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RESUMEN

La enfermedad celfaca (EC) es un trastorno sistémico de caracter autoinmune provocado por la
ingesta de gluten y sus prolaminas, que afecta a individuos genéticamente susceptibles. Se trata de un
trastorno que tras la ingesta de gluten causa la atrofia progresiva de las vellosidades del intestino
delgado. Hasta hace unas décadas, se consideraba una enfermedad poco frecuente que afectaba
fundamentalmente a poblacion infantil con una sintomatologia clasica. En la actualidad, debido al
mejor conocimiento de la patologfa, la EC se considera una enfermedad frecuente de distribucion
mundial y que afecta a pacientes tanto pediatricos como adultos y, que debido a la amplia variedad
de manifestaciones clinicas, aun hoy se encuentra infradiagnosticada.

El dnico tratamiento disponible para la enfermedad celiaca es la exclusion del gluten de por
vida. La dieta sin gluten (DSG) consiste en la eliminacion de los alimentos y productos procedentes
de trigo, cebada, centeno, avena, espelta, kamut y sus derivados: almidén, harina, panes, pastas
alimenticias, etc. Una vez que se ha comenzado la DSG, en principio se restablecen las paredes
intestinales permitiendo una adecuada absorcion de nutrientes. Sin embargo, algunos autores hablan
de un déficit de vitaminas y oligoelementos en los pacientes que siguen una dieta sin gluten. Este
hecho, unido a que actualmente hay un mercado emergente de productos comerciales sin gluten con
alto contenido en grasas y azuicares, hace necesario el seguimiento nutricional de personas con EC
con el objetivo de identificar las necesidades concretas y evaluar las posibles carencias derivadas de
la dieta sin gluten, asf como el efecto del consumo habitual de los productos sin gluten comerciales.

Por todo lo anterior, el primer objeto de estudio fue el de evaluar el estado nutricional de un
grupo de poblacién infantil y juvenil con EC que siguen una DSG a largo plazo (superior a un afio),
comparando con un grupo control de las mismas caracteristicas. En el estudio se contd con 137
participantes, de los cuales 70 padecian EC y 67 fueron controles. El andlisis se realizé6 mediante
parametros antropométricos para la determinacién de la composicioén corporal, parametros dietéticos
mediante los que se analizaron la ingesta de energia y nutrientes y su adecuacion a las
recomendaciones, as{ como los habitos alimentarios generales, parametros bioquimicos mediante
determinaciones analiticas y la practica de actividad fisica de cada participante.

En el estudio realizado en poblacion infantil y juvenil, el crecimiento de los individuos celiacos

se encuentra normalizado al comparar con el grupo control segun los datos antropométricos
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obtenidos, tampoco se han encontrado diferencias significativas en cuanto a los habitos alimentarios
y de actividad fisica. El analisis de la ingesta dietética mediante registros de 24 horas ha revelado
menor densidad nutricional en las dietas de los individuos con EC, lo que indicarfa un riesgo de
ingesta insuficiente en la mayorfa de vitaminas y minerales analizados.

En concreto, la adecuacion de la ingesta de vitamina D a las recomendaciones fue muy baja en
ambos grupos y la ingesta de calcio y magnesio fue significativamente menor en los voluntarios
celiacos. Los resultados indican que los nifios y adolescentes celiacos pueden presentar mayor riesgo
de deficiencias nutricionales en hierro y folato. Ambos grupos (celiacos y controles) siguieron una
dieta alta en lipidos, alta en proteinas y baja en hidratos de carbono y fibra. Los niveles séricos de
vitamina D se encontraron en valores inferiores a los recomendados en celiacos y no celiacos, sin
embargo estos valores fueron significativamente mas bajos en las nifas celiacas. El resto de
parametros bioquimicos analizados se encontraron dentro de los rangos normales. Resulta también
destacable el hecho de que las tasas de sobrepeso y obesidad en ambos grupos son similares,
aceptando la hipétesis de que la imagen clasica de un individuo con EC delgado ha cambiado vy,
actualmente es comun que coexistan el sobrepeso y la obesidad con la EC. Los resultados del analisis
de densidad mineral 6ésea mostraron valores similares en los grupos de celiacos al comparar con
controles. Por tanto, los nifios y adolescentes que siguen una DSG presentan un estado nutricional
muy similar al de los voluntarios del grupo control que siguen una dieta sin restricciones y no se
observé ningin efecto de la eliminacién de alimentos con gluten ni del consumo de productos
comerciales sin gluten que pudiera repercutir en la salud de los celiacos en los paraimetros estudiados.

El siguiente objetivo del presente trabajo fue el de evaluar el estado nutricional de adultos con
EC que siguen una dieta sin gluten a largo plazo (superior a un afio), comparando con un grupo
control con paridad de sexo y edad. El estudio se realizé de forma similar al realizado en poblacion
infantil y juvenil: se utilizaron parametros dietéticos, antropométricos y bioquimicos, asi como la
evaluacion de la densidad mineral 6sea y la actividad fisica. Por ultimo, se determind la presencia de
especies de microbiota intestinal en una submuestra de los participantes. En el estudio participaron
64 celiacos y 74 voluntarios del grupo control. Ambos estudios se realizaron en la Comunidad de
Madrid y se cont6 con la colaboracién de la Asociacion de Celiacos y Sensibles al Gluten para el
reclutamiento de voluntarios.

En el estudio realizado en adultos, se observo que los celiacos sustituyeron los alimentos con
gluten en mayor medida por otros alimentos como legumbres, verduras, frutas y frutos secos,
especialmente en el caso de los hombres celiacos. Ademas, la ingesta de fibra resulté superior a la del
grupo control. Sin embargo, siguen persistiendo deficiencias nutricionales en la DSG analizada, ya
que se observé un escaso aporte de folatos, vitamina E, yodo, calcio, zinc y magnesio. La ingesta de
hierro fue especialmente deficitaria en las mujeres celiacas, y la ingesta de vitamina D fue
extremadamente baja en todos los grupos, con un alto porcentaje de voluntarios que presentaban
niveles séricos de esta vitamina en rango de déficit moderado. En el estudio antropométrico se
observo que la enfermedad celiaca no influyé en el peso corporal, si bien el grupo de mujeres celiacas

presentd mas grasa corporal que el grupo control y, segin los resultados obtenidos en el analisis de
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densidad mineral 6sea, las mujeres celiacas presentan mayor propension a la osteopenia y
osteoporosis. Sin embargo, observamos un escenario de estado nutricional perfectamente analogo
en las celiacas en comparacion con las voluntarias sanas, siendo las desviaciones dietéticas
encontradas similares a las de la poblacion espanola, es decir, ambos grupos segufan una dieta alta en
lipidos, alta en proteinas y baja en carbohidratos. Los valores de los parametros bioquimicos se
encontraron dentro de los rangos de referencia, lo que manifiesta un buen estado de salud general
en los celiacos, similar a la poblacién sana con la que se comparé. Los resultados de la determinacion
de especies microbianas presentes en heces en un grupo de mujeres no muestran diferencias
significativas al comparar celiacas con controles.

Por tanto, podemos concluir que a pesar de tener que excluir alimentos que contienen gluten,
las personas celiacas que siguen DSG a largo plazo presentan patrones similares de adecuacion a los
objetivos nutricionales e ingestas recomendadas de nutrientes a los de la poblacion sin la patologfa,
aunque segun nuestros resultados, el estado nutricional de la vitamina D, el calcio, los folatos, la

vitamina E, el yodo y el hierro deberia evaluarse y controlarse especificamente en la poblacion celiaca.
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1. Definicidn, fisiopatologia y sintomatologia de la enfermedad celiaca

La enfermedad celiaca (EC) es un trastorno sistémico de caracter autoinmune provocado por la
ingesta de gluten y sus prolaminas, que afecta a individuos genéticamente susceptibles. Se trata de un
trastorno que, tras la ingesta de gluten, causa la atrofia progresiva de las vellosidades del intestino
delgado, lo que puede ocasionar un defecto en la absorcién de nutrientes y conducir a diversos
estados carenciales, aunque en muchos casos la enfermedad es asintomatica (1) . La EC esta asociada
también a otras patologias de base inmunolégica como dermatitis herpetiforme, déficit de IgA,
diabetes mellitus tipo 1, tiroiditis y hepatitis autoinmune. Se trata de una patologfa cuya etiologia
resulta multifactorial, ya que intervienen factores genéticos y ambientales, con un factor
desencadenante que es el gluten. Sin embargo, otros factores como el tipo de lactancia, la incidencia
de infecciones gastrointestinales junto con la ingesta de antibiéticos y la composicion de la microbiota
intestinal, podrian estar involucrados en el desarrollo de la patologfa. Asimismo, actualmente se
estudia el papel de la vitamina D en el desarrollo de la EC (2). El unico tratamiento existente es seguir
una dieta estricta exenta de gluten desde el momento del diagnéstico, lo que permite restablecer el
dafio intestinal y restaurar la adecuada absorcioén de nutrientes.

La susceptibilidad genética viene determinada por los alelos especificos HLA-DQ2 de clase 11
del Complejo Mayor de Histocompatibilidad (MHC), una regién de genes critica para la inmunidad,
que codifican para el heterodimero HLA-DQ2 o HLA-DQS8 y que interviene en la presentacion de
antigenos. Los heterodimeros HLA DQ2 y/0 DQ8 se expresan hasta en un 35-40% de la poblacion
general y estas personas presentan un riesgo mas elevado de padecer enfermedad celiaca. No
obstante, el hecho de presentar esta genética no es suficiente para desarrollar la enfermedad, sino que
adquiere un valor predictivo negativo (cercano al 100%) y, sin embargo, carece de valor predictivo
positivo ya que la enfermedad celiaca se da en un 1% de la poblacién, aproximadamente (3).
Consecuentemente, existen otros factores condicionantes a tener en cuenta para el desarrollo de la
enfermedad.

En concreto, son los péptidos derivados del gluten (Figura 1), la fracciéon proteica insoluble en

agua del trigo (gliadinas y gluteninas), cebada (hordeinas), centeno (secalinas) e hibridos de estos
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cereales, como kalmut vy triticale, los responsables de la respuesta autoinmune. El caso de la avena
(aveninas) es controvertido (4) y no esta consensuado su papel en la respuesta autoinmune, sin
embargo, también se recomienda su retirada en dietas exentas de gluten por la posible contaminacion

cruzada con otros cereales, aunque se debe individualizar cada caso.

Trigo _
o Gliadinas y
"Triticum vulgare | gluteninas
Villars"
[&=1EGE]
Tribu Triticeae rdeum vulgare Hordeinas
L"

Pl Subfamilia
Poaceae, : Centeno .
. Pooideae o . ,— Secalinas
poaceas o poaceas Secale cereale L.

gramineas

. Avena .
Tribu Avenae " . N— Aveninas
Avena sativa L.

Figura 1. Tipo de cerealesy péptidos derivados del gluten relacionados con la enfermedad celiaca

Fuente: elaboracién propia, inspirada en Sharma y col.(5)

Como se observa en la Figura 2, en la enfermedad celiaca, los mencionados péptidos del gluten
son en primer lugar deamidados por la transglutaminasa tisular y presentados al sistema inmune por
moléculas de clase HLA-DQ2 y/o HLA-DQS8. La patogénesis incluye una respuesta andémala del
sistema inmune, produciéndose la activacién de linfocitos T citotdxicos en la lamina propia duodenal
y contribuyendo a producir el espectro de cambios caracteristicos de la mucosa junto con la
producciéon de autoanticuerpos especificos. Estos cambios dan lugar a sintomas intestinales y
reacciones de autoinmunidad que pueden afectar también a otros érganos extraintestinales o pueden
permanecer latentes (6). Ademas, la respuesta citotoxica aumenta la permeabilidad intestinal a través
de la expresion de la zonulina, permitiendo el paso de grandes fragmentos peptidicos a través de la

lamina propia (7).
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Figura2. Modelo patogénico de la Enfermedad Celiaca

Fuente: tomado de Moscoso y col. (8)

Debido al amplio abanico de manifestaciones clinicas, se trata de una patologia cuyo
diagndstico en muchos casos esta infravalorado, especialmente en pacientes adultos, en los que existe
normalmente un retraso en el diagndstico por la frecuente negativa en serologia y la aparicion de
sintomas leves no especificos (9). Por este motivo, se habla de formas clasicas, formas no clasicas
(sintomas digestivos ausentes o en un segundo plano), formas subclinicas (la enfermedad cursa de
modo asintomatico, incluso con tasas elevadas de anticuerpos especificos) y formas potenciales
(individuos con biopsia yeyunal normal, pero con serologfa positiva para EC). En la Tabla 1 podemos

observar las principales manifestaciones clinicas referidas en la literatura (1).
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Tabla 1. Principales manifestaciones clinicas de la Enfermedad Celiaca

Formas clasicas Malabsorcién (diarrea cronica, esteatorrea, vomitos, retraso del crecimiento, falta de apetito,
(9 a 24 meses de deficiencia en vitaminas)
edad) Abdomen prominente y nalgas aplanadas.

Crisis celiacas (hemorragias cutdneas y digestivas por deficiencia en Vitamina K)
Tétano hipocalcémico
1 a2 afios (evolucién Edema por hipoalbuminemia
sin tratamiento) Deshidratacién hipotdnica
Distension abdominal
Malnutricion extrema

Alteraciones gastrointestinales
Baja estatura

Después de los 3 afios Anemia ferropénica resistente al tratamiento
Alteraciones de caracter: introversion, apatia, tristeza
Hipotrofia muscular

Sintomas clinicos més latentes
Sintomas digestivos que pueden estar ausentes
Fatiga
Anemia (82%)
Dolor abdominal (77%)
Meteorismo con distensiéon abdominal (73%)
Desde la adolescencia Anemia ferropénica
hasta la edad adulta Retraso de menarquia y menstruacion irregular
Estrefiimiento (50%)
Sindrome de intestino irritable (30%)
Sobrepeso (30%)
Osteomalacia, osteopenia y osteoporosis (36%)
Alteraciones neuroldgicas
Desérdenes neuropsiquiatricos

Nota: elaboracién propia

En los dltimos afios, se han descrito otras patologias o condiciones relacionadas con la ingesta
de gluten, como la alergia al trigo, la dermatitis herpetiforme y la ataxia por gluten (que también se
presentan como formas autoinmunes), la sensibilidad al gluten no celiaca (forma inmuno-mediada)
y la intolerancia al gluten (no hay asociacién con mecanismos inmunolégicos) (6, 10, 11).

La lesion intestinal provoca un cuadro malabsortivo caracteristico, conduce a deficiencias en
nutrientes, vitaminas y minerales, siendo frecuentes la deficiencia en vitamina By,, acido félico,
vitaminas liposolubles y hierro. Estas deficiencias son las responsables de la desnutricién que se
produce en la mayoria de los individuos antes del diagndstico y, por tanto, antes del comienzo del
tratamiento con dieta sin gluten (9).

En las mucosas con las vellosidades atrofiadas, suele aumentar el numero de células en los dos
tercios superiores de la lamina propia, predominantemente linfocitos y células plasmaticas, y en el
infiltrado inflamatorio también se pueden encontrar neutréfilos (12). La lesion de los enterocitos, la
atrofia vellositaria y la hiperplasia de las criptas son las caracteristicas histolégicas mas representativas
de la enfermedad celiaca.

