico siempre y cuando las caracteristicas de la biopsia inicial sean tipicas y el
paciente haya presentado una respuesta clinica adecuada a la dieta libre de gluten. También
puede ser de utilidad un nuevo set de biopsias post- tratamiento en los casos en que se ha
sospechado EC con serologia negativa. En nifios estd bien estudiado que la repeticion de la
biopsia post-tratamiento no mejora el rendimiento diagnostico e incluso se ha propuesto
recientemente un método de diagnostico de tres criterios (sintomas, serologia y tipificacion

HLA) sin necesidad de biopsia.

El incremento de LIE (>25 LIE por cada 100 enterocitos), conocido como duodenosis
linfocitica, puede encontrarse en el 5.4 % de la poblacion. La mayoria de estos casos no
corresponde a EC (16 %) y puede obedecer a otras causas como infeccion por Helicobacter
pylori, tfarmacos (anti-inflamatorios no esteroideos, aspirina), sobrecrecimiento bacteriano
intestinal, enfermedades autoinmunes, enfermedad inflamatoria intestinal, colitis

microscopica, entre otras; ademas en un tercio de los pacientes no se identifica la causa.

Pacientes que solamente presentan incremento de LIE en la biopsia (correspondiente a
Marsh 1), por lo tanto, no deben considerarse como celiacos hasta estudiar la causa, evitando

asi el sobrediagndstico de EC.

Los niveles de anticuerpos son capaces de predecir la presencia de atrofia vellositaria y
se ha demostrado que niveles de tTGA-IgA sobre 100 U/ml o sobre 10 veces el limite superior
del rango normal tienen una especificidad de 100 % en nifios y adultos para histologia Marsh
2 o 3. De todas maneras, no existe consenso sobre un valor de corte que permita obviar la

biopsia de intestino delgado para confirmar el diagndstico de EC.
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2.6.4 Rol de la tipificacion de HLA
El estudio de HLA-DQ2 y HLA-DQS es 1til en casos de diagndstico incierto.

En poblacion caucésica practicamente la totalidad de los pacientes con EC poseen los
heterodimeros HLA-DQ2 (95%) o HLA-DQ8 (5 %), sin embargo, cerca del 30 % de la
poblacion general de raza blanca es portadora de HLA-DQ. Por lo tanto, ser portador de otro
heterodimero distinto a los anteriores descarta la enfermedad en mas de un 99 %. Sin embargo,
datos recientes en poblacion chilena reportan frecuencias distintas a las descritas, con portacion
de al menos un alelo HLA-DQ?2 en 82 %, HLA-DQ7 en 43 % y HLA-DQS8 en 31 % de los 51
casos analizados. Su uso no tiene utilidad en el diagndstico habitual de la EC y se reserva para
descartar la enfermedad en casos con biopsia intestinal no concluyente o en aquellos que ya
estan en dieta libre de gluten, por tanto, la serologia puede ser negativa. También puede ser de
utilidad para descartar la enfermedad en los pacientes con sindrome de Down que tienen una

prevalencia de EC muy elevada de 10 %.

La tipificacion del HLA es particularmente Util en pacientes con sintomas atipicos o en

aquellos que ya han iniciado una dieta sin gluten antes de realizar pruebas diagnosticas.

2.6.5 Diagnostico

La celiaquia es una enfermedad infradiagnosticada debido, entre otros factores, a la

gran variedad de sintomas que pueden presentar los celiacos.

Es que los sintomas de la celiaquia pueden ser digestivos y extradigestivos, dependen

de la edad del paciente y no siempre son faciles de asociar con la EC.

Es necesario, por eso, que la informacion sobre los sintomas de la celiaquia llegue al
mayor nimero posible de profesionales de la salud, principalmente a los de Atencién Primaria

como a los de las distintas especialidades de la medicina en las que puede verse celiaquia.

La celiaquia clasica es la mas sencilla de diagnosticar puesto que provoca sintomas mas
conocidos y tradicionalmente relacionados con la enfermedad, como son las diarreas, los

vomitos, la inflamacion.
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En edad adulta, los sintomas de la celiaquia suelen ser diferentes y son muy habituales
los sintomas extradigestivos, desde cefaleas, problemas de fertilidad a otro tipo de

enfermedades cutaneas, neuroldgicas, de las tiroides (celiaquia e hipotiroidismo).

Al presentar un abanico tan amplio de sintomas y enfermedades asociadas, por eso,
resulta complicado despertar la sospecha en el médico de Atencion Primaria, que es quien

deberia derivar a un paciente al especialista o bien, iniciar con una dieta libre de gluten.

El primer paso para diagnosticar la celiaquia es pensar en ella y eso se hace
comprendiendo la gran cantidad de sintomas y manifestaciones que una persona celiaca puede
presentar y que no son los clasicos asociados a la enfermedad. Asi que la primera de las pruebas
de diagnostico de la celiaquia o el primer criterio, es presentar una clinica sugestiva de celiaquia

(ya sea con sintomas digestivos o extradigestivos).

Seguido de una sospecha diagndstica, se necesitara una serologia, sin embargo, los
anticuerpos pueden resultar negativos y ante una clinica susceptible de celiaquia, el especialista
deberia seguir realizando las pruebas de diagndstico de la celiaquia, algunos anticuerpos estan
quedando en desuso como serian Anticuerpos antigliadina (AA) y Anticuerpos frente a

péptidos deaminados de gliadina (APDG) sin embargo los mas utilizados y confiables son:

e Anticuerpos anti-transglutaminasa (ATG): el mas empleado en clinica. Durante muchos
afios tuvieron un gran valor diagnoéstico, a dia de hoy son los més valorados, pero en
ocasiones pueden ser negativos también y si la sospecha es elevada, son necesarias més
pruebas. El nuevo Protocolo de Diagnostico Precoz define de hecho la celiaquia
seronegativa, como aquella en la que los anticuerpos resultan negativos.

e Anticuerpos anti-endomisio (AEM): Tienen tanta sensibilidad como la
Transglutaminasa y son muy Tutiles especialmente para confirmar la celiaquia sin

recurrir a la biopsia (solamente en edad infantil).

Los marcadores genéticos son otra de las pruebas de diagnostico de la celiaquia
fundamentales. La celiaquia requiere de predisposicion genética para llegar a desarrollarse y
actualmente son dos genes del sistema HLA los que sefialan una relacion directa con la
celiaquia. Estos son el DQ2, presente en casi el 90 % de los celiacos, el DQS, que aparece casi
enun 5 % de los celiacos y el Half DQ2, sin embargo, los ultimos estudios del genoma humano

sefialan que podria haber mas genes implicados en el desarrollo de la celiaquia.
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La prueba genética de celiaquia ayudara a confirmar el diagnostico de celiaquia, en el
caso de que haya mas pruebas positivas, pero por si sola no puede diagnosticar porque
simplemente significa que existe riesgo de desarrollar celiaquia. Sin embargo, si la prueba

genética es negativa, se puede descartar al 99 % la celiaquia.

Si hay una sintomatologia susceptible de celiaquia, una serologia positiva y una genética

compatible el siguiente paso es realizar la biopsia intestinal.

Si la serologia es negativa y hay alta sospecha, sobre todo si también hay familiares

celiacos, es indispensable la biopsia intestinal.

La dieta tiene que ser seguida estrictamente durante un tiempo minimo de 6 meses. Durante
y a la finalizacion de los seis meses de dieta sin gluten estricta suele producirse una clara
mejoria clinica, aunque la inflamacion intestinal es mas lenta y tarda mas en desaparecer por

completo, pudiendo pasar hasta dos afios en recuperarse de las lesiones

La dieta sin gluten debe estar basada en alimentos que de manera natural no contienen
gluten y debe ser variada y equilibrada. Ademas es importante tener en cuenta que a la hora del
diagnodstico muchos pacientes de Celiaquia presentan carencias nutricionales -hierro, calcio,
acido folico, vitamina B12, vitamina D- por lo que siempre se recomienda acudir a un Dietista

o Nutricionista especializado en Celiaquia para pautar una dieta adaptada a sus necesidades.

(28)

Existe una tendencia en algunas personas a iniciar una dieta libre de gluten buscando algin
tipo de beneficio para su salud, sin tener el diagndstico de EC. Como la serologia se hace
negativa con esta dieta solamente es util solicitarla si la dieta lleva menos de un mes de inicio.
Si resultase negativa puede descartarse la enfermedad con estudio de HLA si fuese negativo

para los heterodimeros DQ2 o DQ8.

En caso de estudio HLA positivo debe ofrecerse una prueba de dieta con gluten de 3g al
dia por 2-8 semanas para luego re- estudiar con serologia y eventualmente biopsias. Luego de
dos semanas de dieta con gluten el 75 % de los potenciales celiacos tiene serologia positiva y
el 68 % presenta histologia Marsh III, lo que podria aumentar si se prolonga la dieta a 8
semanas. Incluso, la serologia puede recién hacerse positiva luego de algunas semanas de haber
finalizado la prueba de dieta con gluten, de manera que si la serologia persiste negativa al

finalizar la prueba se recomienda repetirla 2-6 semanas después. (19)
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2.6.6 Diagnosticos diferenciales

El diagnostico diferencial tiene un papel fundamental cuando existe sospecha de
enfermedad celiaca porque, como sucede en multitud de patologias especialmente en las
digestivas, su sintomatologia tipica cursa con malabsorcion, diarreas, molestias digestivas, que
son también compatibles con cuadro clinico de otras enfermedades y condiciones y lo que se

pretende es incluirlas como posible diagnostico.

En primer lugar, respecto a la clinica, se debe tener presente que existen muchas
condiciones y patologias digestivas que, de igual modo, pueden cursar con diarrea o esteatorrea,
por supuesto, molestias digestivas, desde un SIBD (sobrecrecimiento bacteriano en intestino
delgado) a una insuficiencia pancredtica, pasando por trastornos que afecten a la produccion y
expulsion de la bilis (ej. colestasis biliar) o enfermedades que directamente afecten al ileon,
donde se absorben las grasas, (ej. ileitis, enfermedad de Crohn L1 o L3, con afeccion ileal o
ileocdlica respectivamente); entre otras. En estos casos la biopsia duodenal saldria sin hallazgos

patoldgicos significativos.

La atrofia vellositaria, ademas, no es exclusiva de la EC y hay que tener en cuenta que
puede causar diarreas malabsortivas con el consiguiente deterioro clinico, que puede ser grave
para el paciente, por lo que el diagnostico diferencial serd significativamente importante en
personas seronegativas [7-9]. No se tiene especialmente en cuenta una genética celiaca positiva
dado que lo es entre un 30-40 % de la poblacion. Entre otras causas de atrofia vellositaria se
tiene: la enfermedad de Whipple, la infeccion por Mycobacterium avium complex, el parasito
Giardia lamblia, la hipogammaglobulinemia, la gastroenteritis eosinofilica, mastocitosis,
abetalipoproteinemia, vasculitis y amiloidosis. En nifios pequefios también podria ser causada

por una alergia a la proteina de la leche de vaca.

Se ha relacionado, Ultimamente, la toma de antihipertensivos antagonistas de los

receptores AT1 de la angiotensina I, como olmesartan, con atrofia vellositaria grave.

A raiz de lo anteriormente comentado es logico que el grupo de poblacion en el que
mas presente se debe tener el diagnodstico diferencial es en la poblacion adulta mayor
seronegativa, aunque quizd algunos de ellos pueden ser verdaderos celiacos que hayan

permanecido silentes hasta ahora.
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A continuacion se presenta una lista de diagnosticos diferenciales segun el resultado de

la biopsia:
Mucosa normal

e Helicobacter pylori

e Lesion por AINE

e Giardia lamblia

e Enfermedad de Whipple

e Enfermedad de Crohn

e Enteropatia por VIH/SIDA
e Sindrome de intestino corto
e Enteritis eosinofilica

e Linfoma intestinal

e Hipo o agammaglobulinemia
e Amiloidosis

e Linfangiectasia intestinal

e Enteritis por radiacion

e Hipertiroidismo

e Gastroenteritis infecciosa
Marsh 1 o enteritis linfocitica

e Esprue tropical

e Enteropatia autoinmune

e Linfoma intestinal

e Giardia lamblia

e Alergias alimentarias en nifios (PLV)
e Enfermedad de injerto contra huésped
e [squemia cronica del intestino delgado

e Déficit de IgA, especialmente si se asocia a sindrome de intestino corto
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Atrofia vellositaria

e Esprue tropical

e Enteropatia autoinmune

e Linfoma intestinal

e Giardia lamblia

e Alergias alimentarias en nifios (PLV)
e Enfermedad de injerto contra huésped
e [squemia cronica del intestino delgado

e D¢éficit de IgA, especialmente si se asocia a sindrome de intestino corto (40)

Diabetes mellitus tipo 1 Cirrosis biliar primaria
Tiroiditis autoinmune Deficiencia de Inmunoglobulina A

Miocardiopatia idiopdtica dilatada Enfermedad de Adisson

Miocarditis autoinmune Nefropatia por Inmunoglobulina A
Sindrome de Sjégren Alopecia areata
Lupus eritematoso sistémico Atopia
Hepatitis autoinmune Enfermedad inflamatoria intestinal
Colangitis autoinmune Vasculitis sistémica y cuténea
Psoriasis Polimiositis
Artritis idiopdtica juvenil Anomalias neurolégicas

Figura 6

37



2.7 Poblaciones especiales (pediatricos y adultos mayores)

La enfermedad celiaca, puede manifestarse de forma diferente en nifios y adultos

mayores.

En pediatria los sintomas suelen ser mas evidentes, como diarrea, dolor abdominal,
retraso en el crecimiento y anemia, entre otros, las caracteristicas clinicas de la EC difieren
considerablemente en funcién de la edad de presentacion. Los sintomas intestinales y el retraso
del crecimiento son frecuentes en aquellos nifios diagnosticados dentro de los primeros afnos
de vida. El desarrollo de la enfermedad en momentos posteriores de la infancia viene marcado
por la aparicion de sintomas extraintestinales. Se han descrito numerosas asociaciones de EC
con otras patologias, muchas con base inmunoldgica, como dermatitis herpetiforme
(considerada, realmente, como la enfermedad celiaca de la piel), déficit selectivo de IgA,

diabetes mellitus tipo I o tiroiditis y hepatitis autoinmune, entre otras. (41)

En adultos mayores, los sintomas pueden ser més sutiles y confundirse con otras
condiciones, como fatiga, osteoporosis o anemia y pueden afectar la calidad de vida, se puede
pensar que el diagnodstico de celiaquia en edades avanzadas es residual o poco comun y que
esta condicion se detecta sobre todo en poblacion infantil o en adultos jovenes. Sin embargo,
las cifras no indican esto, seglin una revision publicada en enero de 2018, aproximadamente un
cuarto de los diagnosticos de enfermedad celiaca se da en mayores de 60 afios y una quinta
parte en mayores de 65. Llegados a los 80 afios 0 mas, se dan el 4 % de los diagndsticos y es

mas comun en hombres que en mujeres. (42)

Categoria Nifos Adultos Adulto Mayores

Presentacion clinica | Diarrea cronica, | Sintomas digestivos | Pérdida de peso,
distension leves o ausentes, | deficiencias
abdominal, anemia ferropénica, | nutricionales,

irritabilidad, retraso | fatiga, osteoporosis, | osteoporosis severa,
en el crecimiento sintomas sintomas
neurologicos neurologicos,

deterioro cognitivo
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Diagnostico

Serologia (anti-TG2,
EMA, DGP), biopsia

duodenal en casos

Serologia, biopsia
intestinal,

tipificacion HLA en

Diagnostico  tardio,
menor sospecha
clinica, biopsia

dudosos casos atipicos intestinal esencial
Tipificacion HLA Alta prevalencia de | HLA-DQ2/DQS8 Menor frecuencia de
HLA-DQ2/DQS8 presente en la | HLA-DQ2/DQS8
mayoria, pero con | diagnostico mas
mayor variabilidad | dificil
Tratamiento Dieta estricta sin [ Dieta sin gluten, [ Dieta sin  gluten,
gluten, seguimiento | control de | manejo de
nutricional y | enfermedades osteoporosis y
pediatrico asociadas, deficiencias
suplementacion nutricionales,
nutricional adaptacion dietética
Complicaciones Mala absorcion de | Osteopenia, Osteoporosis severa,
hierro y vitaminas, | infertilidad, mayor riesgo de
retraso en el | enfermedades linfoma  intestinal,
desarrollo, autoinmunes deterioro neurologico
alteraciones dOseas asociadas (tiroiditis, | progresivo
diabetes tipo 1)
Sintomas extra | Baja talla, pubertad | Depresion, Mayor riesgo de
intestinales tardia, dermatitis | infertilidad, fracturas, deterioro
herpetiforme, déficit | neuropatia cognitivo,  anemia
de hierro y vitaminas | periférica, cronica, mayor
alteraciones susceptibilidad a
tiroideas infecciones
(hipotiroidismo),

fatiga cronica
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Pronostico

Mejor respuesta a la

Mejoria clinica con

Respuesta mas lenta a

dieta sin  gluten, | dieta sin gluten, pero | la dieta sin gluten,
recuperacion del | mayor riesgo de|mayor riesgo de
crecimiento si  se [ complicaciones si el | complicaciones
diagnostica diagnostico es tardio | irreversibles
temprano

Tabla 3.Tabla comparativa. Elaboracion propia

2.8 Tratamiento

El tratamiento de la enfermedad celiaca se basa en evitar, durante toda la vida, todos

aquellos alimentos que contengan gluten asi, sea en cantidades minimas.