La nomenclatura mas aceptada para valorar las lesiones intestinales de las personas con

celiaquia es la clasificacion de Marsh (13, 14), representada en la Figura 3. Las lesiones pueden ir
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desde leves linfocitosis intraepiteliales hasta infiltracion mononuclear severa, resultando en una
atrofia total de las vellosidades en los estadios mas evolucionados.

La clasificacién de Marsh define cuatro estadios, caracterizados port:

o Marsh O: mucosa normal, no hay signos de enfermedad. Se cuentan al menos 4

vellosidades normales «en dedo de guante» consecutivas en el mismo corte histolégico.

o Marsh 1: lesion infiltrativa. En la mucosa con estructura normal se observa un aumento
en el numero de linfocitos intra-epiteliales. Este tipo de lesion se observa en pacientes
celiacos que consumen una dieta sin gluten (DSG) e indica que ingieren minimas
cantidades de gliadina o que el paciente aun no estd en remisiéon completa. Si se

manifiesta en familiares de celiacos, podria significar una celiaquia potencial.

o Marsh 2: lesion hiperplisica. 1a estructura de las vellosidades es normal, pero se
caracteriza por un incremento de los linfocitos intra-epiteliales sobre unas criptas
hiperplasicas. Este tipo de lesion se encuentra basicamente en estudios experimentales

o raramente en pacientes con dermatitis herpetiforme.

o Marsh 3: fesion destructiva. Estas lesiones son diagnosticas de enfermedad celiaca.
Aunque el aumento en el numero de linfocitos intra-epiteliales es un criterio necesario
para este tipo de lesidn, en alguna ocasion puede observarse un nimero normal si el
paciente acaba de comenzar la dieta sin gluten. Segin el tipo de atrofia, se subdivide

en:
Tipo 3a: atrofia vellositaria leve.
Tipo 3b: atrofia vellositaria marcada.
Tipo 3c: mucosa plana o atrofia vellositaria total.

o Marsh 4: Jesion hipopldsica. Esta lesion, muy poco frecuente, se caracteriza por una
mucosa plana con criptas normales y sin aumento de los linfocitos intra-epiteliales.

Parece un tipo de lesién que histéricamente se encontraba en nifios desnutridos.

Los anticuerpos anti-transglutaminasa tisular de clase IgA (AAtT'G) son, en la actualidad, los
marcadores mas utiles para el diagnéstico de la enfermedad, por eso generalmente se solicitan para
el cribado de enfermedad celiaca. Su sensibilidad diagndstica se correlaciona fundamentalmente con
la presencia de atrofia vellositaria y la positividad de la serologfa depende directamente de la
intensidad y gravedad de la lesion histolégica duodenal.

En personas con clinica compatible con enfermedad celiaca, ante la presencia de serologia
positiva y con genética susceptible, se puede evitar la necesidad de realizar una biopsia intestinal para
la confirmacion del diagndstico de enfermedad celiaca (15) y retirar el gluten de la dieta. Una
respuesta clinica y serologia que resulten favorables, permiten confirmar definitivamente el
diagndstico. En la mayorfa de los casos, el tratamiento con dieta libre de gluten resulta suficiente para
la recuperacion de las vellosidades del intestino delgado y, con ello, la correcta absorcion de

nutrientes.
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ot e

Atrofia subtotal 3b

Figura 3. Clasificacion de Marsh para las lesiones histopatoldgicas de la mucosa intestinal
Fuente: (14)

2. Apuntes sobre la historia de la enfermedad celiaca

«A primera vista el nifio aparece con gran palidez...da la impresién de un

globo sostenido por dos palillos»(106).

La afeccion celiaca se conoce desde la Antigiiedad, sin embargo, el conocimiento de la patogenia y
el tratamiento de la enfermedad ha sido durante siglos un reto para los médicos, que intentaron tratar
a los pacientes con los mas variados regimenes dietéticos.

En elsiglo 11 a. C., Aretaeus de Cappadoccia describié una enfermedad con caracteristicas similares
a la enteropatfa por sensibilidad al gluten. Segun este médico, educado en la cultura griega y que
trabajo en Roma, el estado celiaco consistia fundamentalmente en la eliminacién fecal de alimentos
no digeridos y en estado parcialmente crudo. En Espafa, la primera referencia acerca de la
enfermedad celiaca, se encuentra en un libro escrito por un médico aragonés, Gerénimo Soriano, en
el afio 1600, que constituye uno de los primeros libros de pediatria en castellano «Mézodo y orden de
curar las enfermedades de los ninios» (17), y en la que habla de «dichas celiacas» como un tipo de diarrea.

Aunque el término celiaco procede de la palabra griega oiliakos (koelia significa abdomen en
griego) (18), la primera descripcion clinica rigurosa no se produjo hasta finales del siglo XIX con la
consolidacion de las diversas disciplinas en el ambito de la salud. En este contexto, el Dr. Samuel
Gee describi6 en 1887 la enfermedad de forma tan acertada que, hoy en dia, no se ha obtenido una
definicién mejor, recomendando un tratamiento dietético para una patologia que él denomind
«afeccion celiacay.

Posteriormente, en 1924, Sydney Haas (1870-1964) instaurd una dieta a base de platanos que
exclufa el pan, los cereales y los azticares y recomendé mantenerla indefinidamente. Sin sabetlo, habia
excluido el gluten de la dieta y acertado plenamente, aunque creyé que su éxito se debia al contenido

en azucares de la dieta. En 1947, Dorothy Andersen (1901-1963) definia ya la EC como «la
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enfermedad capaz de producir diarrea recurrente o crénica en nifios entre seis meses y seis aflos, sin
bases bacteriologicas o anatomopatolégicas demostrables, mostrando una intolerancia a la
alimentacién correspondiente a su edad y conduciendo a un aumento progresivo del volumen del
vientre y a una detencion del peso corporal»(18).

En Espafia, Santiago Cavengt, uno de los grandes pediatras espafioles de la primera mitad del
siglo XX, realiz6 grandes aportaciones, y en 1943, publicé su «Contribucion al estudio clinico del sindrome
celiacon (19), en el que recogfa ya indicaciones de varios clinicos de la época, que aconsejaban retirar
ciertos cereales de la dieta de los nifios y, en muchos casos, la lactosa.

Sin embargo, fue después de la II Guerra Mundial, en 1953, cuando un pediatra holandés,
Willen Karel Dicke (1905-1962), encontré una conexion entre el origen de la enfermedad y el trigo,
observando como ante la escasez de trigo en el periodo de posguerra, las personas que padecian la
enfermedad mejoraban la sintomatologfa, claramente evidenciando que las proteinas del gluten
precipitaban la enfermedad. Posteriormente, en 1954, la introduccién de la biopsia intestinal seria
fundamental en el diagnéstico de la enfermedad, ya que se demostrd el aplanamiento de la mucosa

intestinal en los pacientes celiacos y la recuperacion tras la instauracién de la dieta sin gluten (20).

Figura 4. Fotografia de nifios celiacos en Londres, 1938

Fuente: tomado de Marquez Infante M. (21)

3. Prevalencia y epidemiologia: el modelo del Iceberg

Hasta hace unas décadas, la enfermedad celiaca (EC) se consideraba una enfermedad poco frecuente
que afectaba fundamentalmente a poblacién infantil con una sintomatologfa clasica. El cambio en el
método diagndstico después de los afios 90, con la utilizacion de los marcadores serologicos para la
seleccion de pacientes que debian someterse a biopsia intestinal, cambi6 el panorama epidemiolégico
de forma muy considerable. En esta linea, se empez6 a representar a la enfermedad celiaca como un

iceberg donde las formas sintomaticas constitufan la punta visible del mismo, y las formas latentes y
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silentes representaban la base inapreciable aparentemente (Figura 5). En la actualidad, debido al
mejor conocimiento de la patologia, la EC se considera una enfermedad frecuente de distribucion
mundial y que afecta a pacientes tanto pediatricos como adultos, tratindose de la enfermedad
inflamatoria crénica intestinal mas frecuente. La relacion mujer-varén es de 2:1, como sucede en la
mayorfa de las enfermedades autoinmunes.

Los estudios epidemiolégicos llevados a cabo en los ultimos afios han determinado una
prevalencia mundial de enfermedad celiaca de 1:100, con un rango entre 0,5-1,26% (22, 23). La
prevalencia de esta enfermedad en poblacion europea y americana descendiente de europeos se
encuentra en torno al 1%. Estos datos se han obtenido a partir de diferentes estudios de despistaje
realizados en poblacién sana asintomatica, teniendo en cuenta que por cada caso diagnosticado hay
de cinco a diez casos sin diagnosticar, debido probablemente a la alta frecuencia de formas de
enfermedad celiaca atipicas y asintomaticas (24, 25). La prevalencia de enfermedad celiaca en una
determinada drea geografica depende fundamentalmente de la frecuencia del alelo HLA-DQ2/DQ8
en la poblacién. Asi, en paises como Japon, en los que es menos frecuente presentar los marcadores
genéticos, se diagnostica muy poco la enfermedad, mientras que, en otras poblaciones como la
saharaui, en las que el 40% de las personas son portadoras del alelo HLA-DQ2, la prevalencia de
celiaquia llega a alcanzar el 5% de los sujetos. Sin embargo, la proporcion de pacientes diagnosticados
depende de otros factores como el conocimiento de la enfermedad por parte de los sistemas
sanitarios, el numero y accesibilidad de pruebas diagnodsticas y la intensidad de las manifestaciones

clinicas (20).
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Figura5. Representacion del «iceberg celiaco»

Fuente: tomado de Araya vy col. (27)

En Espafia, los estudios realizados en la Comunidad de Madrid, Asturias y Pais Vasco aportan
datos de prevalencia en poblaciéon adulta de 1:370 y en nifios de 1:118-1:220 (28). En la Comunidad
de Madrid, de manera particular, se ha descrito una prevalencia de 1 de cada 79 nifios con enfermedad

celiaca, y en el caso del género femenino una prevalencia muy superior a la de varones (Razén de
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Probabilidad: 5,7) (29, 30). Ademas, se estima que existe un porcentaje elevado de casos sin
diagnosticar.

En determinados grupos de riesgo, la prevalencia de la enfermedad es muy superior. En
Espafia, los datos de prevalencia en los familiares de primer grado son de 4.5-5.5%, en enfermedades
autoinmunes como la diabetes tipo 1 la prevalencia es de 3.5-10%, en tiroiditis autoinmune un 4-8%,
en sindrome de Down de 4-19% y en déficit selectivo de IgA de 5-8%, siendo éstos los grupos mas
vulnerables (31).

4. Tratamiento de la enfermedad celiaca: la dieta sin gluten

El tnico tratamiento existente para la Enfermedad Celiaca (EC) es seguir una dieta estricta exenta de
gluten desde el momento del diagnéstico, ya que incluso la ingesta de pequefias cantidades de gluten
resultan perjudiciales para quienes padecen la enfermedad (32). La Dieta Sin Gluten (DSG), consiste

en la eliminacién permanente de los siguientes alimentos:

a) Los alimentos elaborados a base de harina de trigo, centeno, cebada, kamut, espelta y
triticale; y sus derivados: sémola, salvado de trigo...
b) Alimentos cuyos ingredientes incluyan alguno de los cereales citados en el apartado

antetiot.

El gluten supone el componente proteico principal del trigo y sufraccién soluble en alcohol, o
prolamina, recibe el nombre de gliadina. Las prolaminas analogas de la cebada u hordeina y la del
centeno o secalina son también toxicas para el individuo celiaco. Ia toxicidad de la avena o avenina
genera controversia como ya se ha comentado, por lo que todavia no hay un consenso respecto a su
eliminacion en la dieta sin gluten, ya que también influye la tolerancia individual (33).

Son muchas las implicaciones nutricionales que se presentan antes de seguir la dieta sin gluten,
ya que en la mayoria de los casos, el intestino se encuentra significativamente dafiado y la extension
del grado de malabsorcion de nutrientes dependera de la afectacion y del tiempo que transcurra desde
que se desarrolla la enfermedad hasta que es tratada (34). La presentaciéon clinica clasica incluye
esteatorrea y deficiencia de vitaminas liposolubles. La malabsorciéon de hierro, 4acido félico y calcio
es frecuente, ya que se absorben en la primera secciéon del intestino. También es comun encontrar
una intolerancia a la lactosa secundaria al dafio vellositario y, por tanto, déficit de lactasa (35).
Después del comienzo de dieta sin gluten, en principio se produce una mejora clinica significativa,
recuperando la arquitectura de la mucosa intestinal y, con ello, la correcta absorcién de nutrientes.
Habitualmente, la normalizacion de los sintomas ocurte a las dos semanas del comienzo de dieta sin
gluten, la normalizacién serologica entre los seis y doce meses y la recuperacion total de las
vellosidades intestinales en torno a los dos afios (9).

Aunque pueda parecer sencillo, en la practica no es facil seguir una dieta sin gluten en el mundo
occidental, donde el trigo es el cereal mas extendido y consumido. Ademas, gran parte de los

productos manufacturados pueden contener gluten, ya que es ampliamente utilizado por la industria
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alimentaria debido a sus propiedades tecnoldgicas como conservante, humectante, espesante,
emulsionante, relleno y fortificante, por su favorable cohesividad y elasticidad (36). Por ello, segtn el
Reglamento Europeo N° 828/2014 los productos etiquetados con la mencién «sin gluten» deben
contener menos de 20mg/kg (20 ppm) de gluten, con lo que se consideran aptos y seguros. La espiga
barrada (Figura 6), el simbolo internacional de los productos libres de gluten, esta regulado por la
AOECS (Sociedad de Asociaciones de Celiacos de Europa). I.as empresas que utilizan este simbolo
deben certificarse bajo el Sistema de Licencia Europeo (ELS) y el simbolo debe ir siempre
acompafiado de un codigo alfanumérico de 8 digitos, que emite la asociacion certificadora y
determina el nimero de licencia y/o registro de dicho producto. Este simbolo tregistrado garantiza

un contenido de gluten inferior a 20 ppm en el producto final.

XXYYY-ZZZ

Figura 6. Anagrama Internacional de producto sin gluten. Su contenido en gluten es inferior a 20 ppm (mg/kg)

Otro de los problemas que se puede presentar, y que dificulta la adherencia a la dieta sin gluten,
es la problematica para comer fuera de casa, en comedores colectivos, tanto en el ambito escolar
como en restaurantes. Tampoco se debe obviar el mayor precio de los productos comerciales sin
gluten, que suponen un gasto extra importante en la economia familiar (9, 37, 38).

Con todo ello, la dieta sin gluten deberfa basarse en productos naturalmente libres de gluten y
los productos manufacturados deberfan evitarse en la medida de lo posible. La adherencia a la dieta
sin gluten y una correcta educacion nutricional constituyen la clave del éxito en el tratamiento y la
prevencién de complicaciones. En la siguiente tabla (Tabla 2), se presenta una clasificacion de los
alimentos en funciéon de su contenido en gluten. Ademas, la FACE (Federaciéon de Asociaciones de
Celiacos de Espafia) actualiza cada afo la clasificacion de los alimentos aptos para celiacos
dividiéndola en productos genéricos y no genéricos a través de un semaforo de colores para facilitar
el reconocimiento de cada grupo de alimentos (39). Los alimentos sin gluten se consideran los mas
seguros, ya que de forma natural no presentan ninguna de las prolaminas toxicas y no han sufrido
ninguna manipulacién para su consumo. Los alimentos que de forma natural contienen gluten son
los que estan especialmente prohibidos en esta dieta. Por ultimo, los alimentos que pueden contener
gluten resultan los mas problematicos para el cumplimiento de la dieta, teniendo en cuenta que las
harinas, almidones y féculas son ampliamente utilizados en la industria alimentaria y pueden estar
presentes en productos alimentarios que, en principio, no contendrfan gluten, produciendo ingestas

accidentales que pueden empeorar la calidad de vida considerablemente.
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Tabla 2. Clasificacién de los alimentos por su contenido en gluten

Alimentos sin gluten

Alimentos con gluten

Alimentos que pueden contener gluten

Aceites y grasas comestibles
Aceites, grasas animales, mantequilla
tradicional

Aceites y grasas comestibles
Mantequillas faciles de untar, margarinas.

Aperitivos y encurtidos

Aceitunas, encurtidos, pepinillos,
alcaparras, cebolletas, altramuces (sin
aromas ni especias)

Palomitas de maiz envasadas

Aperitivos y encurtidos

Aceitunas y encurtidos rellenos o alifiados
Aperitivos de arroz, maiz y patata
Cortezas y torreznos

Palomitas de maiz

Pipas

Otros aperitivos.

Azucares y edulcorantes

Bebidas alcohdlicas
Vinos y bebidas destiladas

Bebidas alcohdlicas

Bebidas destiladas a partir de
cereales: cerveza, agua de cebada
y algunos licores.

Bebidas alcohdlicas
Cervezas sin gluten

Bebidas vegetales

Bebidas de sojay licuados de soja

Postres de soja, bebidas de arroz, cremas de
almendras, etc.

Bebidas no alcohdlicas
Gaseosas, zumos de frutas, refrescos,
infusiones, café.

Bebidas no alcohdlicas
Cervezas sin alcohol

Bebidas no alcohdlicas
Cervezas sin gluten sin alcohol

Cacaos y chocolates a la taza
Cacao puro y cacao puro en polvo
azucarado

Cacaos y chocolates a la taza
Cacao en polvo: con harinay con harina
azucarado.

Cereales y pseudocereales

Siempre que se encuentren en grano
Arroz*

Maiz

Quinoa*

Amaranto*

Mijo

Sorgo*

Teff*

Trigo sarraceno/alforfon

*Se aconseja revisar etiquetado, pueden
contener trazas de otros cereales con
gluten

Cereales y pseudocereales

Trigo

Espelta

Cebada

Centeno

Triticale

Avena

Pan y harinas de trigo, cebada,
centeno, avena, espelta, kamut o
triticale.

Productos manufacturados entre
los que figuren los siguientes
ingredientes: almidones, féculas,

harinas y proteinas de los cereales

anteriores.

Pastas italianas (fideos,
macarrones, tallarines, etc) y
sémola de trigo.

Bollos, pasteles, tartas, galletas,
bizcochos y productos de
pasteleria hechos con harinas de
los cereales anteriores.

Cereales y pseudocereales
Avena sin gluten

11
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Alimentos sin gluten

Alimentos con gluten

Alimentos que pueden contener gluten

Embutidos y productos carnicos

Carne y visceras, frescas, en conserva sin
cocinar.

Cecina y tocino

Jamon cocido calidad extra.

Jamon y paleta curados

Panceta y lacdn frescos

Salazones y salmueras

Embutidos y productos carnicos
Albdndigas, barbacoas, brochetas, chopped,
chorizos, fuet, morcillas, salamis,
salchichéon, hamburguesas, carne picada
Jamones, codillos y paletas cocidas
Lomos adobados y embuchados
Mortadelas

Patés

Sobrasadas

Surtidos y Tablas

Productos del cerdo (cabeza, costillas,
lacon, Sajonia, etc)

Productos del ciervo, jabali, pato, pavoy
pollo

Especias, condimentos y sazonadores
Especias, colorantes y hierbas naturales
(nunca a granel)

Vinagres

Especias, condimentos y sazonadores
Especias procesadas

Crema de vinagre

Pimenton

Frutas y derivados

Frutas frescas, mermeladas, frutas
confitadas, frutas desecadas, conservas de
fruta.

Frutas y derivados
Dulces de membirillo, coco rallado, frutas
glaseadas

Frutos secos
Crudos o sin cascara (enteros)

Frutos secos

Barritas de frutos secos, cremas para untar
a base de frutos secos, harinas de frutos
Secos.

Hortalizas, verduras, tubérculos y hongos
Frescos, al natural, cocidos, en conserva al
natural, deshidratados.

Hortalizas, verduras, tubérculos y hongos
Cocinados (parrilladas, braseados, para
saltear, etc)

Patatas prefritas congeladas.

Huevos

Lacteos y derivados lacteos

Cuajada fresca

Leches frescas, enriquecidas con
minerales, leches fermentadas, leche en
polvo

Yogures naturales

Quesos frescos, quesos tiernos
fermentados

Lacteos y derivados lacteos

Nata para cocinar

Postres lacteos (flanes, natillas, arroz con
leche)

Preparados lacteos (yogures aromatizados)

Legumbres

Legumbres y leguminosas secas (revisar
siempre el etiquetado, nunca a granel)
Legumbres en conserva cocidas o
precocinadas

Legumbres

Harinas de legumbres

Lentejas cocidas

Legumbres cocinadas (fabadas, cocidos, etc)

Pescados, mariscos y derivados
Conservas al natural

Pescados y mariscos frescos, congelados,
ahumados, salados o desecados

Pescados, mariscos y derivados
Pescados rebozados o empanados

Pescados, mariscos y derivados
Conservas de pescado/marisco en salsa,
escabeche, con tomate, embutidas, etc.
Sucedaneos de pescado y marisco (gulas,
surimi, etc)

Patos preparados y precocinadoas

Productos para dietas vegetarianas
Embutidos vegetales, hamburguesas
vegetales, patés vegetales

Tofu

Platos preparados

Nota: adaptado de (1, 39)
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5. éExisten deficiencias en la ingesta de nutrientes en la dieta sin gluten?

La Dieta Sin Gluten (DSG), ademas de la eliminacion total de gluten, deberfa cumplir los objetivos
nutricionales e ingestas recomendadas de energfa y nutrientes, igual que se establece para la poblacion
general, de forma que debe proveer la suficiente energfa para cubrir las necesidades caldricas
individuales, asi como las cantidades recomendadas de macronutrientes, vitaminas y minerales,
basandose en los requerimientos diarios en edad, género y actividad fisica. El hecho de tener que
limitar el consumo de alimentos ricos en carbohidratos, lleva a muchas personas con enfermedad
celiaca a incrementar el consumo de alimentos sin gluten de fabricacién industrial, que presentan un
alto contenido en grasas para mejorar su presentaciéon y palatabilidad (40). Este hecho puede
ocasionar potenciales situaciones de hiperlipemia, sobrepeso y obesidad en muchos pacientes
celiacos, de hecho, la imagen clasica de un individuo con enfermedad celiaca ha cambiado y un
porcentaje elevado de estos pacientes presentan sobrepeso y/o obesidad (41).

Hasta el momento, no hay muchos estudios que valoren el estado nutricional de personas con
enfermedad celiaca con relacién a su dieta a largo plazo, pero la mayoria de ellos coinciden en que la
ingesta de energia y nutrientes se aleja de las recomendaciones. En la siguiente tabla (Tabla 3),
podemos observar los resultados mas significativos de algunos estudios de los dltimos afios, que
analizan la dieta de este colectivo en diferentes poblaciones y coinciden en que esta dieta resulta
desequilibrada. Ademas, diferentes revisiones confirman las ingestas deficitarias en vitaminas y
minerales de la poblacién con enfermedad celiaca (42-44). Varios de los estudios citados coinciden
en una mayor ingesta de grasas, proteinas e hidratos de carbono sencillos, comparado con poblacion
sin la enfermedad. De forma paralela, se observa una coincidencia en varios estudios en la deficitaria
ingesta de fibra y carbohidratos, asi como de ciertas vitaminas y minerales. Hay que tener en cuenta
que los estudios citados han sido realizados en poblaciones con diferentes caracteristicas y habitos
dietéticos y en un rango muy amplio de tiempo, en el que la formulacién de los productos sin gluten
(PSG) ha variado considerablemente (45).

Las personas que siguen dieta sin gluten deben restringir muchos alimentos ricos en
carbohidratos, por ello, es posible que exista una compensacién con un aumento en la ingesta de
grasas y proteinas como afirman diferentes autores. Ademas, la ingesta de hidratos de carbono
simples resulta superior, al contrario que el consumo de fibra, debido posiblemente a la exclusion de
algunos granos naturalmente ricos en fibra y la incorporaciéon de productos sin gluten comerciales,
cuyo contenido en harinas refinadas y grasas resulta superior a sus homologos sin gluten (43, 406). La
clevada ingesta de grasa, junto con el contenido superior en grasas saturadas y acidos grasos
hidrogenados presente en los productos comerciales sin gluten, hace necesario el seguimiento
nutricional de la dieta sin gluten con el objetivo de prevenir posibles complicaciones, como la
aparicion de sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular (45). Ademas, este exceso de lipidos
puede ser responsable de la alta prevalencia de sobrepeso u obesidad que se encuentra en la poblacion

celiaca.
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En cuanto a la ingesta de vitaminas, se observa una ingesta insuficiente de niacina, piridoxina,
riboflavina, tiamina, vitamina D, vitamina C, folato y vitamina B1,. En el caso de minerales como el
hierro, zinc, magnesio y calcio, también se han observado ingestas deficitarias. En la poblacion
pediatrica, estas deficiencias pueden comprometer seriamente el crecimiento adecuado en un periodo
critico, teniendo consecuencias significativas a largo plazo y, por tanto, resulta de crucial importancia
su seguimiento (44).

El déficit de ingesta de vitamina D y calcio es posible que se encuentre condicionado por la
restriccion de lacteos, debido a la frecuente intolerancia a la lactosa que se da en el colectivo de
personas con EC (47). Sdepanian y col. (48) confirmaron que hasta un 88% de los nifios y un 85%
de los adolescentes con EC que seguian DSG tenfan una inadecuada ingesta de calcio. En estos casos,
se debe considerar la suplementacién con calcio y vitamina D y el uso de productos sin lactosa (9).
Este déficit de ingesta, unido al hecho de que en muchos pacientes con enfermedad celiaca se observa
una alteracién en la mineralizacién dsea, junto con la consecuente aparicién de osteopenia y/u
osteoporosis, hace realmente necesaria la valoraciéon de la contribucion de la dieta al estado
nutricional del colectivo con enfermedad celiaca, para evitar el desarrollo de las posibles alteraciones
oOseas a largo plazo.

Resulta, por tanto, indispensable el analisis nutricional de la dieta sin gluten en diferentes areas
geograficas y grupos de poblacion, con el objetivo de detectar carencias y desequilibrios y poder

solventar los efectos negativos que pueden derivar del seguimiento inadecuado de esta dieta.
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Tabla 3. Resumen de estudios que analizan la ingesta de energia y nutrientes en poblacion celiaca que sigue una
dieta sin gluten
Caracteristicas del estudio Resultados
. Poblacién Referencia Ingesta Ingesta
Pais estudiada comparativa deficitaria/inferior ~ elevada/superior
Mariani et al. 1998 47 adolescentes con Za/iarlw and
rian
ariani et al, Italia EC vs 47 controles merican . Iibra, Fe, Ca Tgrasa, proteina
(49) . Recommended daily
(10-20 afios) allowance
Bardell | 71 adultos con EC vs JEnergia
ardellay col, Italia 142 controles Grupo control Uhidratos de Tgrasay proteina
2000 (50) o
(17-58 afios) carbono
Hallert et al, 2002 Suecia 30 adultos Poblacion eneral Ifolato, vitamina
(51) (45-64 afios) g B12
Hopman y col, 37 adolescentes y dhidratos de
Holand Pobl | i
2006 (52) olanaa (12-25 afios) oblacion genera carbonoy fibra Tgrasa y proteina
Ferraray col, 2009 ltalia 50 nifios con EC vs. Grupo control 2
(41) 50 controles P grasa
Datos del «National
; Diet and Nutrition Ifibra, Mg, Fe, Zn
Wil I, 201 93 adultos sy VIS T2 &84 ;
5'3d y col, 2010 Reino Unido N Survey» y el «UK Mn, Se, Folate cajg‘;i;azz;gﬁos
(53) (18-79 afios) Women’s Cohort
Study (UKWCS)»
- . . Jhidratos de Thidratos C.Ie
Ohlund y col, 2010 ) 30 nifios Nordic Nutrition ) carbono sencillos,
Suecia . carbonoy fibra ,
(54) (4-17 afios) Recomendations o grasay proteina
iSeIenlo, Zinc, Mg
Tca
lvit ¢, B1, B2, B, ,
Varti 2013 o8 ot DA/CH Refgrence AF, Mg, Fe
acientes
artiny col, Alemania P N va qes an . German M:Hidratos de m:T grasa
(55) (14-80 afios) national diet and
L carbono
nutrition survey
H: fibra
Australian
Shepherd and . Nutritional
55 pacientes i
Gibson, SJ, 2013 Australia 18p71 . Recomendations LFO';T:é Cf?kl)cr:)’ Fe,
(56) (18-71 afios) and Australian ’
population data
7 i | 18 nif £C THidratos de
uccotti y col, ) nifios con EC vs.
carbono
2013 (40) Italia 18 controles Grupo control { grasa ,
TEnerg|a
. iEnergl’a, hidratos
) ) Recomendaciones !
Churrucay col, Espafia 54 mujeres celiacas dietéticas de carbono, fibra, Porasa v proteina
2015 (57) P adultas : vit D, E, folato, grasayp
nacionales ;
calcio, Fe, I, Se
39 celiacos vs. 39
Barone, 2016 (58) Italia controles Grupo control Libra Tgrasa
(21-45 afios)
. 98 celiacos vs. 98 Ypolisacaridos, Thidratos de
Babio y col, 2017 N folatos, Ca, zinc, Fe, )
Espafia controles Grupo control o carbono sencillos y
(59) 10-23 af Mg, Na, Tiamina, .
(10-23 afios) Piridoxina &
L i L 2018 33 celiacos ISr?dicle K('PMdEDé_ . J Energia, Hidratos
arretxi y col, Espafia : |mulaC|on e dieta de carbono tarasa
(60) (3-18 afios) homéloga con i ‘
gluten micronutrientes
Nest | 47 celiacos vs. 43 G trol
estares y col, N rupo contro
E controles dFe, Mg, folatos, S
2020 (61) spana X (DSG>6meses) €, Mg, Tolatos, >¢
(7-18 afios)

Nota: M: Mujeres; H: Hombres
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6. Alimentos sin gluten derivados de cereales

Actualmente existe un mercado creciente de productos sin gluten de fabricacion industrial, debido al
aumento de la demanda por el incremento de personas que siguen dieta sin gluten, ya sea por
indicacién médica, como es el caso de las personas con Enfermedad Celiaca (EC), sensibilidad al
gluten no celiaca o alergia al trigo, o bien personas que, sin una indicacién médica, siguen modas o
tienen una percepcion erronea de los efectos de la Dieta Sin Gluten (DSG) (62). Concretamente en
Espafia, el crecimiento del mercado de los productos comerciales sin gluten ha sido de casi el 20%
en los ultimos diez afios (63). Sin embargo, los datos de informacién nutricional de estos productos
son limitados, ya que no figuran en las bases de datos de composicién de alimentos y no siempre se
describen en su etiquetado (58, 59). Segun la legislacion actual sobre el etiquetado de los alimentos
(Reglamento UE n°1169/2011), los elementos de declaracion obligatoria son: valor energético, grasas
totales, grasas saturadas, hidratos de carbono, azicares, proteinas y sal, mientras el contenido en
vitaminas, minerales, acidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados, polialcoholes, almidon o
fibra es una informacién de declaraciéon voluntaria por parte de los fabricantes y, por tanto, no
aparecen de forma general en el etiquetado (64, 65).