Existen muchos alimentos que contienen gluten y esta proteina también estd presente

en muchos aditivos de productos manufacturados.

Una vez instaurada la dieta sin gluten, la recuperacion puede no ser inmediata y las
biopsias de duodeno pueden tardar hasta 2 afios en ser completamente normales, ademas, un
pequefio porcentaje de pacientes con enfermedad celiaca no mejoran lo esperado con dieta sin
gluten y requieren otros tratamientos farmacoldgicos asociados, los mismos se vuelven los mas

propensos a desarrollar complicaciones de la enfermedad.

Es importante mencionar que al inicio del tratamiento, ademas de la dieta sin gluten, se
necesitan suplementos dietéticos de vitaminas y minerales en los que se detecten déficits

favoreciendo asi una rapida recuperacion. (20)
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Existe una pequefia parte de la poblacion en la que la enfermedad celiaca no responde
a la dieta, esto se debe a contaminacion en la dieta con gluten y se necesita evitar por completo
la ingesta del mismo, sin embargo, los pacientes con enfermedad celiaca no respondedoras a

dieta pueden presentar sintomas especificos entre los que cabe resaltar

e Sobrecrecimiento bacteriano

e (Colitis microscopica

e Mal funcionamiento del pancreas o bien una insuficiencia pancreatica

e Sindrome de colon irritable

e Dificultad para digerir el azicar que se encuentra en los productos lacteos (lactosa), el
azlcar de mesa (sacarosa) o un tipo de azlicar que se encuentra en la miel y las frutas
(fructosa).

e Enfermedad celiaca verdaderamente refractaria que no responde a la dieta libre de

gluten.

Una vez estos sintomas se encuentran presentes en el paciente no respondedor a la dieta
se le conoce como enfermedad celiaca refractaria, donde en raras ocasiones no hay respuesta a
una dieta estricta libre de gluten, se puede detectar tras 6 meses o 1 afio de tratamiento con

dieta estricta y se necesita urgente una revaloracion médica.

2.9 Seguimiento y control

La evolucion clinica luego de iniciada la dieta libre de gluten es rapida, con mejoria de
la diarrea, dolor y distension abdominales en un plazo de dias y resolucion completa a seis
meses en el 66 %, 96 % y 94 % de los casos, respectivamente. La adherencia a la terapia es

mejor monitorizada por un nutricionista.

Los niveles de anticuerpos anti-gliadina, anti-DGP y anti-tTG son dependientes del
estado de consumo de gluten en la dieta, por lo tanto, son utiles para el monitoreo de la terapia
en pacientes que estan en dieta libre de gluten. Un estudio con 2245 pacientes con seguimiento
a cinco afos publicd que luego de 12 meses de dieta libre de gluten el 83 % de los pacientes
puede presentar serologia normal, lo que desciende a un 70 % si se consideran solamente
aquellos pacientes que han estado persistentemente negativos y que alcanza al 99% al cabo de
cinco afos. Sin embargo, cerca de un tercio de los pacientes al cabo de cinco afos han

presentado un curso fluctuante de la serologia, lo que sugiere adherencia irregular a la dieta.
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Aunque los plazos para el control serologico con tTGA-IgA o IgA/IgG anti DGP no
han sido estudiados, parece recomendable solicitarlos a los 3-6 meses de iniciada la dieta libre
de gluten y luego cada un afo. La persistencia de serologia positiva luego de un afio sugiere no

adherencia o dieta contaminada con gluten.

La curacion de la mucosa podria considerarse el objetivo de la terapia y es importante
su documentacién porque se asocia a menos complicaciones, pero no a disminucion de la
mortalidad. El control histologico no deberia realizarse antes de los dos afios de iniciada la
terapia por la lentitud en la recuperacion de la mucosa. Es recomendable repetir las biopsias de

intestino en aquellos pacientes con poca respuesta o recaida a pesar de la terapia. (19)

2.10 Consecuencias

En la EC se presentan distintos tipos de consecuencias, las que se desarrollaran durante
la investigacion y siendo una de ellas la mas importante no detectarla a tiempo y el

incumplimiento del tratamiento.

Si una persona vive con enfermedad celiaca sin ser diagnosticada y continta
consumiendo gluten, puede experimentar dafio intestinal, neoplasias, malabsorcion de

nutrientes y a largo plazo, un mayor riesgo de complicaciones de salud graves.

Cuando un paciente celiaco ingiere gluten tiene lugar una respuesta inmunitaria por la
que se generan anticuerpos que atacan y destruyen las vellosidades de la pared intestinal. Al
eliminarlo de la dieta, deja de tener lugar esta reaccion inmunitaria y el intestino comienza a

regenerarse.

Siempre que un paciente se salta la dieta se activa su sistema inmunitario y se produce
dafio intestinal. Los sintomas mas comunes que aparecen tras el consumo puntual de gluten son
dolor abdominal, diarrea, fatiga, dolor de cabeza, nduseas, vomitos, dermatitis herpetiforme,

entre otras

A largo plazo, la transgresion reiterada de la dieta sin gluten, sin embargo, tiene

consecuencias mas alla de los sintomas anteriormente descritos.

Su deteccidon temprana y seguir estrictamente una dieta libre de gluten es el tinico

tratamiento efectivo para evitar y resolver principalmente las manifestaciones neurologicas.
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2.10.1 Cancer

Figura 7

Aquellos pacientes que no han sido diagnosticados o que no se adhieren adecuadamente
a la dieta sin gluten son los mas propensos a desarrollar complicaciones como: linfoma

intestinal, adenocarcinoma de intestino delgado o carcinoma epidermoide de esofago.

No se conocen exactamente cuales son los mecanismos, pero se sospecha que se debe
a los procesos de inflamacion intestinal crdnica, estimulacion antigénica, liberacion de
citoquinas proinflamatorias, problemas de vigilancia autoinmune, deficiencias nutricionales y

aumento de la permeabilidad intestinal a los carcindgenos ambientales.
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2.10.2 Osteoporosis

Hueso con
Osteoporosis

Figura 8

Es una enfermedad que afecta de forma generalizada al esqueleto. Consiste en un
conjunto de alteraciones, como disminucion de la masa oOsea y modificaciones en la

microarquitectura del hueso, que resultan en una mayor fragilidad osea.

Si no se detecta a tiempo o se sigue la dieta el dafio intestinal dificulta la correcta
absorcion del calcio y la vitamina D, esenciales para el mantenimiento 6seo. Ademas, la lesion
intestinal también limita la produccion de la enzima encargada de la digestion de la lactosa.
Como resultado, algunos pacientes presentan intolerancia a la lactosa, evitan el consumo de

productos lacteos agudizando asi el déficit de calcio.

El calcio también es importante para el funcionamiento celular y es necesario que se
mantenga cierto equilibrio dentro y fuera de las cé€lulas. Por tanto, si la concentracion de calcio

no es apropiada, el organismo recurre a degradacion de tejido 6seo para conseguirlo.

Por estos motivos es comin que aparezca una reduccion de la densidad 6sea y un

aumento en el riesgo de fracturas.
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2.10.3 Infertilidad

Amenorrea Ciclos Dolor pélvico Abortos de
irregulares crénico repeticion
Figura 9

Es una consecuencia poco conocida de la enfermedad celiaca. Las reacciones
inflamatorias que tienen lugar en la mucosa del intestino delgado dificultan la digestion y la

absorcion de nutrientes.

En el caso de las mujeres, la malabsorcion que aparece cuando no se sigue
correctamente la dieta sin gluten, puede estar asociada con un retraso de la menarca (primer
periodo), menopausia prematura, amenorrea (ausencia de menstruacion) y abortos recurrentes.
Ademas, algunos nutrientes, como el zinc, el hierro y la vitamina B12 son indispensables para
la sintesis de las hormonas que regulan el ciclo menstrual y la implantacion del embrion en el
endometrio. Por lo tanto, su déficit estd relacionado con una mayor dificultad para la
concepcion. Por otra parte, los anticuerpos que se generan también pueden dafiar la placenta.
Si este 6rgano no cumple correctamente sus funciones, el embridon no puede desarrollarse de

forma adecuada y esto resulta en un aborto.

En los hombres la falta de nutrientes, puede provocar desbalances hormonales. Por
ejemplo, puede afectar a los niveles de testosterona, una hormona sexual masculina que tiene

una funcién fundamental en la espermatogénesis (formacion de espermatozoides).

Estos efectos, sin embargo, parecen revertirse tras seguir una dieta libre de gluten
porque las microvellosidades intestinales podran recuperarse y mejorara la absorcion de

nutrientes.
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2.10.4 Dermatitis herpetiforme

Figura 10

La dermatitis herpetiforme es considerada como la manifestacion de la enfermedad
celiaca en la piel. Esta enfermedad se caracteriza por la aparicion gradual de lesiones cutdneas,
como ampollas, inflamaciones y ronchas. Las lesiones aparecen cuando los anticuerpos
generados durante el desarrollo de la EC atacan también a una proteina de la piel. En ocasiones
los pacientes con dermatitis herpetiforme no presentan sintomas del tracto digestivo, sin

embargo, si que se producen dafios en este 6rgano.

2.10.5 Anemia

Figura 11

Esta afeccion consiste en la disminucion del tamaio o el nimero de globulos rojos (las

células encargadas del transporte de oxigeno).
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La atrofia de las vellosidades intestinales que tiene lugar durante la enfermedad celiaca
dificulta la absorcion de nutrientes como el hierro, acido félico y vitamina B12, esenciales para
la correcta formacion de los globulos rojos. Eliminar los alimentos con gluten de la dieta
permite la recuperacion de las microvellosidades intestinales y mejora la absorcion de estos

nutrientes.

2.10.6 Dafio hepatico

Tabla Il. Lesiones hepaticas en 47 pacientes con enfermedad
celiaca descritos por Jacobsen et al. (23)

En los espacios porta
Ensanchamiento del espacio porta (48%)
Destruccion de conductos iliares (36%)
Infiltrado mononuclear {20%)
Proliferacion de conductos biliares {4%)
En el lobulifio
Aumento de las células de Kupffer (52 %)
Infiltrade mononuclear (36%)
Esteatosis > 25% (38%)
Regeneracion hepatocitana (16%,)
MNecrosis focal (12%)

Figura 12

Se ha observado que aproximadamente el 40 % de los pacientes con enfermedad celiaca
no detectada a tiempo presentan dafio hepatico. Cuando se producen dafios en el higado las
células se rompen y liberan al torrente sanguineo unas enzimas hepaticas llamadas
transaminasas, aparece asi la hipertransaminasemia (aumento de los niveles de transaminasas

en sangre).

El mecanismo que se encuentra detras de este dafio hepatico todavia es desconocido,
pero existen algunas hipotesis. Una de ellas sefiala que se debe al aumento de la permeabilidad
intestinal, que tiene lugar durante la enfermedad celiaca y que incrementa la absorcion de
antigenos que activan la respuesta inmunologica en el higado. Otra teoria indica que este dafio
se produce por la alteracion de las células de Kupffer (células del sistema inmunitario
encargadas de la proteccion de este organo). La hepatitis también puede tener un origen
autoinmune, aunque es una causa poco frecuente si existen casos, especialmente en mujeres y

nifas.
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2.10.7 Manifestaciones neuroldgicas

Figura 13

La enfermedad celiaca es un trastorno autoinmune de caracter sistémico, es decir, afecta
a todo el organismo. Los pacientes también pueden presentar sintomas relacionados con el

cerebro.

La ataxia por gluten es la manifestacion neurologica mas frecuente de la enfermedad
celiaca y se trata de una patologia autoinmune en la que los anticuerpos atacan al cerebelo. Esto
provoca que aparezcan los sintomas como descoordinacioén, problemas de concentracion,
trastornos visuales y temblores. La dieta sin gluten es eficaz siempre y cuando no se haya
perdido un gran niimero de células de Purkinje, un tipo de neurona presentes en la corteza del

cerebelo. Mas informacion.

Otra de las manifestaciones neuroldgicas es la neuropatia periférica. Los sintomas
caracteristicos son entumecimiento y hormigueo en las manos y en los pies, sensacion de ardor
y dolor en las extremidades. Esto se debe al dafio que produce la accion de los anticuerpos
sobre los nervios periféricos durante el desarrollo de la respuesta autoinmune caracteristica de

la enfermedad celiaca. (27)
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2.11 Diagnéstico precoz y tardio

El diagnéstico de la enfermedad celiaca puede realizarse en diferentes etapas de la vida,

dependiendo de la presentacion clinica y la sospecha médica.

El diagnéstico precoz de la enfermedad celiaca (EC) es crucial para mejorar la salud y
calidad de vida de los pacientes, mientras que el diagndstico tardio puede conllevar
complicaciones a largo plazo. Un diagndstico precoz permite implementar la dieta sin gluten a

tiempo, lo que puede revertir los sintomas gastrointestinales y otros efectos de la enfermedad.
Diagnéstico Precoz

El diagnostico precoz se basa en la identificacion temprana de sintomas y factores de

riesgo en poblaciones susceptibles.
Caracteristicas del diagnostico precoz:

e Se realiza en niflos pequefios con sintomas digestivos evidentes (diarrea crénica,
distension abdominal, retraso en el crecimiento).

e Se detecta en familiares de pacientes celiacos, especialmente si presentan sintomas
leves o inespecificos.

e Se basa en pruebas serologicas (anti-TG2, EMA, DGP) y confirmaciéon con biopsia
intestinal en casos dudosos.

e Puede evitar complicaciones como osteopenia, anemia y enfermedades autoinmunes.
Ventajas del diagndstico precoz:

e Prevencion de dafio intestinal irreversible.
e Mejor respuesta a la dieta sin gluten.

e Reduccion del riesgo de enfermedades asociadas.
Diagnostico Tardio

El diagnéstico tardio ocurre cuando la enfermedad celiaca no se identifica en etapas
iniciales y se diagnostica en adultos o adultos mayores con sintomas cronicos o

complicaciones.
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Caracteristicas del diagnostico tardio:

e Sec presenta con sintomas extraintestinales como fatiga, osteoporosis, infertilidad,
neuropatia periférica.

e Puede confundirse con otras enfermedades digestivas o autoinmunes.

e Se confirma con biopsia intestinal, ya que la serologia puede ser negativa en casos
avanzados.

e Mayor riesgo de linfoma intestinal, osteoporosis severa y deficiencias nutricionales.
Desafios del diagnéstico tardio:

e Mayor dafio intestinal y menor capacidad de recuperacion.
e Mayor riesgo de complicaciones irreversibles.

e Dificultad para adaptar la dieta sin gluten en pacientes mayores. (43)

2.12 Perspectiva del paciente celiaco

La celiaquia no solo es una enfermedad cronica, sino una condiciéon que transforma
aspectos fundamentales de la vida cotidiana del paciente. El diagndstico genera una mezcla de
emociones, desde alivio al comprender la causa de los sintomas, hasta ansiedad por las
restricciones dietéticas y sus implicaciones sociales. Estos cambios pueden manifestarse de las

siguientes maneras:

e Aceptacion y resistencia: En las primeras etapas, los pacientes pueden experimentar
negacion o dificultad para aceptar las modificaciones necesarias en su dieta.

e Estrés social: Los pacientes enfrentan el reto de explicar su condicidon a amigos, colegas
y familiares, lo que puede provocar sentimientos de exclusion o incomprension.

e Ansiedad por contaminacion cruzada: La preocupacion constante por la exposicion
involuntaria al gluten puede limitar la confianza del paciente en ambientes publicos,

como restaurantes o eventos sociales.