Aunque la dieta sin gluten deberia basarse fundamentalmente en alimentos naturalmente libres
de gluten como el arroz, maiz, patatas y diferentes granos, semillas y legumbres, que aportan los
nutrientes suficientes para poder alcanzar los objetivos nutricionales e ingestas recomendadas, es
indiscutible que alimentos como el pan y las pastas suponen una fuente de cereales importante,
constituyendo la base de la alimentacién para gran parte de la poblacion, ademas de ser una fuente
importante de energfa, proteinas, carbohidratos y micronutrientes, incluyendo hierro, calcio, niacina
y tiamina (64, 66). Las galletas y productos de pastelerfa son realmente apetecibles y la mayoria de
ellos son también eliminados en la dieta sin gluten por su contenido en gluten. Por todo ello, la
industria alimentaria y las pequefias empresas de alimentacién se han esforzado en el desarrollo de
productos muy similares a los homoélogos con gluten en sabor, textura y apariencia. Sin embargo, la
calidad nutricional de estos productos difiere de los originales, puesto que los procesos de
modificaciéon que requieren para eliminar el gluten alteran la composicion de macro vy
micronutrientes. Se observa de forma general, menor valor nutricional (42, 64, 66, 67) y menor
calidad organoléptica en comparacion con los homoélogos con gluten, puesto que la eliminacion del
gluten origina masas menos viscosas que generan panes con textura disgregable y otros defectos de
calidad.

A nivel nutricional, los Productos Sin Gluten (PSG) contienen mayor cantidad de grasa que
sus homologos con gluten, concretamente grasas saturadas y colesterol, pero menor cantidad de
proteinas, vitaminas y minerales en comparacion a sus homologos (40, 66, 67). El mayor contenido
en grasas responde en parte a la optimizacion de la textura y la palatabilidad de los PSG, por la
utilizacion de ingredientes ricos en lipidos y emulsionantes como los mono- y di-glicéridos (9, 55, 64,
006, 68). Mientras los emulsionantes son prescindibles en los productos panificables, en los productos

de pasteleria son indispensables (64).
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Se ha descrito también un bajo contenido en folatos en los PSG, respecto a los homdélogos
originales, ya que la eliminacion de la matriz proteica de los cereales conduce a un menor contenido
en esta vitamina. Por ello, la fortificacién de los PSG con acido félico o el enriquecimiento de los
productos con cereales libres de gluten como quinoa y amaranto, puede suponer una buena estrategia
para paliar esta deficiencia (64).

El estudio realizado por Pellegrini (64) encontr6 un contenido en potasio, fésforo, hierro, zinc
y vitaminas del grupo B generalmente inferior en comparaciéon a los productos con gluten,
especialmente en pan y pasta, aunque estim6 la composiciéon en micronutrientes en base a la
composicion de ingredientes de los productos y no mediante analisis directo. Ademas, advierten del
alto contenido en sal de estos productos, igual que en el estudio realizado por Miranda et al (60).

El menor contenido de fibra dietética se debe al refinado de los cereales durante el
procesamiento para eliminar el gluten aunque, en los ultimos afios, se ha mejorado
considerablemente el contenido en fibra, modificando el indice glucémico de estos productos (64).
Hasta hace unos afos, los productos sin gluten no estaban generalmente fortificados, sin embargo,
en vista al aumento del consumo actual, y debido a la preocupacion que se viene manifestando por
parte de diferentes autores en cuanto al contenido de micronutrientes en los productos sin gluten, ya
se estan empezando a enriquecer con vitaminas y minerales mejorando su valor nutricional (43, 606).
Por ejemplo, se han disefiado panes enriquecidos en calcio e inulina (69).

A nivel sensorial, el gluten es el que confiere a la harina sus propiedades elasticas, su viscosidad
y esponjosidad. Por tanto, la eliminacién del gluten hace que se busquen diferentes alternativas para
conseguir estas propiedades durante los procesos de panificaciéon. Los cereales libres de gluten
disponibles para la fabricacién son arroz, maiz, trigo sarraceno, teff y kamut. Actualmente es muy
frecuente la utilizacion de harinas de arroz y mezclas con otras harinas, junto con otros ingredientes
y aditivos como el almidén, derivados lacteos, huevo e hidrocoloides (67), asi como otras fuentes de
proteinas como soja, amaranto y quinoa (66). En general, se recurre a combinaciones de aditivos y
coadyuvantes tecnologicos para la obtencion de productos sin gluten aceptables a nivel
organoléptico. Un reciente estudio de nuestro grupo de investigacién (65), tras haber recopilado en
una base de datos 629 productos de base cereal sin gluten disponibles en Espafa, ha detectado que
el 90% de los productos analizados contenfa almidén de arroz como aditivo. Gran cantidad de estos
productos sin gluten tiene alto contenido de energia (33,5%), definido como >400 kcal/100g; grasas

(28,5%), definido como >17,5¢/100g; acidos grasos saturados (30,0%), definidos como >5 g/100g;
azucates (21,6%) definido como >22,5 g/100g y sal (28,3%), definido como >500 mg de sodio o el

equivalente de sal/100g. El estudio concluye que existe una ligera reformulacién en el contenido de

grasa y la reduccion de sal, pero, sin embargo, un uso escaso de harinas alternativas y pseudocereales.
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7. Marcadores bioquimicos del estado nutricional en celiacos

7.1. Estado bioquimico-nutricional en el momento del diagndstico

Cuando una persona que sufre Enfermedad Celiaca (EC) atin no ha comenzado la dieta exenta de
gluten, es comin que padezca deficiencias de multiples nutrientes como consecuencia de los
procesos de malabsorcion inherentes a esta patologia. La absorcién de macro- y micronutrientes se
produce en el intestino delgado, la zona especialmente afectada en la enfermedad celiaca. La
arquitectura de las vellosidades intestinales y los enterocitos se encuentran dafiados en la mayoria de
los pacientes con enfermedad celiaca activa y el estado nutricional en el momento del diagnéstico va
a depender del tiempo que lleve la enfermedad activa y la extensiéon del dafio intestinal, asi como el
grado de malabsorcion (9, 70).

Las deficiencias mas comunmente descritas son de hietro, vitamina D, calcio, vitamina B12,
acido félico y zinc, asi como de otras vitaminas liposolubles, y con frecuencia se requiere su
reposicién en forma de suplementos (71). Ademas, el deterioro en la mucosa intestinal conlleva una
disminucién en la secrecion de colecistoquinina, una hormona que estimula la secrecién de enzimas
pancreaticas que se requieren para la absorcioén de nutrientes (9). Por otra parte, otras enzimas del
borde en cepillo como maltasa, isomaltasa y lactasa se encuentran disfuncionales o su produccion es
insuficiente (72), conduciendo con ello a un defecto en la digestién de nutrientes.

Por su parte, Kreutz y colaboradores (70), hicieron una revision sistematica de 29 estudios que
evaluaban las deficiencias nutricionales en el momento del diagnéstico. Los datos que obtuvieron
fueron los siguientes: la deficiencia de hierro en pacientes de nuevo diagnostico fue descrita en el 6
al 82% de los adultos estudiados y el 12 al 82% de los pacientes pediatricos. De hecho, los autores
proponen que la enfermedad celiaca sea considerada en el diagnostico diferencial de la anemia, ya
que se trata de la manifestacion clinica mas frecuente, dado que el hierro se absorbe en la primera
porcién del intestino delgado (duodeno y yeyuno proximal), que es la secciéon intestinal que mas
severamente se ve afectada (26, 70).

La deficiencia en vitamina By, fue descrita en el 5 al 19% de los pacientes, segun la revision de
Kreutz (70), y segin otros estudios hasta en un 41% de los pacientes (73, 74). Los mecanismos que
explican la deficiencia de esta vitamina no estan del todo claros, ya que su absorcion tiene lugar en la
parte terminal del fleon y normalmente la atrofia de las vellosidades no alcanza el grado de severidad
que se presenta en la parte proximal. Algunas hipétesis incluyen la disminucion de la secrecion
gastrica, un factor intrinseco disfuncional, gastritis autoinmune o sobrecrecimiento bacteriano (75,
76).

La deficiencia de folato se describe hasta en un 75% de los adultos y en el 14 al 31% de la
poblacién pediatrica. En los casos de malabsorcion severa, se requiere la suplementaciéon con esta
vitamina, ya que a veces los niveles séricos pueden no ser representativos de los niveles
intraeritrocitarios (9), existiendo una deficiencia mas dificil de diagnosticar.

Los niveles de vitamina D se encontraron deficientes hasta en un 88% de los adultos y hasta

en un 70% de la poblacién pediatrica (70). La principal fuente de vitamina D es la exposicion a la luz
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natural, por lo que la primera y principal causa de la deficiencia de vitamina D es la disminucién de
la produccién enddgena. Cualquier factor que afecte a la transmision de la radiacién ultravioleta B
(UVB) o interfiera en su penetracién en la piel, producira una disminucién de la concentracion
plasmatica de 25-OH-vitamina D. La segunda causa importante es la baja ingesta de vitamina D, ya
que hay un numero relativamente pequeno de alimentos que contienen altas cantidades de vitamina
D. Por ultimo, la malabsorcién de vitamina D causada por el dafio en la mucosa intestinal de las
personas con enfermedad celiaca, es un factor decisivo para la hipovitaminosis D (47). El déficit de
vitamina D presente en otras enfermedades autoinmunes, junto con el papel inmunomodulador de
la vitamina D, sugiere que esta vitamina puede tener un papel en el desarrollo de la EC y no solo ser
una consecuencia de la misma (77).

En cuanto a los niveles circulantes de calcio, fueron inferiores hasta en un 26% de los adultos
y en un 41% de los nifios (70). Estas deficiencias pueden deberse a varios mecanismos; por un lado,
como resultado de su malabsorcién y, por otro, por la frecuente intolerancia a la lactosa que se
presenta en los pacientes con enfermedad celiaca previa al diagnéstico (47), por lo que es comun que
eliminen los productos lacteos de la dieta. Este hecho, junto con la alta prevalencia de osteopenia y
baja densidad mineral 6sea en el momento del diagndstico, hace necesaria la monitorizacién de los
niveles de vitamina D y calcio en los pacientes con enfermedad celiaca a largo plazo (9).

También se ha descrito la deficiencia de otras vitaminas y minerales, como el caso de la
vitamina K, vitamina B, cobre, selenio, zinc y magnesio (70). Estas deficiencias suelen revertir
rapidamente cuando se comienza con la dieta sin gluten. En el caso de la vitamina K, es necesaria la
monitorizaciéon previa a la biopsia intestinal, por los posibles problemas de coagulacién sanguinea
asociados al descenso de la tasa de protrombina como consecuencia del déficit de absorcion de esta
vitamina (9).

Por otra parte, las alteraciones hematologicas son muy frecuentes en la EC (1, 78). La anemia
ferropénica en muchas ocasiones tiene caracter refractario al tratamiento con dieta sin gluten y
sustitutivo con hierro oral. En otras ocasiones, se encuentra descenso de la sideremia, de la ferritina
y del indice de saturacion de la transferrina, todo ello debido a la disminucién de la absorcion de
hierro. También resulta frecuente la presencia de leucopenia acompanada o no de trombopenia.
Ambas tienen una explicacién inmunolégica por hiperesplenismo funcionante y revierten al cabo de
unos meses de DSG. Ademas, niveles elevados de fosfatasa alcalina y un incremento en
transaminasas pueden suponer la presentacion de la EC en ausencia de otros sintomas relevantes.
Normalmente, los niveles de transaminasas disminuyen después de seis a doce meses de dieta sin
gluten (79).

Después de producirse el diagnéstico de enfermedad celiaca e iniciarse el tratamiento con dieta
sin gluten, se asume que la eliminacién estricta del gluten conduce a la recuperacion progresiva de las
vellosidades intestinales, por lo que se restaura la funcién absortiva de la mucosa, se reduce el nimero
de linfocitos intraepiteliales y se revierten las deficiencias nutricionales descritas. Aun asi, diferentes
estudios han descrito que la normalizacién histolégica completa no siempre se consigue incluso

siguiendo una estricta dieta sin gluten (EC refractaria) y, por ello, se debe considerar como un factor
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port el cual se producen deficiencias nutricionales tras el diagndstico y el tratamiento con dieta sin
gluten. Esta situacion es comun en adultos mientras que, en la poblacién pediatrica, es mas frecuente

la recuperacion histologica completa cuando se sigue una dieta sin gluten (80, 81).

7.2. Estado bioquimico-nutricional en personas con enfermedad celiaca después de
seguir una dieta sin gluten

El estado nutricional de las personas que llevan a cabo una dieta sin gluten va a depender de varios
factores: en primer lugar, la adherencia a la dieta, que juega un papel fundamental en la recuperacion
histologica a nivel intestinal. En segundo lugar, como se ha comentado anteriormente, la propia
adherencia a la dieta no garantiza la recuperacién absoluta de la atrofia intestinal y esta situacion es
mas comun en adultos que en poblacién pediatrica. Por ello, se hace necesaria la monitorizacion del
estado nutricional de las personas con enfermedad celiaca a largo plazo, después de seguir una dieta
sin gluten. Por dltimo, aunque histéricamente el tratamiento de la enfermedad celiaca solo se basaba
en la eliminacion del gluten de la dieta, actualmente es necesario valorar la calidad de la dieta en su
conjunto, ademas del estilo de vida de las personas con enfermedad celiaca, como sucede en la
poblacion general. Por este motivo, las deficiencias nutricionales observadas en las personas con
enfermedad celiaca pueden deberse, por un lado, a la propia patologifa y la incompleta remision de
sus sintomas y, por otro, ser una consecuencia de la dieta sin gluten cuando se sigue de forma
desequilibrada.

Después del diagnoéstico e instauracion de la dieta sin gluten, existe un periodo de tiempo
necesario para la normalizacién de los sintomas, entre los que se incluyen las concentraciones
plasmaticas de ciertos micronutrientes. Algunos estudios manifiestan que la recuperaciéon en la
mayorfa de los casos requiere hasta un afio de dieta sin gluten (82, 83).

Segun la mayorfa de los estudios realizados en este sentido, la recuperacion de los niveles
séricos de vitamina By, calcio, folato y magnesio generalmente se produce de forma satisfactoria tras
el comienzo de la dieta sin gluten (70). Sin embargo, también se han descrito niveles séricos de
homocisteina superiores en personas con EC respecto a la poblacién general (51). Dickey y col. (84)
describieron niveles normales de homocisteina en pacientes con EC que habfan recuperado la atrofia
vellositaria, mientras los pacientes no la habian recuperado presentaron niveles mas elevados de
homocisteina. Los niveles elevados de homocisteina se han descrito como un factor de riesgo
cardiovascular independiente, aunque no existe un consenso actualmente en este sentido (85). Sin
embargo, la hiperhomocisteinemia resulta un marcador metabdlico del estado de varias vitaminas, ya
que se correlaciona inversamente con los niveles de folato, vitamina B, y vitamina B,, lo que reflejaria
una reduccién del folato sérico (86).

Tal y como describe la revision realizada por Kreutz (70), los niveles séricos de vitamina D han
resultado inferiores hasta en un 57% de los nifios de los estudios consultados y hasta en un 50% de
los adultos, aunque hay que tener en cuenta que los niveles plasmaticos de vitamina D resultan

también deficitarios en la poblacion general. Cabe destacar que la ingesta de vitamina D y calcio se
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encuentra condicionada por la restriccion de lacteos, que es muy comun en personas con enfermedad
celiaca. Sin embargo, ninguno de los alimentos que contienen vitamina D de forma natural, contienen
a su vez gluten, por lo que el déficit no serfa atribuible a la restriccion de alimentos de este grupo. La
vitamina D juega un papel fundamental tanto en la salud 6sea como en el sistema inmunitario y, dado
que existen numerosos estudios que describen una alta prevalencia de baja densidad mineral 6sea
(DMO) en nifos y adultos con enfermedad celiaca (87), se hace necesario el seguimiento de la
deficiencia en esta vitamina de forma especial en la poblacién celiaca, ya que de forma predecible, los
trastornos del metabolismo 6seo y bajos niveles de densidad mineral 6sea se han manifestado en
muchos de estos pacientes con deficiencia en vitamina D (88).

Los niveles de hierro requieren un tiempo relativamente largo para reponerse después de la
normalizacién histolégica de la mucosa intestinal (de seis meses a un afio) (89), aunque la reposicion
de las reservas puede requerir mas tiempo. Aunque la fortificacién con hierro estd ampliamente
extendida en harinas de cereales, esta regulacién todavia no esta aplicada en los productos sin gluten,
lo que puede suponer un riesgo superior para personas que siguen dieta sin gluten (43, 88). Por ello,
se hace necesario recomendar alimentos naturalmente sin gluten y ricos en hierro, como la carne,
pescado o legumbres.

Ademas de encontrarse deficiencias en nutrientes, el seguimiento de una dieta sin gluten
desequilibrada puede ser determinante en la apariciéon de otros efectos metabdlicos negativos, como
pueden ser alteraciones en el perfil lipidico o en la glucemia, que consecuentemente pueden aumentar
los factores de riesgo a nivel cardiovascular. Ademas, se ha descrito un indice glucémico supetior en
los productos sin gluten en comparaciéon con sus homoélogos con gluten, ya que se utilizan cereales
mas refinados y la cantidad de fibra es inferior. En el mismo sentido, se ha descrito también que el
gluten inhibe la tasa de hidrolisis del almidén en el intestino delgado, por lo que este hecho ayuda a

aumentar la respuesta glucémica a los hidratos de carbono (42-44).

8. Composicion corporal en la enfermedad celiaca

Los datos disponibles en la literatura respecto a la composicion corporal de personas con
Enfermedad Celiaca (EC) que mantienen una dieta sin gluten (DSG) son poco esclarecedores de la
situacion real de este grupo de poblacién. Por un lado, debido a la amplia variabilidad en el rango de
edad de poblacién estudiada y, por otro, debido a la diferencia en momento en el que se realizan las
medidas antropométricas y de densidad mineral 6sea respecto al comienzo de la dieta sin gluten. Por
tanto, nos encontramos ante unos resultados muy controvertidos respecto al efecto de la dieta sin
gluten en la composicion corporal de las personas con enfermedad celiaca, lo que también debe su
explicacién al hecho de que la dieta sin gluten sea en mayor o menor medida equilibrada en cada
grupo de poblacién.

No obstante, existe consenso respecto a la respuesta favorable a la dieta sin gluten en el estado
nutricional. En primer lugar, la composiciéon corporal mejora significativamente en las personas que

empiezan a seguir dieta sin gluten después de superar la fase activa de la enfermedad, normalizando
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situaciones de delgadez, sobrepeso, obesidad y baja densidad mineral 6sea por la recuperacion de la
correcta funcionalidad de la absorcién de nutrientes (90-92). En segundo lugar, existe consenso
respecto a la necesidad del seguimiento nutricional personalizado en el momento del diagnostico por
la frecuente situacion de bajo peso en nifios y adolescentes (90, 93). Diamanti y col. (94), también
encontraron una situacion similar, de forma que, en la mayoria de los estudios se observa que los
nifios con enfermedad celiaca al momento del diagnostico suelen presentar mayor prevalencia de
bajo peso que los nifios controles, aunque la prevalencia de aquellos que presentan
sobrepeso/obesidad al inicio es también mayor en la actualidad que en las publicaciones de las ultimas
dos décadas (entre el 8 y el 20% de los niflos). En esta linea, algunos estudios recientes indican que
la enfermedad celiaca y la obesidad pueden coexistir en la nifiez y la adolescencia, e incluso puede ser
considerada una extrafia pero posible forma de presentacion de la enfermedad celiaca (95). Por su
parte, Valletta y col. (96) también pusieron de manifiesto que el 11% de los pacientes tenfan
sobrepeso y el 3% eran obesos en el momento del diagnéstico y que, después del seguimiento, el
porcentaje de sobrepeso casi se duplicé (21%).

A largo plazo, diferentes estudios afirman que el seguimiento de una dieta sin gluten puede
provocar situaciones deficitarias en nutrientes que llevan a una peor tasa de crecimiento ponderal en
poblacion pediatrica. Ademas, con respecto al crecimiento de nifios y adolescentes, clasicamente se
ha relacionado la EC con bajo peso y altura, asi como la presencia de menor densidad mineral ésea.
En esta linea, diferentes estudios han descrito que los nifios y adolescentes celiacos presentaban
menor peso, altura, indice de masa corporal (IMC), masa libre de grasa y densidad mineral sea
comparados con sujetos controles de su misma edad (50, 90, 97). Por otra parte, estudios mas
recientes encuentran una prevalencia superior de sobrepeso y obesidad entre los nifios y adolescentes
celiacos, que puede ser debido al seguimiento de una dieta sin gluten desequilibrada, con un exceso
de energfa, lipidos y azucares sencillos (45, 46). Ademas, es importante tener en cuenta que después
de un periodo de dieta exenta de gluten (generalmente un afio) la prevalencia de sobrepeso/obesidad
se puede incrementar debido a una ingesta calérica normalizada consecuencia de la correcta
funcionalidad de la mucosa intestinal (62). En esta linea, el estudio realizado por Sue y colaboradores
(44) observé una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad (72%) en adolescentes con enfermedad
celiaca que siguen una dieta sin gluten comparado con una prevalencia del 46,9% en el grupo control.
Sin embargo, un reciente estudio realizado en 120 nifos celiacos en Italia comparando con un grupo
control (98) no muestra diferencias significativas en el indice de masa corporal entre el grupo de
nifios con enfermedad celiaca y el grupo control y la prevalencia de delgadez, sobrepeso y obesidad
resulté similar en ambos grupos, lo que sugiere que. con un estilo de vida similar y una ingesta
normalizada de energia, no se producen situaciones de delgadez, sobrepeso y obesidad superiores a
la poblacién del grupo control.

En cuanto a la poblacién adulta, el estudio realizado por Bardella en el afio 2000 (50) es una
referencia para todos los grupos que posteriormente han analizado esta situaciéon. En él, describe que
los pacientes con enfermedad celiaca que siguen una dieta sin gluten con una remisién completa de

la clinica de la enfermedad presentan menor indice de masa corporal y porcentaje de grasa que el
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grupo control. Esta situacién ha sido corroborada posteriormente en diferentes paises, por ejemplo,
Zipser y col. en el ano 2003 (99), en un estudio realizado en poblacién americana, manifiestan que el
14% de la poblacién con enfermedad celiaca estudiada presentaba sobrepeso y el 4% obesidad,
prevalencias menores que en la poblaciéon general. Asimismo, en Finlandia (100), se describe un
mejor perfil de indice de masa corporal en poblacion celiaca respecto al grupo control. Asilo describe
también una reciente revision (101) en la que se concluye que el indice de masa corporal es menor,
tanto en sujetos que aun no han empezado la dieta sin gluten comparando con los que ya la han
instaurado, como en las personas celiacas con dieta sin gluten comparando con la poblaciéon sin la
patologfa.

En Espana, el Grupo de Investigacion del Laboratorio de Analisis del Gluten de la Universidad
del Pafs Vasco ha encontrado un patrén de alimentaciéon diferente entre hombres y mujeres,
reflejando también esta diferencia en las medidas antropométricas. Asi, en las mujeres, encontraron
un menor indice de masa corporal respecto a la poblacién general, con un 6,5% de sobrepeso y
ningun caso de obesidad (57). En el caso de los hombres, encuentran mayor prevalencia de sobrepeso
(26,2%) y obesidad (11,9%) que en las mujeres celiacas, sin embargo, esta prevalencia resulta menor
que en la poblaciéon general (102). Hay que tener en cuenta que, en la poblacién adulta, la
recuperacion histolégica de la mucosa intestinal no resulta tan eficaz como en la poblacién infantil,
y se hace necesario el analisis conjunto del estilo de vida y la calidad de la dieta para conocer las
posibles consecuencias del seguimiento de una dieta sin gluten a largo plazo en la composicién

corporal de las personas con enfermedad celiaca.

9. Metabolismo dseo y densidad mineral ésea en la enfermedad celiaca

El desarrollo esquelético viene predeterminado genéticamente, aunque estd sujeto a muchas
influencias ambientales, y el nivel de densidad mineral 6sea (DMO) es el principal factor
representativo de su estado. El pico de maxima mineralizacion 6sea (PMMO) se produce después de
las primeras dos décadas de la vida, en un periodo de consolidacién del crecimiento. Cuanto mayor
sea este PMMO, menor sera el riesgo de padecer posteriormente osteoporosis, patologia que
constituye el desorden 6éseo metabdlico mas frecuente, y cuyo primer criterio diagnéstico es la baja
densidad mineral 6sea, que conduce a un incremento de la fragilidad 6sea. El tejido dseo tiene tres
componentes fundamentales: un componente mineral, que supone el 65% y del cual el calcio es el
componente principal; la matriz organica, que constituye el 33% del hueso y un componente celular,
que ocupa el 2% restante. La relacién entre enfermedad celiaca y baja densidad mineral 6sea esta
ampliamente documentada (87). La razon por la que la enfermedad celiaca se ha asociado a baja
densidad mineral 6sea se debe, fundamentalmente, a la malabsorciéon caracteristica que puede
presentarse durante afios antes del diagnostico de la enfermedad, con la consecuente deficiencia en
vitamina D y absorcion intestinal de calcio. Otros déficits en vitaminas liposolubles (A, Ky E) y
minerales también afectarian al metabolismo 6seo normal. En concreto, la vitamina K es necesaria

para la formacién de proteinas de la matriz ésea, para la formacion de hidroxiapatita y, en definitiva,
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para la formacion del hueso (103). Por otra parte, dada la estrecha interrelacion hormonal, un déficit
de calcio y vitamina D estimulan la secrecion de parathormona (PTH) y el hiperparatiroidismo
constituirfa en si otro factor implicado, ya que niveles elevados de PTH se han relacionado con
pérdida de masa 6sea por activacion de la resorcion 6sea, y en los pacientes con dieta sin gluten se
han encontrado niveles séricos elevados (47). La inflamacion crénica con activacion de osteoclastos
por citoquinas proinflamatorias y un descenso en la concentracién de la hormona del crecimiento
son otros factores que pueden estar implicados en la baja mineralizaciéon 6sea de las personas con
enfermedad celiaca (104). El grado de afectacion en la DMO va a depender, por tanto, de la ingesta
de lacteos, haber alcanzado el pico de maxima mineralizaciéon 6sea, el mayor o menor grado de lesion
duodenal y el tiempo en el que la enfermedad esta activa antes de ser diagnosticada, aunque hay
diferentes estudios que indican que los afios de exposicion al gluten no influyen de manera relevante
(81).

Por otra parte, las personas que realizan actividad fisica con regularidad tienen mayor masa
6sea y menor numero de fracturas que las que hacen una vida sedentaria (105). Por tanto, igual que
sucede en las personas sin la patologfa celiaca, hemos de tener en cuenta los factores que de forma
natural influyen en la densidad mineral 6sea, como la practica regular de ejercicio fisico, la falta de
exposicion solar, el indice de masa corporal o el habito tabaquico (100).

En el caso de los nifios, en el momento del diagndstico, se estima que un tercio presentarian
osteoporosis, un tercio osteopenia y unicamente el tercio restante tendrfan conservada la densidad
mineral 6sea (107). Sin embargo, los términos osteoporosis y osteopenia en pediatria se han revisado
y no deben utilizarse, es mas correcto hablar de «baja densidad mineral 6sea para la edad cronolégica»
como sugiere el Consejo de la Sociedad Internacional de Densitometrfa Clinica (ISDC) (108). Una
vez que comienzan la dieta sin gluten, los mas jovenes recuperan su curva de crecimiento y aceleran
el ritmo de mineralizacién 6sea, con posibilidad de alcanzar el PMMO. Sin embargo, en las personas
adultas, en muchos casos el diagnéstico se realiza después de alcanzar el PMMO, de forma que resulta
imposible recuperar esa maxima mineralizacién y la prevalencia de osteopenia y osteoporosis resulta
significativamente superior a la poblacién de la misma edad sin enfermedad celiaca (109, 110). En
esta linea, el estudio de Ciacci y col. considera que unicamente se puede producir un aumento de
masa 6sea si la dieta sin gluten se inicia antes de los 25 afios de edad (111).

Este hecho, unido a que en la poblacién adulta resulta mas frecuente la prevalencia de atrofia
persistente incluso después de seguir una dieta sin gluten (EC refractaria), hace a los adultos con
enfermedad celiaca un grupo especialmente susceptible a sufrir osteoporosis. Tan acusada es la
prevalencia, que se ha planteado la conveniencia de la realizacién del cribado de enfermedad celiaca
en pacientes con osteoporosis idiopatica (112).

Krzesiek y colaboradores (113) observaron una reduccion de la densidad mineral dsea en un
40% de los nifios con enfermedad celiaca diagnosticada y en un 75% en nifios con enfermedad celiaca
diagnosticada de novo. Este dato coincide con el estudio realizado en Valencia (114) en pacientes de
nuevo diagnostico, en el que se detecta una masa 6sea patoldgica no dependiente de otros factores

de riesgo en un 69% de los sujetos estudiados. El estudio longitudinal realizado por Garcia-
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Manzanares (112), que resulta de gran referencia por su alcance en la determinacién de la prevalencia
de osteoporosis en enfermedad celiaca, describe un 15% de pacientes con osteoporosis, un 30% con
osteopenia y un 55% con diagnoéstico normal al inicio del diagndstico. Por otra parte, los datos
disponibles sobre el efecto de la dieta sin gluten en la densidad mineral 6sea aportan resultados
discordantes. Una vez que se produce la eliminacién del gluten, la mayor ganancia de masa 6sea se
establece en el primer afio (115) y la dieta sin gluten conduce a un 5% de incremento de masa 6sea
tras un afo de su instauracion (116). Sin embargo, en varios estudios (117, 118), se observé mejora
de la densidad mineral 6sea tras dieta sin gluten Unicamente en pacientes que inicialmente
presentaban hiperparatiroidismo secundario y niveles séricos de calcio y vitamina D bajos. En esta
misma linea, se considera que no es facil normalizar la densidad mineral 6sea en adultos con
enfermedad celiaca (119). De hecho, actualmente se debate si la dieta sin gluten resulta suficiente
para corregir las alteraciones 6seas, o se debe hacer una suplementacién con calcio y vitamina D para
estos pacientes. La fortificaciéon con calcio de los productos sin gluten también se sugiere como
estrategia para mejorar el contenido de este mineral en la dieta de los celiacos (47).