Esto lleva a generar propuestas donde el sistema de salud costarricense se vea
directamente asociado como por ejemplo integracion en los EBAIS un proceso sistematico de
apoyo emocional para pacientes recién diagnosticados, incluyendo sesiones iniciales con

psicélogos que trabajen en la aceptacion del diagndstico.
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Desarrollar guias psicologicas accesibles, como videos o folletos, que expliquen
herramientas practicas para manejar el estrés relacionado con el estilo de vida y las

Interacciones sociales.

La calidad de la interaccion entre el paciente y el sistema de salud define el éxito de su
adaptacion. El paciente necesita sentir que el sistema reconoce la gravedad de su condicion y

esta preparado para brindar recursos utiles y soluciones a medida.

Se necesita también acceso a informacion comprensible porque la informacion sobre
celiaquia, especialmente las restricciones dietéticas, debe ser comunicada de manera clara,

evitando lenguaje excesivamente técnico.

Una vez diagnosticado, el paciente necesita un programa estructurado de consultas

regulares para evaluar su progreso y adaptabilidad.

Esto lleva al desarrollo principal en atencién primaria como lo seria elaborar un
protocolo de atencion integral en los EBAIS que contemple alrededor de tres consultas anuales

para pacientes celiacos, enfocadas en evaluacion emocional, nutricional y médica.

Es importante destacar que el diagnostico de celiaquia afecta a toda la unidad familiar,
que debe adaptarse para evitar contaminacion cruzada y garantizar que el paciente se sienta
apoyado. Ademas, en contextos sociales como escuelas, lugares de trabajo y restaurantes es

vital fomentar la inclusion.

Las familias deben aprender a separar utensilios y superficies de cocina para prevenir
contaminacion cruzada, lo que puede implicar un ajuste cultural en los hdbitos alimenticios y
es estrictamente necesario que las instituciones publicas, como escuelas y empresas,
comprendan las necesidades de los pacientes celiacos y ofrezcan opciones inclusivas, eso

llevaria a una disminucion en la atencion y mas independencia en un paciente celiaco

El acompafiamiento emocional, a su vez, es un pilar para la calidad de vida de los
pacientes celiacos. El sistema de salud debe priorizar el acceso a psicologos en atencion

primaria que puedan apoyar la adaptacion al diagnostico y el manejo de los desafios cotidianos.
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2.13 Educacion y concienciacion en atencion primaria
Rol del personal de atencidon primaria

El personal de los EBAIS, como médicos generales, asistentes técnicos en atencion
primaria (ATAPs) y enfermeros, estan en una posicion Unica para identificar tempranamente
la celiaquia, educar a los pacientes y coordinar su manejo. Sin embargo, la identificacion de

sintomas menos evidentes requiere conocimiento especializado.
e Empoderamiento del paciente

Un paciente informado es un paciente empoderado, capaz de tomar decisiones activas para
su salud. El empoderamiento se logra al simplificar conceptos médicos, adaptarlos a su

contexto cotidiano y apoyarlos emocionalmente en el cambio hacia una dieta libre de gluten.
e (Campafias comunitarias enfocadas en la prevencion

La relacion cercana entre los EBAIS y sus comunidades les permite liderar campafias de

concienciacion altamente personalizadas.
e Uso de herramientas tecnologicas

La implementacion de tecnologias digitales no solo aumenta el alcance de los esfuerzos

educativos, sino que también refuerza la continuidad del cuidado.

2.14 Factores economicos y sostenibilidad

Los costos de los alimentos sin gluten son un obstaculo significativo para los pacientes en
Costa Rica, especialmente en comunidades rurales. Se sabe que la base de alimentacion
costarricense es libre de gluten, sin embargo, en la dieta del costarricense ha habido cambios
y se han hecho muy populares los condimentos, esto con el fin de darle mayor sabor a las
comidas y es ahi donde se dificulta conseguir alimentos aptos para celiacos porque los primeros
ingredientes de estos sazonadores es el trigo, es asi peligroso, no apto. Ademas, el acceso
limitado a estos productos puede llevar a dietas desequilibradas y déficits nutricionales, y

patologias géstricas por las largas horas de ayuno.
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e Costos elevados: Los alimentos libres de gluten suelen ser importados, encareciendo su
adquisicion.
e Impacto en poblaciones vulnerables: Familias de bajos ingresos enfrentan desafios

particulares para sostener una dieta adecuada.

El diagnostico tardio de la celiaquia incrementa los costos para el sistema de salud
debido a la necesidad de tratar complicaciones avanzadas. La deteccion precoz en atencion

primaria no solamente reduce costos, sino que también mejora la calidad de vida del paciente.

e Beneficios econdmicos: Programas de diagnodstico temprano en grupos de riesgo
minimizan hospitalizaciones y tratamientos relacionados con enfermedades asociadas
a la celiaquia.

e Optimizacion del recurso médico: Capacitar a los profesionales en pruebas rapidas POC

reduce la dependencia de especialistas y agiliza el manejo de la enfermedad.

Se necesita establecer tamizajes gratuitos en los EBAIS para grupos especificos, como
familiares de pacientes celiacos, en todo aquel paciente que se sospeche la enfermedad y
personas con enfermedades autoinmunes, ademas de amplias capacitaciones al personal
médico en protocolos claros de diagnostico y manejo temprano para evitar derivaciones

innecesarias a hospitales centrales.

La dependencia de productos importados encarece el manejo de la celiaquia. Incentivar
la produccion nacional es clave para garantizar la sostenibilidad y mejorar la accesibilidad para

los pacientes.

e Fomento de la agricultura local: Cultivos de productos aptos para celiacos pueden
integrarse en la cadena de distribucion nacional.
e Apoyo a emprendedores locales: Pequefias empresas pueden convertirse en aliados

estratégicos para elaborar alimentos accesibles y adaptados.

2.15 Retos en deteccion temprana de enfermedad celiaca

En el primer nivel de atencion, los médicos generales y enfermeros suelen ser el primer
contacto para pacientes con sintomas relacionados con la celiaquia. Sin embargo, la falta de
formacion especifica sobre esta enfermedad puede limitar su capacidad para sospecharla y

diagnosticarla.
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RETOS

DESCRIPCION DETALLADA

Formacion limitada

La mayoria de los profesionales en atencion
primaria no reciben capacitacion especifica
sobre la celiaquia, lo que genera una falta de
conocimiento sobre sus sintomas,
diagnostico y manejo. Esto puede resultar en
diagnosticos tardios o erroneos, afectando la

calidad de vida de los pacientes.

Falta de herramientas practicas

Existe una carencia de guias clinicas
adaptadas al contexto de atencion primaria,
las cuales deberian incluir criterios claros de
diagnostico, manejo inicial y seguimiento.
Esto limita la capacidad de los médicos para
abordar la celiaquia de manera efectiva desde

el primer nivel de atencion.

Baja prevalencia percibida

Debido a que la celiaquia es poco conocida,
se menosprecia su importancia en la
planificacion de programas de salud publica.
Esto afecta la priorizacion de recursos y la
generacion de estrategias para mejorar su
deteccion y manejo, especialmente en

poblaciones de alto riesgo.

Falta de estrategias poblacionales

En la atencién primaria no existen programas
estructurados que permitan identificar de
manera proactiva a pacientes en riesgo de
celiaquia, como familiares de pacientes
diagnosticados. Esto reduce la posibilidad de
realizar diagnésticos tempranos y prevenir

complicaciones asociadas.
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Dependencia de la sospecha clinica

El diagnoéstico de la celiaquia depende casi
exclusivamente de que el médico asocie
sintomas especificos, como diarrea cronica o
pérdida de peso, con la enfermedad. Esto
significa que muchos casos con sintomas
leves, atipicos o incluso asintomaticos no son
detectados, aumentando el riesgo de

complicaciones.

Limitaciones presupuestarias

La implementacion de tamizajes para
celiaquia requiere una inversion significativa
en recursos, como pruebas serologicas,
personal capacitado y campafias educativas.
Sin un presupuesto adecuado, estas
actividades son dificiles de ejecutar en el

contexto de atencion primaria.

Acceso insuficiente a pruebas diagnosticas

Los EBAIS rurales a menudo carecen de
herramientas bésicas para realizar pruebas
serologicas, y las biopsias intestinales
necesarias para confirmar el diagnostico
estan centralizadas en hospitales urbanos.
Esto crea barreras geograficas y econdomicas

para los pacientes en areas rurales.

Recursos humanos limitados

En regiones alejadas, hay wuna falta
significativa de especialistas en
gastroenterologia, lo que dificulta la
confirmacion de diagndsticos y el manejo
adecuado de casos complejos. Los pacientes
enfrentan largos tiempos de espera para

recibir atencidn especializada.
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Costo de pruebas
La biopsia intestinal y ciertos analisis

serologicos pueden tener costos elevados que
no siempre estan completamente cubiertos
por el sistema de salud. Esto representa una
barrera financiera para los pacientes de bajos
recursos, impidiendo un  diagnostico

oportuno.

Limitaciones en presupuesto de atencion
Los centros de atencién primaria enfrentan

primaria
problemas de financiamiento que dificultan
la adquisicion de equipos y tecnologia
necesarios para realizar pruebas diagnésticas
y proporcionar tratamientos gratuitos y

accesibles.

Bajo nivel en la infraestructura médica
Los centros de atencidon primaria en zonas

rurales carecen de equipos modernos y
tecnologia esencial, como sistemas de
analisis seroldgico, lo que reduce la
capacidad para realizar  diagndsticos
oportunos y eficaces. Esto impacta
directamente la calidad de la atencion médica

que los pacientes reciben.

Tabla 4. Retos en deteccion temprana (elaboracion propia)

Se necesita incorporar modulos especificos sobre celiaquia en programas de formacion
médica y enfermeria, enfatizando los criterios de diagndstico temprano y la diversidad de
manifestaciones, a su vez implementar talleres de actualizacion dirigidos al personal de los
EBAIS, utilizando guias simplificadas y algoritmos disefiados para facilitar la toma de

decisiones clinicas.
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La falta de protocolos claros dificulta la toma de decisiones por parte del personal
médico en el primer nivel de atencion. Esto puede resultar en diagnosticos inconsistentes o

derivaciones innecesarias que retrasan el manejo adecuado.

La celiaquia tiene una alta prevalencia en grupos especificos de riesgo, como familiares
de pacientes celiacos y personas con enfermedades autoinmunes. Sin embargo, el sistema de
salud costarricense no ha implementado tamizajes sistematicos para identificar casos

potenciales en estas poblaciones.

Lo que podria llevar a disefiar son programas de tamizaje en atencidon primaria
enfocados en grupos de riesgo claramente definidos, como pacientes con diabetes tipo 1,
tiroiditis autoinmune o sindrome de Down, priorizando el uso de pruebas serologicas de

anticuerpos anti-transglutaminasa para tamizajes rapidos y accesibles.

Las desigualdades geograficas y socioeconomicas en Costa Rica dificultan la deteccion
temprana de la celiaquia, especialmente en comunidades rurales donde los recursos médicos

son limitados.

Aunque la CCSS ofrece un sistema de salud universal, el acceso econdomico a pruebas
especificas para confirmar el diagndstico de celiaquia puede ser un desafio para pacientes en

condiciones vulnerables.

La celiaquia es una enfermedad poco conocida en la poblacion general, lo que
contribuye a diagnoésticos tardios y dificultades para que los pacientes y sus familias busquen
atencion médica o comprendan la gravedad de los sintomas, por lo que una implementacion de
campanas educativas nacionales sobre celiaquia, utilizando medios accesibles como redes
sociales, television y ferias de salud comunitarias y el desarrollo materiales educativos
ilustrativos sobre la enfermedad y su impacto, distribuidos en escuelas, universidades y lugares

de trabajo es lo que se necesita.

Esto llevaria a incluir la celiaquia como parte de programas de educacion general en

salud en centros de atencidn primaria, dejando de ser de una enfermedad poco visible.
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2.16 Impacto psicosocial de la enfermedad celiaca

La enfermedad celiaca tiene una gran cantidad de repercusiones psicosociales, afecta
al paciente de manera tanto emocional como social, algunas de las principales afectaciones

pueden incluir:

e Aislamiento social: los pacientes celiacos suelen experimentar dificultades para
participar en numerosas actividades sociales, reuniones, cenas, viajes, debido al alto
riesgo de contaminacion cruzada o la falta de opciones alimentarias seguras.

e Ansiedad: los pacientes celiacos suelen experimentar altos niveles de ansiedad debido
al temor constante de consumir gluten accidentalmente, este miedo suele intensificarse
en entornos sociales, fuera de casa donde el control de los alimentos es muy limitado.
Ademas de que la inflamacion crénica en el intestino delgado puede interferir con la
absorcion de nutrientes esenciales para el funcionamiento adecuado del cerebro, como
las vitaminas B y el hierro, entre los efectos directos de la inflamacion, también se ha
observado que las personas con celiaquia tienen un mayor riesgo de desarrollar
trastornos neuro psiquiatricos, como ansiedad, depresion, trastorno bipolar y
esquizofrenia. Aunque la relacion exacta entre la celiaquia y estos trastornos atin no se
comprende completamente, se cree que la inflamacion cronica y la respuesta inmune
anormal pueden desempefiar un papel en su desarrollo. (29)

e Depresion: La depresion es una de las alteraciones psicoldgicas mas comunes en
adultos con enfermedad celiaca. Se estima que aproximadamente el 30 % de los adultos
con EC experimentan depresion. Los sintomas de la depresion pueden incluir tristeza,
falta de energia, cambios en el apetito y dificultad para concentrarse. La falta de
nutrientes debido a la malabsorcidon puede contribuir a la aparicion de la depresion en
los adultos con enfermedad celiaca. La deficiencia de ciertos nutrientes como el acido
folico y la vitamina B12, que son importantes para la produccion de serotonina y
dopamina en el cerebro, puede influir en el estado de 4nimo y la salud mental. Es
importante tratar tanto la enfermedad celiaca como la depresion de manera conjunta
para mejorar la calidad de vida de los pacientes. Ademas del tratamiento médico para
la enfermedad celiaca, se pueden recomendar terapias psicologicas como la terapia

cognitivo-conductual y medicamentos antidepresivos si es necesario. (30)
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e (Carga econdmica: los alimentos especializados suelen tener un costo muy alto en
comparacion a los alimentos convencionales, lo que requiere una carga financiera
significativa principalmente en familias de escasos recursos, que ademas deben invertir
tiempo en la busqueda de alimentos que se adapten a su economia y esto aumenta el
estrés de manera significativa.

e Discriminacion: debido a la alta estimagtizacion social, falta de conocimiento sobre la
EC que lleva a comentarios y actitudes despectivas, en entornos laborales y educativos
porque el Plan Nutricional se puede llegar a ver como una exigencia y no como una

necesidad.

2.17 Politica de salud publica y acceso a servicios de salud

En Costa Rica, la atencion a pacientes celiacos ha sido reconocido como un tema de

interés nacional, esto mediante una ley que promueve la atencion de las personas con EC.