También es importante resaltar la importancia de la adherencia a la dieta sin gluten para
presentar menor grado de anormalidades 6seas, ya que esta demostrado que los nifios con baja
adherencia tenfan mayor prevalencia de baja densidad mineral 6sea que los que manifestaban alta
adherencia (120).

En definitiva, es asumible que el estado nutricional juega un papel muy relevante en el
mantenimiento y recuperacion de la densidad mineral 6sea en pacientes con enfermedad celiaca a
largo plazo y para ello es necesaria la monitorizacion de la densidad mineral 6sea junto con la correcta

ingesta de nutrientes de vital importancia para el metabolismo 6seo, tales como calcio y vitamina D.

10. Microbiota intestinal y enfermedad celiaca

Actualmente, no se puede hablar de estado nutricional sin tener en cuenta un aspecto tan relevante
como el equilibrio en la composicién de la microbiota intestinal. El intestino del ser humano contiene
un ecosistema compuesto por millones de microorganismos que juega un importante papel en la
homeostasis inmunoldgica y la regulacion metabdlica por diferentes vias, contribuyendo a la
normalizacion de la correcta funcionalidad del intestino y, de esta forma, condicionando el estado de
salud del huésped. Por ello, se trata de una nueva linea de investigacion en el campo de nutricioén, ya
que a su vez se encuentra influenciada por la dieta.

En el desarrollo de la enfermedad celiaca, sabemos que se produce una convergencia de
factores genéticos, inmunolégicos y ambientales, como el tipo de lactancia recibida (materna o
artificial), la presencia de infecciones gastrointestinales o la dieta. Para entender la influencia que la
composicion de la microbiota intestinal puede tener en el desarrollo de la patologia, es importante
resaltar que existe una interconexion entre todos los factores que influyen en su aparicién y, a su vez,

todos ellos pueden condicionar independientemente la composicién de la microbiota intestinal.
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De forma concreta, en el ambito de la enfermedad celiaca contamos con diversos estudios que
respaldan la diferente composicion de microbiota intestinal en personas que padecen la patologia en
comparacion con controles, tanto antes como después de seguir una dieta sin gluten (79, 121-123).
Segun la reciente revision realizada por Melini (45), se han encontrado poblaciones inferiores en
numero de bacterias potencialmente beneficiosas como Bifidobacterinm, B. Longum y Lactobacillus spp.
Sin embargo, se observan recuentos mayores de bacterias potencialmente patdgenas como
Enterobacteriaceae spp. El grupo de investigaciéon de Sanz y col. describié una mayor diversidad de
especies en nifios sin enfermedad celiaca en comparacion con los que padecian la enfermedad (124).
De Palma y colaboradores (125) encontraron bajo recuento de Bifidobacterium spp, Clostridium
lituseburense, Fecalibaterinm praunitzit, Lactobacillus spp y Bifidobacterium Longum y un aumento en
Escherichia Coli, Enterobacteriaceae y Bifidobacterium angulatum en nifios con EC sin tratamiento,
comparando con controles sin la patologia. La revision realizada por Valitutti (126), concluye que un
denominador comun de los estudios realizados hasta la fecha en la poblacién que nos ocupa es la
menor presencia de Bifidobacterias e incremento en Bacteroides. Es importante tener en cuenta que
los estudios que se han realizado en poblacién celiaca tienen limitaciones, ya que la composicion de
la microbiota puede variar por multiples factores individuales (dieta, toma de antibidticos,
permeabilidad intestinal) y los estudios efectuados hasta la fecha se han realizado en muestras
relativamente pequefias de poblacion.

A la vista de estos resultados, es asumible que los pacientes que desarrollan enfermedad celiaca
tienen una carga microbiana diferente a la poblacion sin la patologfa. Estas alteraciones en muchos
casos se mantienen después de seguir una dieta exenta de gluten, por tanto, resulta dificil determinar
las consecuencias de la interaccion entre la microbiota intestinal y los factores condicionantes de la
enfermedad celiaca, aunque actualmente existe consenso respecto a la contribucioén de la disbiosis
intestinal a la patogénesis de la enfermedad celiaca (127). También se ha descrito que, en individuos
celiacos, existe un menor numero de genes que codifican péptidos antimicrobianos como las
defensinas, que forman parte de los mecanismos de defensa del hospedador y modulan la
composiciéon de la microbiota intestinal (6). Estos péptidos se producen en respuesta a antigenos
bacterianos como el lipopolisacarido de bacterias G- y el peptidoglucano de bacterias G+ (128).

Se ha demostrado que los neonatos con asociacion familiar de enfermedad celiaca tienen una
menor representacion de Bacteroidetes y una mayor abundancia de Firmicutes (125). Este estudio
también demostré que los nifios que desarrollaron autoinmunidad tenfan menor cantidad de lactato
en coincidencia con menor representacion de especies de Lactobacillus, 1o que precedia a la primera
deteccién de anticuerpos positivos. Por otra parte, también se han encontrado diferencias en los
ecosistemas microbianos de nifios con el haplotipo DQ+ en comparacién con DQ-(129). Por tanto,
podrian existir unos factores predisponentes al padecimiento de la EC directamente relacionados con
el ecosistema microbiano intestinal.

En general, las evidencias que existen sugieren la concurrencia de mecanismos de accién de
los péptidos del gluten junto con los efectos de la disbiosis intestinal, que pueden agravar la respuesta

inflamatoria y alterar la permeabilidad intestinal en el desarrollo de la enfermedad celiaca. Ademas,

26



INTRODUCCION

en situaciones de inflamacién, se ha observado un aumento de la difusiéon pasiva de péptidos debido
alaliberacion de zonulina inducida por los péptidos de gliadina, que actia sobre las uniones estrechas
del epitelio (7, 123). Por el contrario, un equilibrio adecuado en la microbiota intestinal contribuye
también al mantenimiento de la capa mucosa intestinal, especialmente gracias a bacterias como
Lactobacillus y Akkermansia Muciniphila (130, 131).

Como ya se ha sefialado, son mas los interrogantes que las certezas que existen respecto a la
interaccion de la microbiota intestinal con el huésped en el caso de la enfermedad celiaca. No
obstante, investigaciones recientes permiten perfilar ciertos aspectos de las relaciones entre el
ecosistema intestinal y el desarrollo y evoluciéon de la enfermedad celiaca. Podemos destacar, en
primer lugar, diversos estudios que respaldan la interaccién de la microbiota intestinal con el sistema
inmune innato y adaptativo, lo que podria condicionar la tolerancia oral a los péptidos del gluten,
con mayor relevancia en los primeros estadios de la vida (121). De la misma forma, se ha investigado
de forma exhaustiva el efecto del momento de la introduccion del gluten en la dieta, con el fin de
establecer unas pautas que reduzcan su incidencia. Actualmente, existe consenso en desaconsejar la
introduccion del gluten antes de los tres meses de vida, incorporando de forma progresiva a partir
de los 4 meses (132). Ademas, se ha valorado el papel de la lactancia materna por su posible efecto
protector frente al desarrollo de la enfermedad, ya que a su vez favorece la colonizacién del intestino
del recién nacido por bifidobacterias. La proteccion ejercida por la leche materna podria ser fruto
tanto del efecto de sus componentes bioactivos (inmunoglobulinas, hormonas, compuestos
antimicrobianos, prebidticos, etc.), como de su influencia sobre el proceso de colonizacion
microbiana del tracto gastrointestinal del recién nacido. Sin embargo, la  European Society  for
Pacediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPHGAN) ha consensuado que, ni amamantar
durante la introduccion del gluten, ni el hecho de no hacerlo, parece tener un efecto protector frente
al desarrollo de la EC.

Por otra parte, la dieta juega un papel fundamental en la composiciéon y funcién de la
microbiota intestinal, condicionando la salud del huésped por diferentes vias: por una parte, las
especies microbianas compiten por sustratos de origen dietético con diferente composicion y la
biodisponibilidad de esos sustratos va a depender directamente de la dieta. Por otra parte, las
condiciones de pH, concentraciones de sales biliares y minerales, que también se ven afectadas por
la dieta, van a condicionar el crecimiento bacteriano (133). En su interaccion con la dieta, las bacterias
intestinales facilitan la digestién de la fibra insoluble, producen vitaminas como la vitamina K y
elaboran compuestos como acidos grasos de cadena corta, entre otras funciones (134). Algunos
estudios sugieren que la menor ingesta de polisacaridos que se observa en la dieta sin gluten podria
condicionar los cambios del ecosistema microbiano (34, 45). En la misma linea, los acidos grasos de
cadena corta son generados por la fermentacion de los polisacaridos y sirven como fuente de energfa
para los enterocitos, regulan la proliferacion celular y ejercen un efecto antiinflamatorio (135). Estos
autores defienden que aumentando el aporte de proteinas, fibra y micronutrientes se podria recuperar
el equilibrio del ecosistema intestinal. También la fibra dietética influencia de forma acusada la

colonizaciéon microbiana, favoreciendo la presencia de especies fermentativas beneficiosas (1306).

27



EFECTO DE LA DIETA SIN GLUTEN EN EL ESTADO NUTRICIONAL DE PERSONAS CON ENFERMEDAD CELIACA

Por tanto, teniendo en cuenta la conocida influencia de la composiciéon de la microbiota
intestinal en diversos procesos metabdlicos e inmunologicos del huésped, el ecosistema microbiano
se convierte en un componente fundamental en el analisis del estado nutricional de la poblacién

objeto de estudio.

11. Papel de lavitamina D en la enfermedad celiaca, ées un elemento clave en el estado
nutricional?

La vitamina D pertenece a la familia de las hormonas esteroideas. Es bien conocida su funcién en el
metabolismo éseo, promoviendo la absorcién intestinal de calcio mediante la regulacién de las
proteinas transportadoras de calcio en el intestino delgado, estimulando la maduracién de
osteoblastos y el crecimiento 6seo, lo que se traduce en un importante sustento de la mineralizacion
6sea. Sin embargo, actualmente estd siendo de gran interés su papel en la modulaciéon de la
inflamacion y de mecanismos inmunitarios en la barrera mucosa intestinal. En esta linea, la deficiencia
en vitamina D se ha vinculado por una parte con el riesgo de padecer enfermedades de base
autoinmune y, por otra, con la existencia de trastornos gastrointestinales o sindromes de
malabsorcién (137-139).

Como ya se ha comentado anteriormente, la predisposiciéon genética no es suficiente para el
desarrollo de la enfermedad celiaca y algunos autores hablan de un «factor ambiental desconocido»
(140). Se ha calculado que con todos los estudios genéticos realizados hasta el momento se explicaria
alrededor del 50% de la heredabilidad de la EC, por lo que aun existe una elevada proporcion de la
heredabilidad sin explicar (141). El papel emergente de la vitamina D y el creciente interés en su
implicacién de la modulacién inmunitaria ha llevado a algunos autores a postular que, en individuos
genéticamente susceptibles, la deficiencia de vitamina D puede jugar un importante papel en el
desarrollo de la enfermedad celiaca (2). Recientemente, se ha descrito el papel de la vitamina D en el
mantenimiento de la homeostasis intestinal, enfatizando que es indispensable un éptimo status de
vitamina D, ya que participa en la proteccion frente a infecciones, preservacion de la funcion barrera
y modulacién de la microbiota intestinal (142).

Se han identificado numerosos mecanismos para explicar la funciéon de la vitamina D en el

sistema inmunitario, como es su papel en la activacion de los linfocitos T a través de la liberacion de

interleukina-2 (IL-2) e interferon-y (IFN-y), que mantienen la integridad de la mucosa intestinal
evitando la infecciéon y regulando las uniones entre proteinas. Ademas, se han descrito otras
funciones como la regulaciéon de la actividad celular Thl y la disminucién de la liberaciéon de
citoquinas por parte de los macréfagos y de la produccion de anticuerpos por los linfocitos B (143).
Por este motivo, su déficit se ha considerado un factor desencadenante de enfermedades
autoinmunes e inflamatorias (144, 145).

También se ha descrito la participacion de la vitamina D en la regulacion de la expresion de
péptidos antimicrobianos como las catelicidinas y las defensinas. Estos péptidos antimicrobianos

actian eliminando bacterias y desencadenan y coordinan mdaltiples respuestas del sistema inmune
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innato y adaptativo, formando parte primordial de los mecanismos de defensa del hospedador y
modulando la composicién del ecosistema intestinal (146, 147).

Por otra parte, la vitamina D puede condicionar el fenotipo y funcién de las células dendriticas.
Las células dendriticas son leucocitos que juegan un papel importante tanto en la inmunidad innata
como en la adaptativa, siendo importantes células presentadoras de antigenos y con capacidad de
activacion de linfocitos T. El potencial papel positivo de la vitamina D en las células dendriticas ha
sido descrito recientemente, demostrandose una importante relaciéon entre el nivel suboptimo de
vitamina D y la aparicién y progresion de muchas enfermedades autoinmunes (148).

Ademas, el receptor de vitamina D (I'DR, Vitamin D receptor), un receptor hormonal altamente
polimoérfico que media la actividad de la vitamina a nivel del metabolismo 6seo, ha sido objeto de
estudio recientemente al descubrirse su presencia en tejidos y células que no estan implicados en el
metabolismo 6seo, sino en células presentadoras de antigenos y linfocitos. Asi, se ha confirmado el
papel de la vitamina D en la modulacién de los mecanismos inmunolégicos y de inflamacion,
sugiriendo que ciertos polimorfismos de los genes VDR pueden actuar como marcadores de
proteccion frente a enfermedades autoinmunes (149-151).

Aunque el principal desencadenante es el gluten, que es capaz de activar tanto el sistema
inmune innato como el adaptativo, las uniones intercelulares estrechas de la barrera intestinal juegan
un papel protector fundamental actuando como barrera selectiva, permitiendo el paso de nutrientes
y bloqueando el de sustancias potencialmente daflinas, regulando en definitiva la permeabilidad
intestinal. En condiciones fisiologicas normales, limitan el paso de macromoléculas, incluyendo los
péptidos de gliadina. La zonulina constituye un modulador fisiol6gico de las uniones intercelulares
estrechas, condicionando la permeabilidad intestinal. Cuando hay una produccién aumentada de
zonulina, el intestino pierde su capacidad de barrera protectora. Existen varios factores ambientales
que desencadenan la liberacién de zonulina, como ciertas bacterias y la gliadina (79, 152). E1 VDR
estarfa también implicado en el mantenimiento de la funcién barrera de la mucosa intestinal, puesto
que se ha descrito su papel en la regulaciéon de citoquinas inflamatorias y en la liberacién de zonulina
(153).

Por tanto, en individuos genéticamente susceptibles, una temprana disrupcion de la funciéon
barrera intestinal puede resultar en un incremento de la permeabilidad intestinal que precede a la
apariciéon de mecanismos inmunes inducidos por el gluten. De hecho, los dafios en estas uniones del
borde en cepillo se consideran los procesos iniciales que permiten la entrada de péptidos de gliadina
con la consecuente activacion de la respuesta inmune. En este sentido, la permeabilidad intestinal
parece constituir un cambio bioldgico que precede la aparicion de enfermedades autoinmunes,
incluyendo enfermedad celiaca (153, 154). Thomas y col. propusieron un modelo en el que el
incremento de la permeabilidad intestinal causada por la exposicion de gluten y la liberacion de
zonulina aumentaban el paso de gliadina a través de la barrera intestinal (155). En esta linea, se ha
propuesto un papel protector de la vitamina D en la regulaciéon de la permeabilidad intestinal
mediante la inhibicién de la liberacion de zonulina, que podria ser dosis-dependiente segun el estudio

realizado por Dong (153).