Ley para la atencion de las personas con enfermedad celiaca: Esta ley promulgada en el
2015, tiene por objeto declarar de interés nacional la atencion médica sobre la enfermedad
celiaca y crear los instrumentos para que el sector salud pueda atender debidamente a las
personas intolerantes a la ingesta de gluten. El Ministerio de Salud, de conformidad con la Ley
General de Salud, debera realizar actividades para la promocion de la salud y participacion

social, bajo los principios de transparencia, equidad, solidaridad y universalidad.

Establece medidas como son: capacitacion médica para la formacion de profesionales
que puedan detectar tempranamente la enfermedad, campanas educativas para la promocion de
conciencia publica sobre los efectos del gluten en personas celiacas y promueve también un
etiquetado de alimentos donde existe la obligacion de etiquetar los productos libres de gluten

para facilitar su identificacion.

Aunque la ley busca garantizar el acceso a pruebas diagnosticas, como serologias y
biopsias, persisten desafios en su implementacion, especialmente en 4reas rurales, sin embargo,
la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) desempefia un papel crucial en la provision de

servicios, pero es necesario fortalecer su capacidad para atender a esta poblacion. (31)(32).
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2.18 Avances mas recientes en tratamientos farmacolégicos

Aunque el principal tratamiento para la EC es la dieta libre de gluten siempre es
importante resaltar y explorar sobre posibles tratamientos adicionales, los cuales en los tltimos
afios han evolucionado satisfactoriamente. A continuacion, se mencionan los principales y mas

recientes tratamientos farmacologicos.

e GlutenGuard: suplemento desarrollado por la empresa australiana Glutagen, tiene la
capacidad de proteger del gluten a las personas que sufren intolerancia y a quienes
tienen sensibilidad a este tipo de proteinas. No se ofrece como un tratamiento y tampoco
como un farmaco que pueda sustituir a la dieta sin gluten, pero si como un sistema de
prevencion cuando se sale a comer fuera y no se cuenta con la certeza de que el ment

esta libre de gluten.

El nuevo comprimido se toma justo antes de la comida, contiene un recubrimiento
especial que asegura que llegara a su destino (intestino delgado) evitando el entorno
hostil del estomago. Una vez en el intestino, se libera la enzima y actia contra las
proteinas del gluten. Seglin se lee aqui, hay que aclarar que no es un tratamiento contra
la celiaquia, es un remedio temporal que permite a quienes sufren intolerancia al gluten,
salir a comer a un restaurante, a casa de unos amigos, etc, sin temor a la ingesta de este
elemento. La formulacion est4 respaldada por un gran numero de ensayos clinicos que
han demostrado su efectividad. Estos se han realizado en el Hospital Royal Melbourne
y han demostrado que este comprimido es eficaz y puede proteger contra el dafio que
sufre la mucosa intestinal en aquellos pacientes que padecen intolerancia y que han

ingerido gluten.

Se recomienda como un recurso efectivo para poder comer fuera de casa con la
confianza de saber que no se producird una respuesta inmunitaria anormal con sus
correspondientes consecuencias. Hay que decir que la compafiia recomienda no
abandonar la dieta sin gluten, lo que es, por el momento, el tratamiento mas efectivo

contra la celiaquia. (33)

e Larazotide acetato: Este péptido mejora el exceso de permeabilidad de las uniones
epiteliales, como respuesta inmune inflamatoria. El Acetato Larazotide impide la
apertura y reduce la absorcion de gluten y la inhibicidon de la permeabilidad intestinal

inducida por citoquinas.
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Los 342 pacientes que habian mantenido una dieta libre de gluten durante al menos 12
meses fueron asignados al azar a placebo a 1 de 3 dosis de acetato Larazotide 3 veces
al dia: 0,5 mg, 1,0 mg 0 2,0 mg. El estudio de 20 semanas tenia 4 semanas de tratamiento
con placebo, una fase de tratamiento de 12 semanas y una de 4 semanas con placebo-

out.

El punto final primario fue la mejoria en los sintomas gastrointestinales de la digestion,
indigestion y dolor abdominal (incluyendo calambres, dolor, hinchazon, gases, nduseas
y heces), medidos con la Escala de Sintomas Gastrointestinales (RSG) para la
enfermedad celiaca. Los sintomas no gastrointestinales como dolor de cabeza y

cansancio fueron evaluados utilizando los resultados informados por los pacientes.

Hubo una diferencia significativa en la reduccion de los sintomas GI entre el grupo 0,5
mg de acetato de Larazotide y el grupo placebo en el andlisis modificado de intencion

de tratar (P = 0,022) y el analisis por protocolo ( P = 0,005).

Los pacientes en el grupo de 0,5 mg fueron significativamente mds propensos que
aquellos en el grupo placebo para informar de una reduccion en el dolor de cabeza y
cansancio ( P = 0,010). También fueron mas propensos a reportar una mejora
significativa en varias medidas exploratorias. Hubo una disminucion del 26 % en el
nimero de dias en que los pacientes informaron de sintomas graves (P = 0,017) y un
aumento del 31 % en el nimero de dias que los pacientes no informaron o muy pocos
sintomas (P = 0,034). Ademas, 28 % de los pacientes informdé de una reduccion de los

sintomas de al menos 50 % durante al menos 6 de las 12 semanas. (34).

2.19 Perspectivas futuras

La perspectiva futura de la enfermedad celiaca es multifacética. Por un lado, la

investigacion continlia explorando nuevas terapias, incluyendo farmacos y vacunas, con el

objetivo de permitir la ingesta de pequefias cantidades de gluten y ofrecer mejores opciones de

manejo, especialmente para los casos refractarios. Por otro lado, la atencion se centra en

mejorar el diagnostico y manejo de la enfermedad, reconociendo que una proporcidon

significativa de casos sigue sin ser diagnosticada.

Se espera un aumento en la deteccion y diagndstico temprano de la enfermedad, asi

como una mayor conciencia publica y acceso a alimentos sin gluten.
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2.19.1 Avances en el diagndstico temprano

El diagnostico de la enfermedad celiaca sigue siendo un desafio, especialmente en
pacientes con sintomas atipicos o sin manifestaciones digestivas evidentes. Las investigaciones

actuales buscan mejorar la precision y accesibilidad de las pruebas diagnosticas.

La implementacion de pruebas rapidas point-of-care (POC) en los EBAIS puede

eliminar demoras innecesarias y evitar el avance de complicaciones de la celiaquia.

e Biomarcadores mas precisos: Se estan desarrollando pruebas serologicas mas sensibles
para detectar la enfermedad en etapas tempranas.

e Diagndstico no invasivo: Se investiga el uso de pruebas basadas en microbiota intestinal
y metabolomica para evitar la necesidad de biopsias.

e Tipificacion genética avanzada: Se estan explorando variantes genéticas adicionales

mas alla de HLA-DQ2/DQS8 para mejorar la prediccion del riesgo.

Estos avances podrian permitir un diagnostico mas temprano y preciso, reduciendo la

necesidad de procedimientos invasivos como la biopsia duodenal.

2.19.2 Nuevas Terapias en Desarrollo

Gluten Digest

Enzimas digestivas que ayudan
a digerir mejor el gluten

A 3 30 capsulas

Figura 14
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El tnico tratamiento eficaz para la enfermedad celiaca, actualmente, es la dieta estricta
sin gluten, pero se estan explorando alternativas terapéuticas que podrian mejorar la calidad de

vida de los pacientes como lo son:

e Modulacién de la respuesta inmune: Se estan probando firmacos que bloquean la
activacion de linfocitos T reactivos al gluten.

e Enzimas degradadoras de gluten: Se investiga el uso de proteasas especificas que
descomponen el gluten antes de que cause dafio intestinal.

e Regulacion de la permeabilidad intestinal: Farmacos como la larazotida estan en estudio
para reducir la permeabilidad intestinal y evitar la activacién inmunolégica.

e Vacunas y terapias inmunoldgicas: Se estan desarrollando vacunas que buscan inducir

tolerancia al gluten en pacientes celiacos.

Si estas terapias demuestran eficacia en ensayos clinicos, podrian representar un

cambio significativo en el manejo de la enfermedad celiaca.

2.19.3 Mejoras en la Calidad de Vida

Se estan implementando estrategias para mejorar la calidad de vida de los pacientes

celiacos, ademas de los avances médicos.

e Alimentos sin gluten mas accesibles: Se estan optimizando procesos de produccion para
mejorar la textura y el valor nutricional de los productos sin gluten.
e Educaciony concienciacion: Se promueve una mayor capacitacion en atencion primaria

para mejorar la deteccidon temprana y el manejo de la enfermedad.

2.19.4 Perspectivas Genéticas y Terapias Personalizadas

La medicina personalizada est4d cobrando relevancia en el manejo de la enfermedad
celiaca, con enfoques que buscan adaptar el tratamiento segun el perfil genético y microbiota

de cada paciente.

e Edicion genética: Aunque alin en fases experimentales, se explora la posibilidad de

modificar la respuesta inmune mediante técnicas como CRISPR.
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e Medicina personalizada: Se investiga como adaptar el tratamiento segun el perfil
genético y microbiota de cada paciente y como la composicion de la microbiota influye

en la enfermedad celiaca y si la modulacion de esta podria mejorar la tolerancia al
gluten. (44)(45)

Las perspectivas futuras de la enfermedad celiaca incluyen mejoras en el diagnostico,
nuevas opciones terapéuticas y estrategias para mejorar la calidad de vida de los pacientes. La
investigacion en genética, inmunologia y microbiota podria transformar el manejo de la

enfermedad en los proximos afios.
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CAPITULO II1
MARCO METODOLOGICO
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3.1 Enfoque de la investigacion

En este capitulo, correspondiente al Marco Metodoldgico, se establece la conexion
entre la teoria expuesta en el Marco Tedrico y la metodologia propuesta para la investigacion.
Esta relacion permite fundamentar el enfoque seleccionado y garantizar la coherencia entre los
objetivos planteados y las técnicas utilizadas en el estudio. Especificamente, se busca definir
con detalle la ruta que se va a llevar a cabo en el proceso investigativo, describiendo los

métodos que seran aplicados para garantizar la calidad y validez de los resultados.

El disefio metodoldgico se estructura con el fin de abordar de manera sistematica el
fenomeno de estudio, permitiendo una adecuada recoleccion, analisis e interpretacion de los
datos. En este sentido, se describen las técnicas que se implementaran, asi como la utilidad que
tendran para el desarrollo de la investigacion. Dichas técnicas han sido seleccionadas
estratégicamente para responder de manera efectiva a la pregunta problema que se planted en
la introduccién del estudio, al mismo tiempo, para alcanzar los objetivos especificos definidos

en el proyecto.

Esto garantiza que los resultados obtenidos sean pertinentes y estén alineados con las

expectativas iniciales de la investigacion.
Definicion de la Revision bibliografica

Una revision bibliografica es una evaluacion critica de la literatura relacionada con un
tema o asunto concreto. Pretende ser sistematica, exhaustiva y reproducible. El objetivo es
identificar, evaluar y sintetizar el conjunto de pruebas existentes que han sido producidas por

otros investigadores con el menor sesgo posible.

Las revisiones bibliograficas adoptan diferentes formas. Algunas son proyectos
independientes. Si se busca bibliografia sobre ciencia de los alimentos y nutricion se

encontraran ejemplos de:

e Revisiones de planificacion y tematica: revisan la bibliografia existente para identificar
oportunidades de investigacion adicionales. Son revisiones que extraen la informacion
mas reciente para presentar el estado del arte del conocimiento sobre una cuestion o las

ultimas actualizaciones de una metodologia.
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e Revisiones sistematicas: son una forma unica de revision bibliografica, son estudios de
investigacion y sus busquedas necesitan encontrar toda la investigacion que se ha
realizado sobre su cuestion, bien se haya publicado o no. Se realizan siguiendo un
protocolo preciso, algunas revisiones sistematicas incluyen un metanalisis que extrae
los datos de toda la investigacion de calidad encontrada y lo compila en un conjunto de
datos completos para evaluar el estado actual de la evidencia sobre una cuestion. Los
grandes proyectos, por lo general, se demoran entre 12 y 24 meses en realizarse.

e Revisiones rapidas: estas son versiones mas sintetizadas de revisiones sistematicas, con

algunos de los pasos simplificados u omitidos

Los tipos de revision incluyen muchas variaciones y matices, asi como superposicion.
Por ejemplo, una revision rapida podria concluir que se requiere mas y mejor investigacion
sobre una cuestion, por lo tanto, se cruza con el propdsito de una revision tematica. Esta es
solamente una pequefia muestra de las variaciones de los tipos de revision independientes que

existen.

Se tiene también las revisiones integradas donde se entende que la mayoria de las
revisiones bibliograficas no son proyectos independientes, una revision bibliografica es un

componente clave de cualquier proyecto de investigacion avanzada.

Los articulos de investigacion primarios comienzan con una revision bibliografica en
su introduccidn que examina la investigacion existente e indica la relevancia de la investigacion
del articulo y la sitiia en contexto. Luego, los investigadores pueden incluir elementos de la
bibliografia en la seccion de discusion del articulo, mostrando coOmo su investigacion se
compara con la investigacion existente, posiblemente expandiendo o contradiciendo sus

conclusiones, destacando asi la importancia de lo que su investigacion ha encontrado.

En otras tesis o disertaciones, un investigador puede integrar su revision bibliografica en
cada seccion en lugar de escribirla en un capitulo diferenciado, independientemente de como

se incorpore, la busqueda y revision bibliografica es un componente crucial del proyecto. (22)

67



3.2 Fuentes de informacion

Las fuentes de informacién son documentos que se consultan para obtener datos de un
tema sobre el que se quiere saber mds. En una investigacion académica, escolar o periodistica,
conforman el soporte que se usa para producir un escrito u otro tipo de trabajo. De este modo,
las fuentes de informacién pueden ser distintas clases de documentos como textos, videos,
audios y fotografias. También pueden ser personas, empresas o instituciones que aportan datos

mediante comunicados, entrevistas o encuestas.

Puede que no todas las fuentes brinden datos fidedignos, por esta razon es importante
poder identificar las fuentes confiables y pertinentes, puesto que es el material que se emplea

para realizar trabajos académicos, tareas, informes, conferencias y hasta noticias.

Es de suma importancia siempre indicar cudl es la fuente de informacion de un escrito,
para que los lectores puedan consultarla en caso de ser necesario, por lo general, se brindan en

las referencias bibliograficas. (23)

Fuentes primarias | Fuentes Fuentes Terciarias
secundarias
Definicion Son las mas directas | Son las que se|[Son las que se

con respecto al | elaboran a partir de | elaboran a partir de
elemento las fuentes primarias, | las fuentes primarias
investigado, es decir | se sintetizan, [ y secundarias, son

con la menor | analizan, interpretan [ una recopilacion y

cantidad posible de [ o evaluan. lectura mixta.
intermediaciones.

Ejemplos Testimonios, Libros, monografias, [ Manuales,
fotografias, objetos, | revistas diccionarios,
documentos especializadas, enciclopedias,
oficiales, videos. informes de | resimenes, sintesis.

investigaciones,

articulos académicos

Tabla 5. Tipos de fuentes de informacion. (23)
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3.3 Criterios de busqueda

El criterio de busqueda define las condiciones que deben cumplirse para que una
consulta de busqueda devuelve un objeto. El criterio consta de un tipo de blisqueda y un tipo

de objeto personal. El tipo de busqueda es serie analizada o estructurada.

Una busqueda de serie analizada consta de una lista de términos que buscar. El servicio
analiza la serie en términos de busqueda individuales. Si algin término coincide con el
contenido de cualquier campo para un objeto, el objeto se considera un acierto y el servicio lo

devuelve.

A diferencia de una busqueda de serie, una busqueda estructurada busca coincidencias
utilizando campos de objeto especificos. La solicitud de busqueda especifica una o mas
condiciones que los campos de objeto deben coincidir para que se consideren un acierto. La
solicitud define si los objetos clasificados como hits deben coincidir con todas las condiciones,

o si la coincidencia cualquiera es suficiente.

El criterio de busqueda también puede definir un idioma en el que buscar. Los campos
que se buscan incluyen una caracteristica de idioma opcional, asociando el valor de campo con
una designacion de idioma. Si el criterio especifica un idioma, la busqueda solamente incluye

campos en los que la caracteristica de idioma opcional es el valor especificado o nulo. (25)

Objetivos  de | Descriptores Motores de | Periodo de | Idioma
busqueda utilizados busqueda estudio

Describir los | Protocolo para | Google 2009-2024 Espaiiol
protocolos y | enfermedad académico

directrices celiaca en | Scielo

empleados para | Espana, Chile y | Idus

el manejo del [ Costa Rica Medline Plus
paciente celiaco
en Espafia, Chile
y Costa Rica.
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Comparar  los
modelos de
atencion  para
pacientes
celiacos
implementados
en Espafia, Chile
y Costa Rica,
analizando sus
estructuras,
protocolos  de
diagnostico,
tratamiento y
seguimiento, asi
como la
efectividad en la
mejora de la
calidad de vida

de los pacientes.

Diagnostico,
tratamiento y
seguimiento del

paciente celiaco

Google
académico
Scielo

Idus

Medline Plus

2013-2024

Espaiiol
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Determinar las | Tratamiento en [ Google 2009-2024 Espaiiol
mejores atencion académico

practicas  que | primaria  para | Scielo

pueden pacientes Idus

implementarse | celiacos. Medline Plus

en el nivel

primario del

sistema de salud
costarricense

mediante la
elaboracion de

un protocolo

adecuado y
viable para
nuestra
estructura
sanitaria.

Tabla 6. Criterios de busqueda (elaboracion propia)

3.4 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion son el grupo de caracteristicas de una muestra de poblacion o
informacion que la hacen elegible para participar en el estudio, mientras que los de exclusion
recogen las caracteristicas que implican el descarte de esas mismas variables. En conjunto, a

estos factores también se les llama criterios de elegibilidad.

Los criterios de elegibilidad pueden servir para establecer los limites en una revision
sistematica. /A partir de qué nivel de significacion en unos resultados se considera una fuente
de informacion o una publicacion apta para ser incluida entre las que se van a revisar y

contrastar?

La informacion sobre los criterios de inclusion y exclusion, por norma general, se indica

con un parrafo o una tabla, dentro de la seccién de métodos, en las revisiones sistematicas. (26)
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Criterio inclusion

Criterio de exclusion

Guias clinicas, articulos cientificos,

revistas medias

Otros documentos

Un periodo del 2013-2024

Articulos publicados por debajo del 2013

Idioma en espaiol e inglés

articulos en aleman, mandarin y otros idiomas

Personas con criterios clinicos que
generan sospecha de enfermedad celiaca
Personas con diagndstico reciente de
enfermedad celiaca

Personas con diagndstico de enfermedad
celiaca en control y seguimiento en
consulta externa

Personas con diagnostico de enfermedad
celiaca en hospitalizacion

Familiares y cuidadores de pacientes

diagnosticados con enfermedad celiaca

Personas que no sean celiacas y no tengan

familiares con la enfermedad

Sistemas de salud que brinden una
atencion integral de la enfermedad celiaca

en el primer nivel de atencion

Sistemas de salud que solo brindan atencién a la

enfermedad cuando esta avanzada

Tabla 7
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3.5 Analisis de la informacion

Nivel de | Tipo de estudio | Cantidad segiin [ Cantidad segin | Porcentaje
evidencia tipo de estudio | tipo de
evidencia
1 Revision 7 7 70%
bibliografica
1 Mixta 3 3 30%

Llenado de tablas

Tabla 8. Criterios de busqueda

Cuando se habla de criterios de investigacion, resulta esencial descartar que estos

permiten delimitar y orientar las busquedas de informacion en bases de datos y literatura

relevante, optimizando, asi la calidad y precision de los datos recopilados. En el contexto de

esta tesis, centrada en el andlisis del abordaje de pacientes celiacos en el primer nivel de

atencion,para la identificacion de recomendaciones implementables en el sistema de salud

costarricense , se adoptan criterios especificos que garantizan la relevancia y validez de las

fuentes consultadas.

Dado lo anterior, los elementos de busqueda de informacion seleccionados para este

proyecto incluyen los aspectos que se presentan a continuacion:

empleadas para

el manejo de
pacientes
celiaco en

Espana, Chile y

Costa Rica

Objetivo Descriptores Motores  de | Periodo de | Idioma
busqueda estudio

Describir  los | Protocolos para el | Pubmed 2009-2024 | Espaiol

protocolos y | diagnédstico precoz de | scielo

directrices la enfermedad celiaca | Mayo Clinic
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Comparar  los e Protocolo Pubmed 2009-2024 | Espafiol
modelos de implementado | Binass
atencion  para en chile para el | Mayo
pacientes diagnostico de | Clinic
celiacos la enfermedad
implementados celiaca

en Espafia,Chile e Protocolo

y Costa rica, utilizado  en

analizando sus Espaia para el

estructuras, diagnodstico de

protocolos  de la enfermedad
diagndstico,trata celiaca en

miento y Espafia

seguimiento, asi e protocolo para

como la la detencion de

efectividad en la la enfermedad

mejora de la celiaca en

calidad de vida Costa Rica

en los pacientes

Determinar las | Practicas utilizadas en | Pubmed 2009-2024 | Espaiiol
mejores Costa Rica en el | Binass
practicas  que | primer  nivel  de | Mayo clinic
pueden atencion  para la
implementarse | detencion de la

en el nivel | enfermedad celiaca

primario del

sistema de salud
costarricense

mediante la
elaboracion de
un  protocolo

adecuado y
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viable para
nuestra
estructura

sanitaria

Tabla 9
Criterios de inclusion y exclusion

En el &mbito de las investigaciones cientificas, los criterios de inclusion y exclusion se
constituyen como herramientas fundamentales para delimitar y seleccionar rigurosamente la
poblacién de estudio. tal como lo sefala la Academialab. estos criterios permiten establecer
las caracteristicas especificas que definen tanto elegibilidad como la exclusion de los

participantes, asegurando la coherencia y la validez de los resultados obtenidos (35)

Segun escribe un criterio de inclusion comprende las caracteristicas o atributos que los
posibles participantes de la investigacion deben poseer para ser incluidos en el estudio.

Comunmente, estos criterios pueden ser de naturaleza demografica, clinica o geografica.

Los criterios de exclusion comprenden caracteristicas utilizadas para identificar a
posibles participantes de una investigacion que no deben ser incluidos en un estudio. También
pueden incluir aquellas que llevan a los participantes a retirarse de un estudio de investigacion

después de haber sido inicialmente incluidos.

Los individuos que cumplen con los criterios de inclusion pueden también poseer
caracteristicas adicionales que puedan interferir con los resultados del estudio. Por esta razon,

deben ser excluidos.(36)

En el marco de este proyecto, los criterios de inclusion y exclusion seleccionados
buscan garantizar la relevancia y aplicabilidad de las recomendaciones para mejorar el abordaje

celiaco en el primer nivel de atencion en Costa Rica. Estos criterios se detallan a continuacion:
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Criterios de inclusion

Entre las caracteristicas prioritarias para
considerar al seleccionar los articulos , se
establece que estos deben haber sido
elaborados entre los afios 2013 y 2024. Asi
mismo es fundamental que contemplen
protocolos aplicables al sistema de salud
costarricense, teniendo en cuenta las
limitaciones inherentes que dicho sistema

presenta.

Criterios de exclusion

Todo aquel articulo elaborado antes del afio
2009 queda excluido dado que su contenido
tiende a resultar ambigua ante las

necesidades de dicha investigacion

Tabla 10. Clasificacion de la Informacion segun Niveles de Evidencia

La informacién recopilada en esta investigacion fue clasificada segun los niveles de

evidencia propuestos por el centro para la medicina basada en la evidencia de oxford(oxford

centre for evidence-based medicine, CEBM). Esta jerarquia permite valorar la calidad y solidez

de la fuente cientificas, ordenandolas desde el nivel 1 (es esta la mas robusta) hasta el nivel 5

(es la mas débil).

Los niveles mas altos incluyen revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados

y guias clinicas basadas en evidencia (nivel 1), seguidos por estudios de cohorte (nivel 2),

estudios de de casos y controles (nivel 3) y estudio observacional como serie de casos (4). En

el nivel 5 se ubican opiniones de expertos, revisiones narrativas, informes institucionales sin

respaldo metodoldgico explicito y otros documentos con menos rigurosidad cientifica (37)
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Nivel de | Tipo de estudio | Cantidad Cantidad segun | %
evidencia segun tipo de | nivel de
estudio evidencia
Nivel I Guias clinicas/ | 3 3 6.5%
protocolos
oficiales con
respaldo de
evidencia
Nivel II Estudio de |3 3 6.5%
cohorte
Nivel 111 Estudio de casos | 2 2 4.3%
y controles
Nivel IV Reviciones 26 26 56.5%
narrativas, serie
de casos,
estudios
descriptivos
Nivel V Opiniones de | 12 12 26.2%
expertos,
informes
institucionales
sin metodologia
Total 46 46 100%

Nota: clasificaion basadas en los niveles de evidencia de Sackett y la jerarquia CEBM (37)

Tabla 11
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CAPITULO IV
ANALISIS DE RESULTADOS
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En el siguiente capitulo relacionado con el anélisis de resultados del estudio es que se
exponen los resultados que fueron obtenidos mediante la técnica aplicada durante el proceso
investigativo; cabe destacar que la indagacion se lleva a cabo a través del analisis documental
de trabajos de tesis, articulos publicados en revista y otros de interés acerca del proceso
fisiologico de la enfermedad celiaca, las pautas del diagnostico, tratamiento en torno a este

proceso y la aplicacion de protocolos internacionales en el &mbito costarricense .

Durante el proceso de revision y andlisis de los protocolos existentes para el abordaje
de la enfermedad celiaca (EC) en el primer nivel de atencion, se identificaron dos referentes
internacionales de particular relevancia: el modelo chileno y el modelo espafiol. Ambos ofrecen
estructuras organizadas para la pesquisa, diagnostico y seguimiento de pacientes con sospecha
o confirmacion de EC desde el &mbito de la atencion primaria. Su estudio permite extraer
elementos clave que pueden ser adaptados y contextualizados para el disefio de un protocolo
aplicable al sistema de salud costarricense, especialmente en regiones donde los recursos son

limitados y el acceso a centros especializados es reducido.

El modelo chileno se presentd como el mas pertinente para la realidad costarricense,
dado que comparten multiples similitudes estructurales y operativas en sistema de salud. En
Chile, se reconoce que la centralizacion de las pruebas diagndsticas representa una barrera
significativa para los pacientes , en particular aquellos que residen en zonas rurales o distantes

a centros hospitalarios de alta complejidad.

Procedimientos como las biopsias intestinales o la genotipificacion HLA-DQ2/DQ8,
que se consideran pruebas confirmatorias del EC, suelen estar disponibles Unicamente en
centros de referencia ubicados en Santiago, la capital de chile. Esta situacion se refleja también
en Costa Rica, donde la concentracion de servicios especializados en el Area Metropolitana

genera inequidad en el acceso al diagnostico.

Frente a este contexto, tanto chile como Costa Rica se plantea la necesidad de oportuna
de pacientes con sospecha de EC, especialmente aquellos que presentan sintomatologia
digestiva crénica, anemia ferropénica refractaria, dermatitis herpetiforme, u otras
manifestaciones asociadas. Para ello los protocolos analizados recomiendan iniciar la
evaluacion mediante pruebas serologicas, como la determinacién de anticuerpos anti
glutaminasa tisular anti-tTG) y IgA, en conjunto con la medicion del IgA total, con el fin de

descartar una deficiencia que pueda comprometer la sensibilidad de la prueba.
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Se resalta, asi mismo, la relevancia de considerar el antecedente familiar de enfermedad
celiaca como un criterio prioritario para la pesquisa en individuos asintomaticos, dado el fuerte
componente genético de la enfermedad. En ausencia de medios para realizar estudios
confirmatorios, como biopsias duodenales y ante un contexto clinico y serolégico sugestivo, el
inicio de una dieta libre de gluten puede considerarse, siempre y cuando exista un seguimiento

estrecho y un abordaje multidisciplinario.

Otro componente fundamental extraido del protocolo chileno es el énfasis en la
educacion y el acompanamiento tanto del paciente como de su entorno familiar. Se propone la
creacion de redes de apoyo, formadas por profesionales de la salud, nutricionistas, psicologos
y asociaciones que atribuyen a mejorar la adherencia al tratamiento, reducir el impacto

psicosocial de la enfermedad y promover un diagndstico mas oportuno a nivel comunitario.

En sintesis, los protocolos analizados ofrecen una base solida para el desarrollo de un
modelo costarricense adaptado a las condiciones locales, priorizando la accesibilidad
diagnodstica, el manejo integral desde la atencion primaria y el fortalecimiento de las

capacidades del personal de salud mediante herramientas clinicas y educativas.

Tanto Espafia como Costa Rica han desarrollado protocolos para el diagnostico y
seguimiento de la enfermedad celiaca, sin embargo, existen diferencias importantes en la
estructura y profundidad de sus lineamientos. En el caso de Espafia, el protocolo nacional es
mas detallado, incluyendo criterios clinicos, seroldgicos, genéticos e histologicos especificos.
Define claramente el rol de atencion primaria especializada y contempla recomendaciones para

el cribado en grupos de riesgo, asi como el manejo en la edad pediatrica y adulta.

Este se caracteriza por ser de una estructura exhaustiva y detallada, dirigida tanto para
profesionales de la salud primaria como especialistas. Este no solamente define los criterios
clinicos de sospecha, sino también establece algoritmos diagndsticos claros que integran
evaluacion clinica, serologica, pruebas genéticas y biopsias intestinales. Contempla
recomendaciones diferenciadas para la poblacion pediatrica y adulta e incorpora criterios
actualizados basados en guias internacionales como las de la ESPGHAN (Sociedad europea de

gastroenterologia pediatrica, hepatologia y nutricion).

En contraste, el enfoque de Costa Rica es mas limitado en términos estructurales.
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Aunque exista conciencia creciente sobre la enfermedad celiaca en el ambito clinico,
los lineamientos disponibles tienden a centrarse principalmente en el diagnostico clinico y
serologico, con menos desarrollo en cuanto al manejo sistematizado y seguimiento a largo

plazo. No se cuenta con un protocolo unificado con lineamientos tan amplios como el espafiol.

En Espafia el diagnostico se fundamenta en un enfoque escalonado que inicia con
serologia (anticuerpos anti-transglutaminasa IgA y anticuerpos anti-endomisio) evaluacion de
IgA total y en casos indicados, pruebas genéticas HLA-DQ2/DQ8. En pacientes pedidtricos
con altos titulos de anti -TG2, se puede omitir la biopsia segun criterios definidos. La biopsia
duodenal sigue siendo el estandar para conformar el diagnostico en adultos y en casos dudosos,
ademads se promueve el cribado en familiares de primer grado y grupo de riesgo , lo cual facilita

el diagndstico precoz.

De los puntos mas importantes por seguir en el protocolo espafiol es la guia clara que
tienen para el seguimiento del paciente celiaco, este aborda aspectos como control serologico
mencionado anteriormente, evaluacion nutricional, la deteccion temprana de complicaciones
como la osteopenia, los déficits vitaminicos, infertilidad y linfomas. La necesidad de educar al
paciente en cuanto a la dieta libre de gluten. Se enfatiza el trabajo multidisciplinario entre

médicos , nutricionistas, gastroenterologia y otros profesionales de la salud.espafiol,

La comparacion entre el protocolo de enfermedad celiaca de Espafia y el abordaje
utilizado en Costa Rica revela diferencias sustanciales tanto en la estructura como en la
implementacion clinica. El protocolo espafiol, desarrollado a nivel nacional por el Ministerio
de Sanidad, se distingue por su rigurosidad cientifica, claridad en los algoritmos y enfoque
integral. Este modelo no solamente incorpora herramientas diagndsticas modernas como la
genética y la histologia, sino que también establece recomendaciones especificas para el

seguimiento a largo plazo, la detencidon en poblacion de riesgo y la educacion del paciente.