29



EFECTO DE LA DIETA SIN GLUTEN EN EL ESTADO NUTRICIONAL DE PERSONAS CON ENFERMEDAD CELIACA

La ingesta de vitamina D es limitada en la poblaciéon general, ya que hay un nimero
relativamente pequefio de alimentos que contienen altas cantidades de vitamina D. Sin embargo,
como se ha comentado anteriormente, su primordial fuente es la exposicion a la luz solar y, en este
sentido, existen otros factores que influyen en la producciéon enddgena, como los cambios
estacionales, la localizaciéon geografica o la pigmentacion de la piel (2). Aun asi, se ha descrito una
prevalencia superior de déficit de esta vitamina en personas con EC, tanto en el momento del
diagnoéstico como después de seguir una DSG (70).

Estas consideraciones sostienen la hipotesis del papel que la vitamina D puede jugar en el
desarrollo de la enfermedad celiaca, tanto en la regulacion de la respuesta inmune (mediante la accion
de células dendriticas, péptidos antimicrobianos y activaciéon de linfocitos T), como en el
mantenimiento de la permeabilidad intestinal a través de la regulacién de citoquinas inflamatorias y
la liberacion de zonulina. En particular, la deficiencia de esta vitamina podria incrementar la
susceptibilidad a padecer la enfermedad celiaca, aunque no se conoce perfectamente su papel en la
patogénesis de la enfermedad (2).

La Figura 7 muestra, a modo de resumen, todos los factores que inciden en la etiopatogénesis

de la enfermedad celiaca.

Genética
HLA
DQ2/DQ8

Microbiota

Vitamina D intestinal

Enfermedad
Celiaca

/ \

Lactancia Mecanismos
materna, dieta inmunoldgicos

Figura 7. Factores implicados en la patogénesis de la Enfermedad Celiaca

Fuente: elaboracién propia
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El tnico tratamiento existente para la enfermedad celiaca es la dieta sin gluten, mantenida de por
vida. Tras su instauracion, la sintomatologfa clinica de la enfermedad remite, se recuperan las lesiones
histologicas de la mucosa intestinal y desaparecen, aparentemente, las deficiencias nutricionales. No
obstante, los efectos a largo plazo de una dieta sin gluten no han sido investigados en muchos
trabajos. La exclusion del gluten supone la eliminacién de la dieta de un nimero elevado de alimentos,
la mayorfa de ellos ricos en hidratos de carbono, fibra, minerales y vitaminas, especialmente
hidrosolubles. Los enfermos celiacos disponen de fuentes alternativas de cereales en forma de
alimentos procesados sin gluten, pero su composicioén parece diferir de la de sus analogos con gluten
en un mayor contenido en grasa, sal, azicares simples y aditivos. La privacioén de alimentos puede
conducir a una desviaciéon desde habitos mas saludables hacia el consumo de alimentos muy
palatables y apetecibles, a la vez que ricos en grasa y en azucares simples. Por todo ello, el seguimiento
nutricional de los pacientes celiacos no debe concluir en el diagndstico y remision de la
sintomatologfa clinica, sino que debe considerarse la valoracién del estado nutricional tras el
seguimiento a largo plazo de una dieta sin gluten.

Asi, como hipétesis de trabajo en el presente estudio se considera que la dieta sin gluten y el
consumo de alimentos sin gluten especificamente desarrollados para celiacos, mantenidos a medio y
largo plazo, se asocia a deficiencias nutricionales propias que ponen en riesgo el estado nutricional
de los pacientes celiacos. La identificacion de estas deficiencias nutricionales puede aplicarse a la
mejora del estado nutricional en la enfermedad celiaca, tanto a través del seguimiento de los pacientes,
como a través de propuestas de mejora de la composicién de los alimentos sin gluten.

Para el analisis de la hipotesis planteada, se propone como objetivo general evaluar globalmente
el estado nutricional de una muestra de poblacién celiaca, nifios, adolescentes y adultos, de ambos
géneros, en la Comunidad de Madrid, comparando con un grupo control. La valoracién nutricional
y el estudio de los habitos alimentarios asociados en personas con enfermedad celiaca que siguen una
dieta sin gluten a largo plazo (durante mas de un aflo), permite tener una visiéon global de las
alteraciones que a nivel fisiolégico/nutricional, asi como anatémico/corporal, pueden datse como
consecuencia de esta enfermedad en varias etapas de la vida, a pesar de seguir una dieta que elimine

el principal factor desencadenante de la enfermedad, el gluten. ILa necesidad de seguir una dieta exenta
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de trigo, el cereal de mayor produccion para consumo humano en los paises mediterraneos puede
dificultar la consecucién de un modelo de dieta saludable y puede incrementar el riesgo de
deficiencias nutricionales. Por ello, se propone analizar el estado nutricional en poblaciones de
diferente rango de edad, diagnosticadas con enfermedad celiaca y comparando con un grupo control
de su misma edad, a través de parametros dietéticos, composicion corporal (datos antropométricos
y de densidad mineral ésea), marcadores bioquimicos y registros de actividad fisica.

Resulta muy interesante, asimismo, valorar la composicion de la microbiota intestinal en
pacientes con enfermedad celiaca después de seguir una dieta sin gluten y, a su vez, compararla con
un grupo control. En esta linea, asumimos que la microbiota intestinal pueda tener un papel mas
relevante en la etio-patogénesis de la enfermedad y nos planteamos su papel en la correcta
recuperacion de la funcionalidad intestinal una vez que se sigue una dieta sin gluten, observando las
diferencias en los recuentos de ciertos microorganismos entre las personas que siguen dieta sin gluten
en comparacién con controles, y si estas diferencias guardan relacién con la dieta en los individuos
que estudiamos. Para ello, se ha valorado la composicion de la microbiota intestinal en una
submuestra de la poblacién de estudio, en concreto mujeres de 20 a 50 afnos de edad.

Por otro lado, teniendo en cuenta que existen suficientes estudios que describen la implicacion
de la deficiencia en vitamina D en la patogénesis de la enfermedad celiaca, a través de mecanismos
inmunitarios y en relacién al mantenimiento de la funcién de la barrera intestinal, nos planteamos en
primer lugar, si después de seguir con una dieta sin gluten, las personas con enfermedad celiaca
mantienen el déficit de vitamina D vy, en segundo lugar, dado que encontramos un entramado de
factores implicados en el desarrollo de la enfermedad celiaca, si el déficit de vitamina D después de
la dieta sin gluten a largo plazo podria explicar la persistencia de algunos factores como la diferente
composicién de la microbiota intestinal o el aumento de la permeabilidad intestinal por el aumento
de produccién de zonulina.

El objetivo principal se ha concretado en los siguientes objetivos especificos. Considerando
una muestra representativa de nifios, adolescentes y adultos celiacos que siguen una dieta sin gluten,

durante al menos un aflo y comparando con un grupo control sano:

« Obijetivo 1. Analizar y valorar la dieta y los habitos alimentarios a través de encuestas

alimentarias.
« Obijetivo 2. Valorar el efecto de la dieta sin gluten sobre la composicién corporal

« Obijetivo 3. Valorar el efecto de la dieta sin gluten sobre el estado nutricional, medido

a través de marcadores bioquimicos y nutricionales en sangre.

« Obijetivo 4. Valorar el efecto de la dieta sin gluten sobre el estado nutricional en

vitamina D y su asociacién con la densidad mineral 6sea
« Obijetivo 5. Evaluar la actividad fisica habitual y su efecto sobre el estado nutricional.

« Obijetivo 6. Valorar, en una submuestra de mujeres celiacas, el efecto de la dieta sin
gluten sobre las especies bacterianas de la microbiota intestinal y la permeabilidad

intestinal.
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En la Figura 8 se muestran, a modo resumen, todos los aspectos de la valoracién del estado
nutricional de las personas con enfermedad celiaca que se plantean en los objetivos del presente

estudio.
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Figura 8 Objetivos en la valoracion nutricional de personas con Enfermedad Celiaca y factores implicados

Fuente: elaboracién propia
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2.SUJETOS Y METODOS

El proyecto se ha realizado en dos estudios de caracter transversal descriptivo consecutivos; en
primer lugar, se evalu6 el estado nutricional en poblacién infantil y juvenil (4-18 afios), cuyo trabajo
de campo fue realizado desde enero de 2015 hasta junio de 2016, y posteriormente, la continuacion
del proyecto se realiz6 en poblacién adulta (19-59 afios) mediante un estudio de caracteristicas

similares que abarc un trabajo de campo desde enero de 2017 hasta abril de 2019.

Tamano muestral

Teniendo en cuenta los estudios previos realizados en Espafa y considerando un intervalo de
confianza del 95%, un error o del 5%, un error B del 20%, una potencia del 80% y una relacién caso:
control de 1:1; mediante el programa informatico Epilnfo v.7, se calculé una muestra total necesaria
de 110 niflos y 110 adultos. Prediciendo un porcentaje de pérdida del 20%, finalmente se propuso
una muestra inicial de 75 casos y 75 controles en edades comprendidas de 4 a 18 afios y una muestra

inicial de 75 casos y 75 controles en edad comprendida entre 19 y 59 afios.

2.1. Caracteristicas de la poblacion infanto-juvenil y reclutamiento de voluntarios

El reclutamiento de voluntarios se realizé gracias a la colaboracion de la Asociacion de Celiacos y Sensibles
al Gluten de Madrid (ACSG), que se encargd de difundir el estudio mediante un cartel informativo a
través de correos electronicos, redes sociales y publicaciones para los socios (ANEXO 1). El mismo
material informativo se utilizé para informar sobre el estudio a poblacion general y se difundié
mediante carteles en la Facultad de Farmacia de la Universidad CEU San Pablo y redes sociales.
Los participantes fueron nifios y adolescentes de ambos sexos con enfermedad celiaca que
formaban parte de la citada Asociacioén, asi como otras personas sin enfermedad celiaca que
accedieron a participar en el estudio de forma voluntaria. Para participar en el estudio, la edad de los

participantes debia estar comprendida entre los 4 y los 18 afios.
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Los criterios de inclusion en el estudio fueron los siguientes:
Casos:
« Diagnéstico de celiaquia confirmado
« Seguimiento de la dieta sin gluten durante un periodo superior a un afio
« TFirma del consentimiento informado por los padres o tutor legal
« Ausencia de enfermedades asociadas

« No tomar suplementos nutricionales
Controles:

« TFirma del consentimiento informado por los padres o tutor legal
« No estar diagnosticado de enfermedad crénica alguna
« No tener sintomas ni signos de enfermedad digestiva de manera habitual

« No tomar suplementos nutricionales

En los dos grupos de participantes, el criterio de exclusion utilizado fue el de no cumplir los
criterios de inclusién y no cumplimentar adecuadamente los cuestionarios del proyecto. En el grupo
control, ademds, se exclufan del estudio los sujetos que dieran positivo en el analisis de anticuerpos
antitransglutaminasa tisular humana de clase IgA (AAtTG), ya que podria tratarse de sujetos no
diagnosticados.

Finalmente, el estudio conté con 70 casos (voluntarios con EC) y 67 controles (voluntatios sin
EC). El porcentaje de participantes perdido fue del 8,7%, ya que se contactd con 150 voluntarios que
inicialmente cumplian con los criterios de inclusion, pero no todos ellos completaron posteriormente

el total de las pruebas.

2.2. Caracteristicas de la poblacion adulta y reclutamiento de voluntarios

Los adultos con EC se localizaron igual que en el estudio anterior a través de la ACSG, difundiendo
un folleto informativo a través de correo electronico, redes sociales y las publicaciones de la
Asociacion (ANEXO 2). Para el reclutamiento de los controles, se conté con la colaboracion de
voluntarios que accedieron a participar por conocimiento del estudio a través del personal del grupo
de investigacion CEUNu#FOOD de la Universidad CEU San Pablo. Ademas, se promovi6 el folleto
en los medios informativos de la Universidad a través de carteles en la Facultad de Farmacia de la
Universidad CEU San Pablo, redes sociales y farmacias colaboradoras.
Los criterios de inclusion en el estudio fueron los siguientes:

Casos:

« Diagnostico de celiaquia confirmado
« Seguimiento de la dieta sin gluten durante un periodo superior a un afio
o Ausencia de enfermedades asociadas
« No tomar suplementos nutricionales

o Firma del consentimiento informado
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Controles:

e No estar diagnosticado de enfermedad crénica alguna
» No tener sintomas ni signos de enfermedad digestiva de manera habitual
« No tomar suplementos nutricionales

o Firma del consentimiento informado

Todos los participantes debifan tener una edad comprendida entre 19 y 59 afios. En ambos
casos, se excluyeron los voluntarios que no cumplian los criterios de inclusion, ademas de las mujeres
que se encontraran en situacion de gestaciéon o lactancia. En el caso de los controles, ademas, se
excluian aquellos voluntarios que dieran positivo en el analisis de anticuerpos AAtT'G, puesto que
podria tratarse de sujetos sin diagnosticar.

La muestra total final cont6 con 138 voluntarios, de los cuales 64 tenfan enfermedad celiaca y
74 se incluyeron en el grupo control. El porcentaje de sujetos perdidos fue del 8%, por no cumplir
adecuadamente los requisitos de participacién, por ejemplo, manifestando que padecian molestias
digestivas en las semanas previas al estudio.

Después de haber difundido las bases del proyecto, los voluntarios contactaban para participar
y se comprobaba el cumplimento de los criterios de inclusion, y, en caso favorable, se concertaba
una cita, de acuerdo con la disponibilidad de ambas partes. Las citas tenfan lugar en las instalaciones
de los Laboratorios Clinicos Megalab S.L.., donde el personal de enfermeria realizaba las extracciones
sanguineas. Ademas, segun el acuerdo al que se llegd con el mismo Laboratorio, se disponia de una
sala ubicada en el mismo edificio y destinada a la realizacién del resto de pruebas (aplicacién de
cuestionarios, antropometria y densitometria 6sea). Las citadas instalaciones se encuentran ubicadas
en la calle Alfonso XII n® 42 (Madrid). Las sesiones fueron realizadas desde junio de 2015 hasta
febrero de 2016 en el caso de los niflos y adolescentes. En la mayorfa de las ocasiones, las citas tenfan
lugar en sabados o dfas de vacaciones para que los escolares no perdiesen clases. En el caso de la
poblacién adulta, las citas tuvieron lugar desde enero de 2017 hasta abril de 2019.

Para la cumplimentacioén de los registros dietéticos realizados uno y dos meses después de la
primera visita, se procedia a llamar telefénicamente a los participantes desde el Laboratorio de
Nutricién y Bromatologfa de la Facultad de Farmacia de la Universidad CEU San Pablo.

Tras la finalizacion de la recopilacion de datos y el analisis de los resultados, los participantes
recibieron un informe detallado sobre la valoracién nutricional (antropometria, bioquimica
nutricional, valoracién dietética y actividad fisica) que inclufa, ademas, recomendaciones dietéticas

adaptadas a sus necesidades.