En cambio, en Costa Rica, si bien existe una atencion creciente con el tema dentro del
sistema de salud, el abordaje continla siendo més clinico y limitado por los recursos
disponibles. con énfasis en la sospecha y confirmacion serologica. La falta de un protocolo
nacional formalizado, ampliamente difundido y actualizado, representa un desafio importante
para lograr diagndstico precoz, intervenciones oportunas y un manejo continuo ademas

estandarizado.

81



Estas diferencias reflejan no solamente una brecha técnica entre los tres paises , sino
también la necesidad de fortalecer la formacion del personal de salud, mejorar el acceso a
pruebas diagnoésticas especificas y promover un abordaje interdisciplinario que incluya

nutricion, seguimiento clinico, apoyo psicologico y educacion familiar.

Adaptar los elementos mas solidos del protocolo espafiol y el chileno al contexto de
Costa Rica, considerando las limitaciones y particularidades que presenta el sistema de salud
local podrian representar un paso clave para mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida
de las personas con enfermedad celiaca en Costa Rica. Implementar politicas de salud publica
que favorezcan el cribado temprano en grupos de riesgo , la estandarizacion del seguimiento y
el acceso equitativo al diagnostico, al tratamiento esto permitird reducir la carga asociada a esta

condicidon , que muchas veces permanece subdiagnosticada .

En definitiva, la experiencia tanto espafiola como chilena sirve como guia muy valiosa
para el desarrollo de un protocolo que se adapte a la realidad econdmica, social y sanitaria del

pais.
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En esta tabla se va a apreciar las caracteristicas de cada protocolo,

deficiencias y sus fortalezas, tanto de espaiia, chile y Costa Rica

asi mismo sus
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Tabla 12.Comparacion de Modelos de Atencion entre los Tres Paises

84




Esta comparacion critica entre los modelos de atencion para la enfermedad celiaca en
Espana, Chile y Costa Rica se estructura en torno a cuatro ejes fundamentales que permiten
evaluar con mayor profundidad la calidad, eficacia y equidad en el manejo de esta enfermedad

en cada uno de estos paises.

En primer lugar, el acceso al diagndstico temprano resulta crucial porque la
identificacion oportuna de la enfermedad celiaca permite prevenir complicaciones a largo plazo
y mejora significativamente la calidad de vida del paciente. Para ellos, se analiza la existencia
de protocolos nacionales actualizados, la disponibilidad de pruebas diagnosticas como la
serologia especifica y la biopsia intestinal , asi como la accesibilidad de estos examenes dentro

del sistema de salud.

En segundo término, se examinan las estrategias de tratamiento y seguimiento clinico
porque el manejo adecuado de esta condicion no se limita a la instauracion de una dieta sin
gluten, sino que requiere un acompafiamiento médico continuo. Esto incluye la supervision del
cumplimiento terapéutico, el control de la evolucion clinica del paciente, la prevencion de

posibles complicaciones nutricionales asociadas a este estilo de vida.

El tercer aspecto clave es la capacitacion de los profesionales de salud, lo cual
determina en gran medida la capacidad del sistema sanitario para brindar un abordaje
diagnostico y terapéutico adecuado. En esta dimension se consideran los esfuerzos por integrar
la enfermedad celiaca en la formacion médica, la disponibilidad de guias clinicas y la

articulacion entre los niveles de atencion primaria y especializada.

Se toma en cuenta, por ultimo, la disponibilidad y calidad de los recursos dirigidos a
los pacientes celiacos, tanto desde el &mbito sanitario como desde el apoyo social. Esto incluye
desde el acceso a productos alimenticios adecuados, hasta la existencia de asociaciones de
pacientes, herramientas tecnologicas, programas educativos y politicas publicas que

promuevan la equidad en el tratamiento de esta condicion.

A través de estos cuatro pilares, es posible realizar una comparacion critica y sustantiva
de los modelos de atencion implementados en los tres paises, identificando tanto sus fortalezas
como sus desafios, con miras a proponer mejoras y garantizar una atencion integral y equitativa

para las personas con enfermedad celiaca.

85



Acceso al diagndstico temprano

En los tres paises analizados, el diagnéstico precoz de la enfermedad celiaca es
considerado una prioridad estratégica dentro de los sistemas de salud porque permiten evitar
complicaciones importantes a nivel nutricional, gastrointestinales, inmunologico, sistémicos,

asi como reducir el impacto en la calidad de vida del paciente.

Si bien existe, sin embargo, un reconocimiento explicito de su importancia en los tres
protocolos oficiales, a implementacion y accesibilidad de este diagnostico temprano varia

significativamente entre Espafia, Chile y Costa Rica

El protocolo espafiol de 2018, emitido por el Ministerio de Sanidad, se presenta como
el mas completo y actualizado en comparacidon con los otros dos paises. Este documento
establece con claridad los criterios diagnosticos y propone algoritmos clinicos detallados para
distintos escenarios: pacientes sintomaticos y aquellos que pertenecen a grupos de riesgo (como
familiares de primer grado, personas con diabetes tipo 1, sindrome de Down, entre otros). El
protocolo recomienda el uso inicial de pruebas seroldgicas especificas, como anti-glutaminasa
IgA y anti endomisio, seguidas por una biopsia duodenal en los casos que requieran . Ademas,
introduce una innovacion relevante, bajo criterios estrictos, se permite el diagndstico sin
necesidad de biopsia en la poblacion pediatrica, en concordancia con las recomendaciones de
de la ESPGHAN (Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia y

Nutricion), lo que facilita y agiliza el proceso diagnostico en nifios.

En el caso de Chile, el protocolo oficial también contempla la utilizacién de estudios
serologicos y biopsia intestinal como parte del abordaje diagndstico. Sin embargo, el
documento sefiala explicitamente que el acceso a estos examenes especializados puede verse
condicionado por la ubicacion geografica del paciente y el nivel de complejidad del
establecimiento de salud al que acude. Esta situacion genera desigualdades territoriales
importantes, donde las personas que viven en zonas rurales o regiones con menos recursos
enfrentan mayores barreras para alcanzar un diagndstico oportuno. A ellos se suma la
limitacidn en la disponibilidad de gastroenterdlogos y laboratorios capacitados, que incrementa

los tiempos de espera, lo cual retrasa el inicio del tratamiento.
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Costa Rica, por su parte, desarrollo el protocolo de atencion clinica para personas con
enfermedad celiaca, elaborado por la CCSS. Este documento incorpora criterios de referencia
para el primer y segundo nivel de atencion, orientados a homogeneizar el reconocimiento
clinico y las pruebas necesarias, como la deteccion de anticuerpos transglutaminasa tisular y el
anti endomisio, asi como la realizacién de biopsias duodenales, este ultimo, cuando este
indicada. A diferencia del lineamiento anterior de 2014, el protocolo de 2019 establece
mecanismos claros de referencia y contrarreferencia entre niveles, reforzando las capacidades

del primer nivel de atencion para iniciar el proceso diagndstico.

Persisten, aun asi, desafios en garantizar la disponibilidad constante de pruebas en la

atencion primaria, lo cual puede implicar derivaciones y retrasos en el diagndstico.

Estrategia de tratamiento y seguimiento clinico

Los tres paises coinciden que la dieta libre de gluten de por vida, este contintia siendo
el pilar del tratamiento de la enfermedad celiaca. No obstante, cada protocolo presenta
variaciones en cuanto al enfoque organizativo, la sistematizacion del seguimiento y la
intervencion nutricional, lo que refleja distintos datos de madurez y resolucion de las brechas

asistenciales.

El protocolo espafiol, no solamente establece tratamiento dietético sin gluten, sino que
también promueve un modelo de seguimiento estructurado y multidisciplinario. Con un
calendario especifico de controles clinicos, serologicos y si aplica nutricionales. (6)

El protocolo define:
e Controles médicos cada 3-6 meses en el primer afio post diagndstico, luego cada 6-12

meses una vez establecida la adherencia .

e Monitoreo serologico de anticuerpos anti-TTG y anti endomisio para evaluar la
respuesta inmunolégica.

e Valoracion nutricional basada en anamnesis detallada, evaluacion de deficiencias y
consulta con dietistas especializados.

e Educacion continua al paciente mediante herramientas, talleres y acceso a asociaciones
como FACE, que fortalece la adhesion y el autocuidado.

Este enfoque promueve una participacion activa del paciente, facilitando la integracion

en redes de apoyo y garantizando un acompaiiamiento mas sostenido en el tiempo.
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En cuanto a Chile, su protocolo también reconoce la importancia del seguimiento,
proponiendo modelos de coordinacion entre atencién primaria y las especialidades,
particularmente gastroenterologia, sin embargo, se pueden mencionar los siguientes puntos

e FEl seguimiento en Chile no estd estandarizado con una frecuencia definida para los
controles.

e No todos los centros cuentan con protocolos formales integrados que aseguren
continuidad

e [a falta de recursos regionales dificulta el acceso sistematico a referentes clinicos y
nutricionales

e Esto provoca un enfoque mas reactivo que proactivo, donde el seguimiento depende del
lugar de atencion y la disponibilidad de especialistas.

Como resultado, muchos pacientes quedan fuera de un circuito adecuado de monitoreo,
lo que puede repercutir en un mayor riesgo de complicaciones asociadas o deficiencias

nutricionales inadvertidas, por ende, un empeoramiento de su salud a corto y mediano plazo.

Costa Rica por su parte en el Protocolo de Atencion Clinica del 2019 por la Caja
Costarricense del Seguro Social logran sistematizar significativamente el tratamiento y el
seguimiento de la enfermedad tomando en cuenta estos aspectos relevantes en cuanto a

estrategia y seguimiento clinico:

e Establece un enfoque de atencién un poco mas integral, definiendo responsabilidades
ordenadas entre los niveles primarios y secundarios

e Recomienda evaluaciones clinicas periddicas, aunque sin precisar la frecuencia exacta,
se enfatiza la coordinacion de citas entre atencion primaria y gastroenterologia.

e Requiere seguimiento serologico de anticuerpo TTG y anti endomisio como parte del
monitoreo post diagndstico

e Establece la remision obligatoria a nutricionistas para evaluar adherencia dietética y

estado nutricional del paciente.

A través del protocolo, se busca dotar a primer nivel de las herramientas para reconocer
la enfermedad, iniciar el tratamiento y gestionar referencias. Sin embargo, falta ain mayor
precision sobre la periodicidad de controles clinicos y nutricionales y no se detallan

mecanismos de monitoreo especificos como se hace en el caso del documento espafiol.
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Se puede recalcar que mientras en Espafia con su protocolo muestra un modelo mas
robusto y estructurado, con un seguimiento mucho mas interdisciplinario, ademas con recursos
de acompafiamiento al paciente. Por otra parte, esta Chile que se enfrenta a desafios logisticos
y una mayor falta de unidad en el seguimiento clinico. En cambio, Costa Rica ha avanzado al
estructurar un sistema formal de referencias y atencion integral, pero aun necesita fortalecer la
especificidad de sus protocolos, buscar un mejor seguimiento en cuanto a frecuencia de
seguimientos de los controles clinicos y nutricionales, asegurar que todos los niveles de

atencion puedan ejecutar el plan completo sin brechas operativas.

Capacitaciones de los profesionales en salud

La capacitacion del personal de salud en relacion con la enfermedad celiaca representa
un componente clave para lograr un diagnéstico oportuno adecuado y un tratamiento eficaz.
Aunque los tres protocolos revisados anteriormente reconocen la importancia de ese aspecto,
el grado de estructuracion y operativizacion de la formacion profesional varia
significativamente entre ellos

Espafia muestra en su protocolo un énfasis explicito en la necesidad de formar y sensibilizar

a los profesionales de todos los niveles del sistema sanitario, especialmente en atencion
primaria. Este documento tiene varios puntos referentes a la capacitacion de los profesionales
en salud, entre los mas importantes tenemos:

e Subraya la importancia de que los profesionales conozcan la presentacion clinica y
heterogénea de la enfermedad, incluyendo manifestaciones extraintestinales y casos
asintomaticos.

e Plantea como una estrategia de mejora del sistema sanitario, esto con la formacién
continua sobre el diagnostico, seguimiento y tratamiento dietético.

e Promueve la colaboracion interprofesional, entre especialistas,como médicos de
familia, pediatras, gastroenterologos, dietistas y enfermeria, destacando que el abordaje
requiere competencias compartidas .

e Ademas se alinea con asociaciones mencionadas anteriormente como lo es la FACE,
donde se logra colaborar en talleres formativos y materiales didacticos para

profesionales.
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En Chile, por otra parte, menciona la capacitaciéon como un elemento relevante, esto lo hace
de una forma mas general, con menos nivel de desarrollo técnico. Se reconoce la necesidad de
que los médicos y equipos clinicos sepan sospechar la enfermedad ante sintomas compatibles
y deriven adecuadamente para confirmar el diagndstico.

e No existen modelos formativos especificos detallados ni protocolos nacionales de

capacitacion continua incluidos en el documento.

e Se identifican muchos casos que quedan subdiagnosticados por desconocimiento de

presentacion atipicas o falta de familiaridad con criterios diagndsticos actualizados

e En cuanto a la practica, muchos casos quedan subdiagnosticados por desconocimiento

de presentaciones atipicas o falta de familiaridad con los criterios diagndsticos

actualizados.

Costa Rica incorpora de forma explicita la capacidad del personal de salud como uno
de los ejes para mejorar la atencion de los pacientes celiacos. El documento establece que las
direcciones regionales de servicio de salud deben implementar actividades de formacion
destinadas a médicos, pediatras, nutricionistas entre otros profesionales, esto con el objetivo de

fortalecer sus capacidades de deteccion diagndstico y manejo de la enfermedad.

Aunque se reconoce esta necesidad, sin embargo, el protocolo no detalla los contenidos
formativos, ni define una estructura curricular, periddica, ni mecanismo de evaluacion o
seguimiento de estas actividades. Como resultado la implementacion efectiva de la
capacitacion queda sujeta a la iniciativa de cada region o centro de salud, lo que puede generar
desigualdades en el nivel de preparacion del personal sanitario. En consecuencia, aunque el
reconocimiento institucional de la formacion profesional es un paso positivo, persiste en retos

importantes en cuanto a su sistematizacion y alcance.

Acd se pueden recalcar alguno puntos de importancia en cuanto al capacitacion del
personal:
e Costa Rica senala que se debe fortalecer el conocimiento del personal de primer nivel
sobre los sintomas,criterios de sospecha, uso de pruebas serologicas
e Establece que las direcciones regionales de servicio de salud deberan planificar
actividades de capacitacion sobre enfermedad celiaca, aunque no detalla metodologia,

frecuencia en indicadores de cumplimiento.
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o Ademas reconoce la necesidad de educar al personal en el abordaje multidisciplinario
esto incluyendo La participacion de nutricionistas y médicos generales en la
continuidad del cuidado.

Si bien los tres protocolos reconocen la capacitacion como un componente
indispensable para la atencion integral de la enfermedad celiaca, solamente el modelo espafiol
lo desarroll6 con suficiente profundidad y coherencia operativa. Su enfoque interprofesional y
el trabajo conjunto con asociaciones lo convierte en un modelo de referencia. Chile evidencia
importante debilidades, tanto en la formalizacién como en la implementacién de estrategias
formativas. Lo que repercute directamente en la capacidad diagnostica y terapéutica del
sistema, por ultimo, Costa Rica ha ido avanzando con la actualizacion de su protocolo en el
2019, asignando responsabilidades institucionales para formar el personal de salud, pero ain
necesita traducir esas disposiciones en programas sistémicos de educacion continua, esto para

que garantice una mejor practica clinica.

Recursos disponibles para pacientes celiacos

En Espafia se establece como parte de la atencion integral la educacion alimentaria, el
acompafiamiento profesional y el fomento del empoderamiento del paciente. Se hace referencia
explicita a la derivacion a asociaciones de pacientes como parte de manejo reconociendo su rol
en contencion emocional, educacion continua y seguimiento dietético. Ademads, se menciona
la coordinacion con instituciones como la agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y
Nutriciéon (AESAN), que promueven el etiquetado de alimentos aptos para celiacos, lo cual
facilita la autonomia del paciente. No obstante, el protocolo no especifica provision econdmica

ni apoyo nutricional institucionalizado a nivel nacional.(11)

La guia clinica para la enfermedad celiaca del Ministerio de Salud de Chile de 2015
reconoce que el tratamiento de la enfermedad celiaca se basa fundamentalmente en la
adherencia estricta y permanente a una dieta libre de gluten (DLG). Para favorecer esta
adherencia, el protocolo contempla diversos recursos dirigidos tanto al paciente como al equipo
de salud, aunque su disponibilidad y aplicacion practica presentan fortalezas y también

limitaciones significativas.
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Entre las fortalezas se puede recalcar que la educacion nutricional, se establece como
parte del manejo, la educacion individualizada por parte de los nutricionistas quienes deben
capacitar al paciente sobre la lectura de etiquetas, la identificacion de alimentos seguros y
riesgos de contaminacion cruzada. Esta estrategia busca empoderar al paciente en su propio

tratamiento.

En la participacion de nivel primario, la guia propone que la atencion del paciente
celiaco se integre desde el nivel primario, fortaleciendo el seguimiento a través del equipo de
salud familiar. Esto permite un abordaje mas cercano, continuo y contextualizado a las

necesidades locales del paciente.

Entre el material educativo la guia contempla el uso de fichas informativas y apoyo
gréafico para reforzar el aprendizaje del paciente y su familia sobre el manejo de la dieta sin

gluten, facilitando asi la compresion y la adherencia. (11)

Entre las debilidades que se observan en cuanto lo que son los recursos de disponibles
para pacientes celiaco se puede mencionar el limitado acceso econdmico a alimentos sin gluten,
aunque la guia reconoce que el alto costo de los productos libres de gluten representa una
barrera significativa, no contempla ninguna estrategia estatal de compensacioén financiera,

subsidios ni regulacion de precios que facilite su adquisicion. (11)

Sobre la carencia de politicas de apoyo social especificas, esta guia no incluye acciones
concretas orientadas a facilitar la inclusion del paciente celiaco en espacios como comedores
escolares, laborales o institucionales, donde a menudo el acceso a alimentos adecuados es

restringido.

Hay una desventaja muy marcada en cuanto a desigualdad territorial en recursos
especializados, si bien en Chile se promueve la participacion del nivel primario, la guia no
considera las diferencias de disponibilidad de nutricionistas o gastroenterologos a nivel
nacional, lo cual podria limitar el acceso a una atencidon completa, especialmente en zonas

rurales o aisladas. (11)
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La guia clinica de Chile de 2015 incorpora elementos fundamentales para el apoyo al
paciente celiaco, especialmente en el ambito educativo y de organizacion del sistema de
atencion, sin embargo, carece de medidas estructurales de proteccion social y financieras que
aseguren el acceso equitativo a recursos esenciales. Estas licitaciones reducen la efectividad
del abordaje propuesto, especialmente para personas en situacion de vulnerabilidad economica

o geografica.

Costa Rica constituye un esfuerzo técnico y normativo para mejorar la atencion de los
pacientes celiacos dentro del sistema publico de salud. Este abarca aspectos diagndsticos,
terapéuticos y de seguimiento. Igualmente reconoce la importancia de proporcionar apoyo
educativo y clinico a lo largo del proceso. No obstante, en lo que respecta a los recursos
disponibles especificamente dirigidos al paciente celiaco, el protocolo deja entrever un

abordaje todavia limitado en comparacion con las necesidades reales de esta poblacion.

Se pueden apreciar fortalezas, como lo es el enfoque integral desde el modelo de
atencion de salud, se propone un abordaje centrado en la persona con énfasis en el trabajo
interdisciplinario.

Se contempla la participacion de médicos generales, gastroenterélogos, nutricionistas,
psicologos y trabajadores sociales, lo que favorece un abordaje multidimensional del paciente

celiaco.

El rol del nutricionista como figura clave, reconoce al profesional en nutricion como
responsable de la educacion del paciente sobre la dieta libre de gluten, técnicas para evitar
contaminacion cruzada y la planificacion alimentaria, lo cual se considera parte fundamental

para el tratamiento.

En el protocolo costarricense se hace referencia a la educacion del paciente y su
entorno, lo que quiere decir que no solamente se educa al paciente celiaco, sino a su familia,
esto con el fin de que haya una mejor adherencia al tratamiento, lo que incluye orientacion

dietética y seguimiento educativo.

En Costa Rica se puede observar que hay una vinculacion con los niveles de atencion,
lo que se traduce como una continuidad mediante articulacion entre primer y segundo nivel de

atencion, reforzando la referencia a especialistas segin la complejidad del caso.
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Entre sus limitaciones el protocolo costarricense puede encontrar una ausencia de
politicas de apoyo financiero o alimentario, no contempla subsidios, exoneraciones fiscales ni
ningln otro mecanismo econdémico que facilite el acceso a productos sin gluten, cuyo costo es
notoriamente elevado en el pais. Esta ausencia impacta negativamente en los pacientes de

menores recursos, que enfrentan barreras econdémicas para mantener una dieta adecuada.

Existe la falta de cobertura en comedores escolares o instituciones, no se aborda ningiin
tipo de estrategia especifica para asegurar que los pacientes celiacos, especialmente nifios y
adultos mayores tengan acceso a alimentos libres de gluten en instituciones educativas,

laborales o de salud.

Costa Rica presenta una deficiencia en cuanto apoyo comunitario, en el protocolo no se
menciona la vinculacion con asociaciones de pacientes celiacos ni se incentiva la participacion
de la sociedad civil en el acompanamiento del paciente, lo que limita la construccion de redes

de apoyo sostenibles fuera del ambito clinico.

El protocolo de atencion integral para la enfermedad celiaca de Costa Rica de 2019
incorpora elementos relevantes para estructurar un abordaje clinico integral y educativo del
paciente celiaco, posicionando la nutriciéon como eje central del tratamiento. Sin embargo, las
debilidades relacionadas con el acceso econdmico, la falta de apoyo institucional en entornos
cotidianos y la inequidad en la disponibilidad de recursos especializados limitan su impacto
real en la vida del paciente. Para avanzar hacia un modelo més equitativo y eficiente, seria
deseable fortalecer las politicas publicas de apoyo social, incorporar garantias financieras para

ampliar la red de atencion interdisciplinaria con una distribucién mas equitativa.

Identificacion de brecha

A partir del andlisis de los protocolos nacionales de manejo de la enfermedad celiaca
de Espafia, Chile y Costa Rica se identifican las siguientes debilidades del sistema.
e Diagnostico
a. Acceso limitado a pruebas serologicas especificas en el nivel de atencion en el
primer nivel de atencion (anti-transglutaminasa, anti- endomisio), lo que retrasa

el diagnostico oportuno.
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b. Menor estandarizacion de algoritmos diagnosticos, especialmente en poblacion
pediatrica o pacientes en riesgo.
e Seguimiento
a. El protocolo no establece frecuencia ni indicadores especificos de control, lo
que debilita la continuidad del tratamiento
b. Faltan estructuras formales para el seguimiento interdisciplinario continuo.
e Educacion del paciente y capacitacion profesional
a. Escasa mencion de campafas educativas o estrategias sostenidas de
sensibilizacion, tanto para pacientes como para el personal sanitario.
b. La capacitacion se contempla, pero no hay un plan operativo ni obligatoriedad
para el personal.
e Recursos disponibles
a. No existen subsidios ni apoyo econdémico para cubrir el costo de la dieta sin
gluten
b. Acceso desigual a nutricionistas y especialistas, especialmente fuera del Area
Metropolitana.
c. Falta de apoyo en comedores escolares, centros laborales o instituciones

publicas.

Grafico de radar comparativo

Para facilitar una comparacion visual entre los modelos de atencion a la enfermedad
celiaca en Espana, Chile y Costa Rica se ha elaborado un grafico de radar. Este tipo de grafico
permite identificar de forma réapida las fortalezas y debilidades relativas de cada pais en cinco
dimensiones claves: acceso a diagnoéstico, continuidad del seguimiento clinico , educacién al

paciente, capacitacion al personal sanitario y disponibilidad de recursos.

Cada dimension ha sido valorada en una escala de 1 a 5, donde 1 representa una gran
debilidad y 5 una fortaleza claramente desarrollada. Las puntuaciones estan basadas
exclusivamente en el contenido de los protocolos oficiales Guia para la Busqueda, Diagnostico
y Tratamiento de la enfermedad celiaca (MINSAL, 2015), Protocolo de Atencion para la
enfermedad Celiaca (CCSS,2019).
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Categoria Costa Rica Chile Espana

Acceso a diagnostico | 2 3 5

Continuidad y|2 3 5

seguimiento clinico

Educacion al | 2 3 5
paciente
Capacitacion de |3 3 5
profesionales
Apoyo y recursos |1 2 4
para pacientes

Tabla 13

Diagndstico temprano
e Espafia (5): un protocolo muy completo con algoritmos claros, diagndstico sin biopsia
en nifos y alta accesibilidad.
e Chile (3): incluye pruebas requeridas, pero con dificultades segun region y nivel de
atencion.
e (osta Rica (2): aunque estan las pruebas, su disponibilidad en primer nivel es limitada.
Seguimiento clinico
e Espafia (5): Seguimiento periodico con las pruebas y nutricion integral
e Chile (3): Existe seguimiento, pero no es uniforme ni protocolizado
e (osta Rica (2): menciona seguimiento , pero sin frecuencia ni responsabilidades
Educacion al paciente
e Espafia (5): Educacion, empoderamiento y vinculos activos con asociaciones
e Chile (3): Recomendaciones generales, pero sin articulacion comunitaria ni
herramientas especificas.

e (osta Rica (2): Educacion referida, pero sin detalle ni implementacion practica
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Capacitacion a profesionales:

e Espafia (5): Formacion continua estructurada, multidisciplinar y con respaldo

institucional

e Chile (3): Se reconoce su importancia, pero no hay programa obligatorio ni evaluable.

o C(Costa Rica (3): Capacitacion prevista, pero sin estructura formal y con alcance variable
Recursos y apoyo social

e Espafia (4): Apoyo a través de asociaciones y ciertas ayudas autondomicas.

e Chile (2): No hay apoyo econémico, ni apoyo mas que nutricional.

e Costa Rica (1): No se contemplan subsidios, regulaciones de etiquetado ni apoyo

comunitario.

Identificacion de brechas en Costa Rica

El andlisis comparativo del protocolo de Atencion Integral de la Enfermedad Celiaca
de Costa Rica (2019) frente a los alineamientos de Espafia y Chile permite evidenciar una serie
de brechas criticas que continuan dificultando un abordaje mucho mas integral de la

enfermedad celiaca en el contexto nacional.

En primer lugar, destaca el diagnostico tardio, asociado a la limitada disponibilidad y
accesibilidad de pruebas serologicas especificas, biopsia intestinal y seguimiento con
marcadores serologicos, en la practica el acceso a estos recursos es desigual, especialmente en
zonas rurales o de dificil acceso. Esta situacion se traduce en retrasos diagndsticos que
prolongan el sufrimiento del paciente y aumentan el riesgo de complicaciones derivadas de una
exposicion mantenida al gluten, como la desnutricion, anemia ferropénica, osteoporosis o
incluso neoplasias intestinales.

En segundo lugar, se puede observar la falta de protocolo nacional realmente
estandarizado y de amplia aplicacion practica. Aunque existe el documento emitido por la Caja
Costarricense del Seguro Social, su implementacion efectiva atin enfrenta limitaciones porque
no todos los niveles de atencion lo aplican de forma homogénea. Esto limita la capacidad de
garantizar un proceso diagnéstico y terapéutico coordinado, basado en evidencia y adaptados

a las necesidades locales.
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Otra brecha relevante es la deficiente articulacion entre los niveles de atencion porque
no siempre se logra un referencia y contrarreferencia fluida entre la atencidon primaria, la
atencion especializada y los servicios de apoyo nutricional y psicoldgico. La fragmentacion de
la ruta de atencion puede generar pérdidas de seguimiento y discontinuidad en el tratamiento,
reduciendo la efectividad de las intervenciones y afectando la adherencia del paciente a la dieta

libre de gluten, que es la piedra angular del manejo.

Se identifica una falta de programas estructurados de educacion para pacientes y sus
familiares. La literatura evidencia que el éxito del tratamiento depende en gran medida del
conocimiento que tenga la persona celiaca y su entorno acerca de la enfermedad, la dieta libre
de gluten, la lectura correcta de las etiquetas y la prevencion de contaminacién cruzadas. Sin
embargo, en Costa Rica la educacion se maneja de forma aislada, sin materiales estandarizados,
sin recursos didacticos continuos ni un apoyo, ni un sistema de apoyo grupal o comunitario que

refuerce la adherencia a largo plazo.

Se observa finalmente la ausencia de un apoyo econdmico y social institucionalizado
para las personas celiacas. El costo elevado de los alimentos sin gluten y la escasa
disponibilidad de productos en algunas regiones suponen una barrera significativa para muchos

y sus familiares.

En sintesis, estas brechas resaltan la necesidad urgente de fortalecer la capacidad
diagnostica, garantizar la implementacion efectiva y uniforme del protocolo existente, articular
mejor los niveles de atencion, promover estrategias educativas sistematicas y articular mejor
los niveles de atencion, promover estrategias educativas sistematicas, todo esto con el fin que
se garantice un manejo mucho mas integral, equitativo y sostenido de la enfermedad celiaca en

Costa Rica.
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Recomendaciones aplicables al sistema costarricense

A partir del anélisis exhaustivo y comparativo entre los modelos de atencion de Espafia,
Chile y Costa Rica se identificaron multiples oportunidades de mejora para optimizar la
atencion de esta enfermedad en el contexto costarricense. Las recomendaciones propuestas se
basan en la evidencia disponible, las experiencias internacionales exitosas y la realidad

operativa y presupuestaria del pais.

En primera instancia, se propone fortalecer y actualizar el protocolo nacional
costarricense, tomando en cuenta los lineamientos claros y articulados de la experiencia
chilena, que propone un enfoque integral con rutas diagnosticas, definicion de
responsabilidades y articulacion de niveles de atencion. No obstante, se reconoce que en la
practica la aplicacion de dicho modelo en Chile presenta limitaciones en algunas zonas rurales
o aisladas, debido a dificultades en el acceso y a la falta uniforme de recursos, lo cual pone de
manifiesto la importancia de solamente replicar la estructura técnica, sino también de garantizar
mecanismos efectivos de supervision, indicadores de cumplimiento y estrategias de difusion y
monitoreo continuo. De este modo, Costa Rica podra reducir las brechas entre la normativa y

su ejecucion real, asegurando un abordaje mas equitativo y sostenible.

En segundo lugar, resulta esencial fortalecer la deteccion temprana mediante estrategias
de tamizaje serologico sistematico desde la atencion primaria. Tanto la guia chilena (2015), el
documento del consenso Espafiol (2018) subrayan la importancia de incorporar pruebas
seroldgicas especificas, como anticuerpos anti-transglutaminasa, antiendomisio y antigliadina
de ultima generacion, para la identificacion de casos
sospechosos, poblacion de riesgo, incluidas familias de primer grado de pacientes
diagnosticados. En Costa Rica, pese a que el protocolo vigente lo contempla, en la practica se
enfrentan limitaciones significativas relacionadas con la disponibilidad de reactivos, la
capacitacion insuficiente de los profesionales para interpretar resultados atipicos y la demora
en las referencias a gastroenterologia. En este sentido, se hace imprescindible asegurar un
abastecimiento regular de pruebas, fortalecer la red de laboratorios generales, pediatras y

personal de enfermeria, a fin de mejorar la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion.
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Los tres documentos consultados, por otro lado, coinciden en destacar que la consejeria
nutricional especializada es un pilar insustituible para el manejo exitoso de la enfermedad
celiaca.

La dieta estricta sin gluten constituye la Unica terapia efectiva disponible, por lo que se
requiere que cada persona diagnosticada cuente con un plan alimentario individualizado
adaptado a su realidad sociocultural. EI modelo chileno enfatiza el rol activo de nutricionistas
en todos los niveles de atencidon, mientras que el documento de consenso espafiol (2018)
recomienda la actualizacién permanente de estos profesionales para responder a las dudas y
necesidades cambiantes de los pacientes. En Costa Rica la cobertura de servicios de nutricion
sigue siendo disimuladamente, en especial en areas rurales y comunidades alejadas de los
centros de referencia. En consecuencia, se sugiere expandir la disponibilidad de nutricionistas
especializados en EC en la red de EBAIS y clinicas periféricas, promoviendo ademas
herramientas innovadoras como talleres grupales, consultas virtuales y materiales educativos
impresos, digitales que contribuyan a mejorar la adherencia a largo plazo y prevenir

complicaciones como la desnutricién , anemia y osteopenia.

Se recomienda invertir de forma sostenida en programas de formacion médica continua,
alineados con las directrices de actualizacion sugeridas por el documento espainol (2018). Esto
resulta esencial para superar las limitaciones derivadas del conocimiento insuficiente o
desactualizado sobre la presentacion clinica heterogénea de la enfermedad celiaca, que
frecuentemente se traduce en diagndsticos tardios y manejos inadecuados. Se propone la
incorporacion de modulos virtuales, capacitaciones presenciales , jornadas interhospitalarias y
materiales de facil acceso que aborden desde manifestaciones gastrointestinales clasicas hasta
formas atipicas, manejo nutricional, seguimiento de comorbilidades y estrategias de educacion
al paciente. Este componente formativo no debe limitarse al personal médico, sino incluir

enfermeras, nutricionistas, microbiélogos.

Entre los aspectos prioritarios identificados esta la articulacion efectiva entre los
diferentes niveles de atencion. La guia chilena (2015) se destaca por detallar rutas claras de
referencia y contrarreferencia, asegurando una comunicacion fluida entre el nivel primario,
secundario y terciario. Lo cual minimiza pérdidas de seguimiento y duplicidades innecesarias

de estudios.
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En Costa Rica la fragmentacion de la red y la limitada coordinacidn interinstitucional
constituye obstaculos relevantes porque muchos pacientes permanecen sin ser remitidos

oportunamente o bien pierden continuidad en los controles.

Para solventar esta debilidad estructural, se sugiere la creacion de redes de atencion
integradas, con equipos multidisciplinarios que incluyan gastroenterdlogos, nutricionistas,
psicologos, trabajadores sociales y persona de apoyo comunitario, garantizando una atencion

centrada en la persona, su entorno familiar y no inicamente en la enfermedad

Es fundamental potenciar, asi mismo, la participacion de asociaciones de pacientes,
segun el modelo espafiol, donde promueven organizaciones que cumplen un rol esencial en la
defensa de los derechos, la educacion comunitaria y la generaciéon de redes de apoyo

psicosocial.

Costa Rica cuenta con el sistema publico de salud y la escasez de recursos. Se
recomienda establecer convenios formales entre la CCSS, el Ministerio de Salud y estas
asociaciones para disefar estrategias conjuntas de sensibilizacion, produccion de material
educativo adaptado a diferentes grupos etarios, creacion de espacios de encuentros para

compartir experiencias, resolver dudas y fortalecer la adherencia al tratamiento.

Se debe considerar la inclusion progresiva de medidas de apoyos econdmico y social,
conscientes de que la dieta sin gluten implica un gasto significativo para las familias,
situaciones que pueden agravar desigualdades ya existentes. Aunque ni Chile ni Espafia
cuentan con subsidios nacionales universales, ambos documentos reconocen el impacto
econémico como una barrera clave para el cumplimiento terapéutico. Costa Rica carece de
mecanismos formales para mitigar este costo, por lo que se recomienda explorar alternativas
viables, como la inclusion de alimentos sin gluten en los programas de alimentacion escolar,
siguiendo las recomendaciones de inclusion universal, asegurando que se cumplan estandares
de manipulacién y distribucién adecuados para evitar contaminacion cruzada y proteger la
salud de la poblacion estudiantil celiaca, o la posibilidad de deducciones fiscales parciales para
familias con recursos limitados. Estas acciones deben ser acompafiadas de estudios de
factibilidad y consultas con actores claves, para garantizar su sostenibilidad a mediano y largo

plazo.
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En sintesis, la adopcion y adaptacion de estas recomendaciones, fundamentadas en los
estandares técnicos establecidos en los protocolos de Chile, Espafia y Costa Rica permitiran

avanzar hacia un modelo de atencion mas integral, mas equitativo y mas humanizado.

Este abordaje centrado en la deteccidon mas oportuna, la educacion continua, la atencion
multidisciplinaria y el acompafiamiento psicosocial contribuird de forma sustancial a mejorar
la calidad de vida de las personas con enfermedad celiaca en Costa Rica y a reducir el impacto

social y econdmico asociado a esta condicion.

Resumen final de hallazgos

Este analisis demuestra que tanto Espafia como Chile ofrecen modelos estructurados y
efectivos, que pueden orientar y ayudar en el fortalecimiento de la atencion primaria en Costa

Rica.

El modelo chileno, particularmente, destaca como el mas factible de adaptar, dado que
comparte similitudes en la estructura del sistema sanitario y en sus mecanismos de atencion
primaria, por otro lado, el protocolo costarricense actual muestra debilidades que comprometen
la calidad de atencién del paciente celiaco. Estas incluyen una capacidad diagnostica
restringida, especialmente en areas rurales, la falta de un esquema de seguimiento longitudinal,
una escasa formacion de los profesionales de salud en temas relacionados con enfermedades
autoinmunes y digestivas, una limitada disponibilidad de recursos técnicos e institucionales
para garantizar una atencion integral. Esta situaciéon genera un vacio en la deteccion,
tratamiento y acompafiamiento de los pacientes, lo que repercute de forma negativa en su

calidad de vida y en la sostenibilidad del sistema sanitario
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La necesidad de un nuevo modelo nacional de manejo de la enfermedad celiaca en
Costa Rica se vuelve urgente. Este modelo debe apoyarse en principios de equidad, prevencion
y continuidad, incorporando herramientas concretas como protocolos de tamizaje, rutas
clinicas definidas, formacion interdisciplinaria y sistemas de informacion que permitan el
monitoreo de pacientes. Al identificar recomendaciones implementables inspiradas en los
modelos de Espana y Chile se abre la posibilidad de establecer una estrategia nacional que
fortalezca el primer nivel de atencion como pilar del manejo de esta enfermedad. Tales
propuestas no solamente mejoran los resultados clinicos, sino que contribuyen a una gestion
mas eficiente de los recursos y al reconocimiento de la enfermedad celiaca como un problema

relevante de salud publica.

Conclusiones

Objetivo 1: Describir los protocolos y directrices empleados para el manejo del paciente

celiaco en Espaiia, Chile y Costa Rica

El anélisis de los protocolos utilizados en Espafia, Chile y Costa Rica para el manejo
del paciente celiaco revela tres niveles de conocimiento institucional claramente diferenciados.
Espana presenta un marco regulatorio solido, sustentado con guias clinicas avaladas por
sociedades cientificas, con mecanismos intersectoriales que articulan atencion médica,
nutricional y psicosocial desde el primer contacto con el sistema de salud. Chile, en un contexto
de recursos mas limitados, ha logrado operar con un modelo efectivo a través de la atencion
primaria, integrando protocolos de diagnostico, seguimiento nutricional, formacion continua,
todo eso alineado con sus objetivos sanitarios.

Costa Rica, por otro lado, carece de directrices oficiales y mecanismos estandarizados,
lo que genera una fragmentacion en la atencion y un vacio en las normativas que repercuten en
la calidad y deteccion diagnostica y en el acceso a tratamientos. Esta diferencia no solamente
limita la respuesta institucional ante la enfermedad celiaca, sino que refleja una oportunidad

critica para consolidar politicas publicas basadas en historia y evidencia.
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Objetivo 2: Comparar los modelos de atencion para pacientes celiacos implementados en
Espaiia, Chile y Costa Rica, analizando sus estructuras, protocolos de diagnostico,
tratamiento y seguimiento, asi como la efectividad en la mejora de la calidad de vida de

los pacientes

La comparacion estructural entre los tres modelos, Espana, Chile y Costa Rica
demuestra que la eficacia en el manejo del paciente celiaco esta directamente relacionado con
el grado de institucionalizacion del abordaje. En Espaiia la estrategia se basa en una atencion
centrada en el paciente, articulada entre niveles de atenciéon mediante registros clinicos,
algoritmos, diagndsticos y protocolos de seguimiento estandarizados.

Chile, con un enfoque comunitario propio de la atencidén primaria, ha desarrollado
herramientas operativas que permiten garantizar continuidad del cuidado, inclusion nutricional,
promocién y prevencion de la salud, pese a los desafios presupuestarios. En Costa Rica, el
abordaje actual es reactivo y discontinuo, con escasa formacién profesional sobre la
enfermedad, ausencia de seguimiento protocolizados y debilidades interinstitucionales.

Esta situacion, como ha sido mencionado anteriormente, repercute directamente en la
calidad de vida del paciente, limitando la deteccion precoz, acompafiamiento nutricional y la
adherencia al tratamiento. Por lo tanto, la evidencia comparada destaca la necesidad de
transformar el enfoque costarricense hacia uno estructurado, formativo y centrado en el

paciente, con especial atencion a poblaciones en contexto de vulnerabilidad.

Objetivo 3: Determinar las mejores practicas que pueden implementarse en el nivel
primario del sistema de salud costarricense mediante la elaboracion de un protocolo

adecuado y viable para nuestra estructura sanitaria

La identificacion de mejores practicas aplicables al sistema de salud costarricense
permite delinear una linea de ruta estratégica para el desarrollo de un protocolo nacional
adaptado y viable. Este protocolo debe fundamentarse en principios de equidad, accesibilidad,

deteccion temprana, continuidad y sostenibilidad incorporando las siguientes herramientas:
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Guias clinicas nacionales basadas en evidencia, accesible en todos los niveles de
atencion, pero a su vez enfocado en clinicas y EBAIS para mejorar la deteccion primaria
Algoritmos de tamizaje oportuno en poblaciones de riesgo

Sistemas de referencia y contrarreferencia efectivos entre niveles asistenciales
Capacitacion especifica en enfermedad celiaca para equipos de atencion primaria y
nutricionistas

Facilitar el monitoreo y seguimiento del paciente

Estrategias de comunicacion que promueven el conocimiento sobre la enfermedad entre

los profesionales y la comunidad

Este enfoque permitiria no solamente mejorar el diagnostico y tratamiento de la

enfermedad celiaca, sino que también la posicionaria como prioridad en la salud publica,

avanzando hacia un sistema mas inclusivo y resolutivo desde el nivel primario.

Propuesta de Protocolo Nacional para el Manejo de la Enfermedad Celiaca

en Costa Rica

Inspirado en las mejores practicas de Chile y Espafia, adaptado a la estructura sanitaria

costarricense.

Objetivo General

Garantizar el diagndstico oportuno, tratamiento integral y seguimiento continuo de pacientes

con enfermedad celiaca desde el primer nivel de atencidon, mediante un protocolo estructurado,

accesible y sustentable.

1. Tamizaje y Diagndstico en Atencion Primaria

Criterios de sospecha clinica: sintomas gastrointestinales recurrentes, anemia
ferropénica inexplicada, dermatitis herpetiforme, enfermedad tiroidea autoinmune,
familiares directos con celiaquia.

Cambio en la dieta del paciente, incluyendo asi un diario de comidas en el que el
paciente pueda agregar cuales alimentos provocan o empeoran su sintomatologia.
Pruebas iniciales: solicitud de anticuerpos anti-transglutaminasa IgA y total de IgA en

primer nivel o con referencia oportuna.
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e Referencias definidas: pacientes con serologia positiva deben ser derivados a medicina
interna o gastroenterologia para biopsia duodenal en centros especializados.
e Incorporacion de herramientas clinicas: algoritmo de decision rapida para facilitar la

sospecha y derivacion.

2. Formacion y Capacitacion del Personal de Salud

e C(Capacitaciones periddicas sobre manifestaciones clinicas atipicas, diagnostico
serologico y abordaje nutricional.
e Material educativo adaptado para médicos generales, enfermeros y nutricionistas.

e Inclusion en programas docentes de universidades publicas y privadas.

3. Abordaje Nutricional

e Consulta nutricional obligatoria tras confirmacion diagnostica.

e Orientacion sobre dieta libre de gluten, identificacion de alimentos seguros y etiquetado

local.

e Seguimiento nutricional semestral, con evaluaciéon de parametros clinicos y
bioquimicos.

e Fortalecimiento de las redes de apoyo nutricional comunitario, similar al enfoque

chileno en atencidn primaria.

4. Seguimiento y Continuidad del Cuidado

e Registro nacional electronico de pacientes celiacos, con trazabilidad interinstitucional.
e Evaluaciones anuales integrales: nutricion, comorbilidades asociadas, adherencia a

tratamiento.

e Participacion del paciente en el seguimiento mediante herramientas digitales de

autocuidado.

5. Articulacion Interinstitucional

e Coordinacion entre niveles de atencion mediante rutas de referencia y contrarreferencia

claras.
e Integracion con programas de salud escolar y comunitaria para deteccion precoz.

e Vigilancia epidemioldgica activa para estimar prevalencia real y planificar recursos.
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6. Indicadores de Evaluacion

registro celiaco

AREA INDICADOR META ANUAL

Diagnostico Porcentaje de pacientes con | >70 %
serologia realizada ante
sospecha

Nutricion Porcentaje con al menos una | >80 %
consulta nutricional

Seguimiento Porcentaje controles | >75 %
completos en el afo

Formacion Personal capacitado en | >85 %
atencion primaria

Registro Cobertura  nacional  del | >70 %

Tabla 14
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Figura 1. Esquema fisiopatologia en la enfermedad celiaca

El gluten es digerido en el lumen y ribete en cepillo intestinal a péptidos, principalmente
gliadina. La gliadina induce cambios a través de la inmunidad innata en el epitelio y de la
inmunidad adaptativa en la ldmina propria. En el epitelio el dafio provoca sobreexpresion de
interleukina 15, que a la vez activa los linfocitos intraepiteliales. Estos linfocitos se tornan
citotoxicos y danan los enterocitos que expresan proteinas de stress en su superficie. En
situaciones de aumento de la permeabilidad intestinal, como en las infecciones, la gliadina entra
a la lamina propia donde es digerida por la enzima transglutaminasa tisular, permitiendo la
interaccion con el HLA-DQ2 o HLA-DQS de la superficie de las células presentadoras de
antigenos. La gliadina es presentada entonces a los linfocitos T CD4+ resultando en mayor
produccion de citoquinas que causan dano. Todo esto lleva a la atrofia vellositaria e hiperplasia

de criptas, y a la expansion de linfocitos B con la consecuente produccion de anticuerpos.
Figura 2. Dermatitis herpetiforme
Figura 3. Aftas bucales

Figura 4. La biopsia de la mucosa intestinal permite visualizar al microscopio el estado de las

vellosidades intestinales.

a y c: mucosa intestinal normal. Las largas vellosidades se aprecian bien individualizadas,

como dedos.

b y d: mucosa intestinal afectada por la enfermedad celiaca. Aparece una gran infiltracion de
células que "hinchan" el epitelio y borran la individualidad de cada vellosidad, la cual termina
por desaparecer. El contenido alimenticio digerido en el intestino no puede entrar en contacto

con la vellosidad y no puede ser absorbido.

Figura 5. Criterios histologicos (MARSH)

Figura 6. Patologias autoinmunes relacionadas a EC
Figura 7. Céancer

Figura 8. Hueso sano y hueso con osteoporosis
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Figura 9. Alteraciones ginecologicas (amenorrea, ciclos irregulares, dolor pelvico cronico,

abortos)

Figura 10. Dermatitis herpetiforme

Figura 11. Anemia

Figura 12. Lesiones hepaticas causadas por enfermedad celiaca (segn estudio)
Figura 13. Relacion enfermedad celiaca con manifestaciones neurologicas

Figura 14. Enzimas degradadoras de gluten

117