2.3. Analisis de la ingesta y habitos alimentarios

Se realizaron tres recuerdos dietéticos de 24 horas (Anexo 5). El primer recordatorio fue recogido
durante la primera sesién presencial de pruebas y los dos restantes via telefénica, con un intervalo de
1 mes entre cada encuesta. Uno de ellos se realiz6 siempre en un dia festivo, siguiendo las

recomendaciones metodolégicas de la EFSA (Eurgpean Food Safety Authority) (156). Los recuerdos
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dietéticos se analizaron mediante el software informatico DIAL® para transformar la ingesta en
consumo de energia y nutrientes. En el caso de los productos sin gluten, se utiliz6 la composicion
nutricional recogida en el etiquetado, cuyos datos se introdujeron previamente en la base de datos
del software. Los resultados se compararon con las Ingestas Recomendadas de Energia y Nutrientes para la
Poblacion Espariola (157)y con los Objetivos Nutricionales establecidos por la Sociedad Espariola de Nutricion
Communitaria (SENC) (158). Los porcentajes de adherencia a las recomendaciones fueron calculados
mediante la siguiente férmula: (dato analizado/dato de referencia) x 100. La entrevista se realizaba
ofreciendo ayuda a través de la utilizaciéon de medidas caseras de raciones de alimentos y libros
fotograficos para estimar las cantidades y, de esta forma, a los participantes les resultaba mas facil
describir su ingesta dietética. Los voluntarios mas jévenes contaban ademas con la ayuda de sus
familiares para cumplimentar los registros.

Para el andlisis de los habitos alimentarios, se han aplicado cuestionarios de frecuencia de
consumo de alimentos, basados en cuestionarios validados (159, 160), analizando el nimero de
comidas al dfa y la frecuencia de consumo de alimentos por grupos (verduras, frutas, licteos, cereales,
galletas y pastas, frutos secos, etc) (Anexos 3 y 4). Posteriormente, la frecuencia de consumo por
grupos de alimentos se ha comparado con las raciones de consumo recomendadas para cada grupo
de alimentos por la Sociedad Espaiiola de Nutricion Comunitaria (SENC) (Tabla 4), tomado como
referencia.

Posteriormente, a partir de los datos recogidos, se aplicé el Indice de Alimentacion Saludable
(IASE) (161) para la valoracién mediante un indice de calidad normalizado. El IASE esta basado en
la metodologia del Healthy Eating Index (HEI) norteamericano y adaptado a la situacién espafiola y
permite evaluar mediante algoritmos de combinacién de ingestas de ciertos alimentos y nutrientes,
la calidad global de la dieta y categorizar a los individuos en funciéon de si su patrén de alimentacion
es mas o menos saludable. Para su aplicacién se analizaron las diferentes variables del cuestionario
de frecuencia de consumo de alimentos (1-fruta fresca, 2-carne, 3-huevos, 4-pescado, 5-pasta, arroz,
patatas, 6- pan y cereales, 7- verduras y hortalizas, 8-legumbres, 9-embutidos y fiambres, 10-
productos lacteos, 11-dulces y 12-refrescos con azucar). Cada una de estas variables se divide a su
vez en 5 categorias, que hacen referencia a la frecuencia de consumo. Para el calculo del IASE, cada
variable recibe una puntuacién, donde se valora la adecuacién a las recomendaciones propuestas por
la SENC. Finalmente, se suma la puntuacién obtenida en cada una de las variables, lo que permite
obtener un maximo teérico de 100 puntos. La clasificacién de la alimentaciéon se divide en tres
categorias: 280: saludable; 50-80: necesita cambios; <50: poco saludable.

Ademas, se ha aplicado un cuestionario especifico, solo a las personas con EC, sobre la
percepcion subjetiva de la DSG vy los productos comerciales sin gluten, asi como ciertos habitos
relacionados con los mismos, a través de una serie de preguntas cerradas que nos proporcionan
informacién como, por ejemplo, de los habitos de compra, el nimero de veces al dia que estos

productos se consumen, o la apreciacion relativa a las caracteristicas organolépticas de los productos.
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Tabla 4. Pesosy raciones de cada grupo de alimentos y medidas caseras segun la Sociedad Espafiola de Nutricion

Comunitaria (SENC)

Grupos de alimentos

Frecuencia recomendada

Peso de cada racién
(en crudo y neto)

Agua

4-6 raciones al dia*

100-200 ml

Cereales, patatas,
leguminosas tiernas y otros?!

4-6 raciones al dia**

20-40 g de pan

50-60 g de arroz o pasta
20 g de cereales de desayuno

100-150 g de patatas

Frutas 3-4 raciones al dia 80-150g
Verduras y hortalizas 2-3 raciones al dia 120-150g
Aceite de oliva virgen extra 10 ml

2-4 raciones al dia**

3raciones/dia (nifios)

150-220 ml de leche
125 g de yogur

Lacteos? 4 raciones/dia (adolescentes)
2-3 raciones/dia (adultos)

20-40 g de queso curado/semicurado
60-80 g de queso fresco

Pescados y mariscos® 3-4 raciones/semana 50-100 g
Carnes blancas 3 raciones /semana 50-100 g
Huevos 3 raciones/semana 50-65 ¢
Legumbres Al menos 2-4 raciones a la semana 30-60g
Frutos secos* 3-7 raciones a la semana 15-20¢

Carnes rojas, procesadas y

embutidos

Grasas untables

Azucar y productos

azucarados Consumo opcional, ocasional y moderado en el marco de un estilo de vida saludable
Sal y snacks salados

Bolleria, pasteleria, productos

azucarados, chucherias y

helados

Bebidas alcohdlicas Excluido su consumo en nifios y adolescentes
fermentadas Consumo opcional, moderado y responsable en adultos

Nota: tomado de (162). 1. Preferiblemente de grano entero y/o integrales; 2. Priorizando las preparaciones bajas en grasa y sin
azUcares afiadidos; 3. 1 racion de pescado azul a la semana; 4. Preferentemente crudos o ligeramente tostados y sin azucar, sal
y/o grasas afiadidas.

2.4. Antropometria

Todas las medidas antropométricas se han realizado segtin los estindares internacionales para la
valoracion antropométrica, dictados por la International Society for the Advancemet of Kinanthropometry
(Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria) (ISAK) (163).

Segun el protocolo dictado por ISAK, se solicita previamente al sujeto que se presente con un
minimo de vestimenta debajo de su ropa, por ejemplo, con un traje de bafno. La sala donde se
realizaron las mediciones contaba con la suficiente privacidad y estaba a una temperatura confortable
para los voluntarios.

Tal y como recogen los estandares utilizados, antes de realizar las mediciones se procede a la
marcacion de sitios anatéomicos, localizandolos con el dedo pulgar o indice. Una vez identificado el
lugar de referencia, se libera el sitio para marcarlo con un marcador dermografico. Durante el

procedimiento, se va indicando al sujeto que adopte las posturas necesarias para la toma de medidas.

39



EFECTO DE LA DIETA SIN GLUTEN EN EL ESTADO NUTRICIONAL DE PERSONAS CON ENFERMEDAD CELIACA

Sabiendo que existe siempre la posibilidad de incurrir en errores cuando se realiza el registro de los
datos, todas las mediciones se realizan por duplicado o triplicado, si las dos anteriores presentan mas
de un 5% de diferencia. Posteriormente, utilizamos el valor promedio para el analisis de datos si se
han tomado dos medidas y la mediana si se han tomado tres.

A continuacion, se indica el material utilizado:

« Bstadiémetro portatil marca SECA®, con precisién 1mm.

« (Cajon antropométrico.

« Biéscula homologada digital marca SECA®, precision 100g.
» Cinta antropométrica metalica CESCORF, precision 1 mm.
«  Plicémetro marca Harpenden® con precisiéon 1 mm.

« Paquimetro marca Cescorf®.

2.4.1. Poblacion infantil y juvenil

Para el estudio de la composicion corporal, se tomaron las siguientes medidas antropométricas:

« Talla: mediante estadidmetro portatil marca SECA, con precisiéon 1 mm, con el sujeto
de espaldas al estadidmetro con los pies juntos, los brazos a lo largo del cuerpo y la
cabeza en el plano de Frankfort. Durante la medicién, el sujeto realiza una inspiracion

maxima.

o Peso: mediante bascula homologada digital, marca SECA®, precisiéon 100g, con el

sujeto en ropa interior.

« Pliegues subcutaneos: triceps y subescapular mediante plicometro marca Harpenden®

con precision 1 mm.

o Elpliegue del triceps se mide a la altura media acromio-radial, en la parte posterior
del brazo, sobre el musculo triceps, en vertical y paralelo al eje longitudinal del

brazo.

o El pliegue subescapular se mide lateral, a 2 cm del punto subescapular, hacia abajo

y oblicuo, haciendo un angulo de 45° con la columna vertebral.
« Circunferencias: mediante cinta antropométrica metalica, precision 1mm.

o Circunferencia de la cintura: se mide a la altura del punto medio entre la ultima
costilla y el borde de la cresta ilfaca. El sujeto debe estar de pie, con los brazos en
cruz y los pies juntos. Cuando se ha colocado la cinta adecuadamente,
asegurandose que el nivel de ésta es igual en la parte anterior y posterior, se le indica

al sujeto que baje los brazos y se toma la medida al final de una espiracién.

o Circunferencia media del brazo: se mide a media distancia entre los puntos

anatomicos acromiale y radiale.
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Con las medidas mencionadas se calculan los siguientes indices:
« Indice de Masa Corporal (IMC): peso (kg)/talla? (m).

« Porcentaje de grasa corporal: para ello, se aplic6 la férmula de Slaughter (164), a partir

de las medidas de los pliegues, segun las siguientes férmulas:
o Para X pliegues > 35 mm
Nifios: %GC= 0,783 X X pliegues + 1,6
Nifias: %GC= 0,546 X X pliegues + 9,7
o Para X pliegues < 35 mm
Nifios: % GC= 1,21 X X pliegues — 0.008 x (T pliegues)® + I*

Nifias: % GC= 1,33 X X pliegues — 0.013 X (T pliegues)” — 2,5

*Edad :
Prepuberal 17

Puberal 34
Postpuberal 5.5

Los resultados se compararon con los valores de referencia especificados en las tablas
percentiladas de crecimiento para la poblacién espafiola publicadas por la Fundacién Orbegozo (165)
y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (160).

Para categorizar el porcentaje de grasa se utilizaron los mismos criterios, considerando
delgadez a los voluntarios que resultaron estar entre los percentiles p3 y p10; sobrepeso a partir del

percentil p90 y obesidad por encima del percentil p97 (167).

2.4.2. Poblacion adulta

Para el estudio de la composicion corporal, se tomaron medidas antropométricas segin la
metodologia ISAK (163):

« Talla: Con el sujeto de espaldas al estadiometro con los pies juntos, los brazos a lo
largo del cuerpo y la cabeza en el plano de Frankfort. Durante la medicién el sujeto

debe realizar una inspiracién maxima.
« Peso: mediante bascula homologada digital, marca SECA®, precision 100 g.

« Pliegues subcutaneos: pliegue del triceps, del biceps, subescapular, pliegue de la cresta

ilfaca, supraespinal, abdominal, pliegue de la pantorrilla medial y del muslo frontal

mediante plicometro marca Harpenden® de precision 1 mm.

o Pliegue del triceps: se mide en el punto medio del borde inferior del acromion y la

cabeza del radio, en la cara posterior del brazo.
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Pliegue del biceps: se mide en el punto medio entre el borde inferior del acromion y
la cabeza del radio, en la cara anterior del brazo, a nivel del punto medio sobre el

vientre del musculo biceps.

Pliegue subescapular: se mide en la zona inmediatamente por debajo del borde de la
escapula, siguiendo una linea imaginaria que forma un angulo de 45° con la

columna vertebral y 2 cm por debajo del punto mas inferior de la escapula.

Pliegue de la cresta iliaca: se levanta el pliegue inmediatamente superior a la marcacion

de la cresta iliaca.

Pliegue supraespinal: se mide en la interseccion de las lineas imaginarias que van, en
sentido vertical, desde la marcacion ileoespinal y la axila, y, en sentido horizontal,

siguiendo la linea de la marcacion de la cresta ilfaca.

Pliegue abdominal: el sitio se identifica en el lado derecho del sujeto, con una marca
longitudinal a 5 cm del punto medio del ombligo. El pliegue en este sitio se toma

de forma vertical.

Pliegue de la pantorrilla medial: Se localiza el nivel de la circunferencia maxima en la
cara medial de la pantorrilla y se marca con una pequefia linea horizontal. El pie
derecho del sujeto se posiciona sobre el cajon de medicién, con la pantorrilla

relajada. El pliegue corre paralelo al eje longitudinal de la pierna.

Pliegue del muslo frontal: El sujeto debe adoptar una posicion sentada con el torso
erguido y la rodilla de la pierna derecha debe estar flexionada en angulo recto. Se
marca el sitio paralelo al eje longitudinal del muslo en el punto medio de la distancia
entre el pliegue inguinal y el margen superior de la superficie anterior de la rétula.
El pliegue inguinal es el pliegue que se forma entre el angulo del tronco y el muslo.
Se coloca una pequefia marca horizontal a la altura del punto medio entre las dos
marcaciones. Después se traza una linea perpendicular y, una vez que esta marcado

el punto, el pliegue cutaneo se toma mas facilmente con la rodilla extendida.

Circunferencias: mediante una cinta antropométrica metalica, precision 1 mm, se mide el

contorno en distintas localizaciones anatémicas, incluyéndose por tanto en esta medida

el tamafio del tejido 6seo, muscular y adiposo.

o

Circunferencia del brazo relajado: se mide en el punto medio entre el borde inferior del
acromion y la cabeza del radio. La cinta se ubica perpendicularmente al eje largo

del brazo. El brazo debe estar relajado.

Circunferencia del brazo en flexion: el sujeto eleva el brazo derecho, flexionado entre 45

y 90°. El perimetro se mide en la maxima contraccién del biceps.

Circunferencia de la cintura: se mide en el punto de circunferencia minima. En caso de
duda, se mide en la distancia media entre el borde costal y la cresta ilfaca, aplicando

la cinta métrica horizontalmente.
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o Circunferencia de la cadera: se mide en el punto de maxima circunferencia glitea,

aplicando la cinta horizontalmente.

o Pantorrilla: El perimetro se toma en el punto maximo de la pantorrilla.
Normalmente, el sujeto esta de pie sobre el cajon de mediciéon para facilitar la

medicion visual con la cinta por parte del medidor.

o Didmetros: Con un paquimetro o calibre mévil pequefio, se mide la anchura del fémur
y del humero. Con una posicién en la que el calibrador descansa en las palmas de las
manos, mientras los pulgares lo hacen en la parte interior de las pinzas y los indices en
el exterior. De esta forma, se emplean los dedos para palpar los epicondilos y se realiza

la lectura de las mediciones.

o Didmetro biepicondilar del hiimero: esta medida representa la distancia entre los

epicondilos medial y lateral del humero.

o Didmetro biepicondilar del fémur. Esta medida representa la distancia entre los
epicondilos medial y lateral del fémur. El sujeto debe estar sentado y la pierna
derecha debe estar flexionada formando un angulo recto con el muslo.

A partir de las medidas de los parametros mencionados anteriormente, se calculan los

siguientes indices:
e Indice de Masa Corporal IMC): peso (kg)/talla® (m)

o Porcentaje de grasa corporal a partir de la ecuacion de Siri. Para conocer la densidad
corporal (D) se utiliza la medida del sumatorio de los pliegues del triceps, biceps,

subescapular y supraespinal, mediante la férmula de Durning y Womersley (168).

% Grasa corporal= (4%5) — 450

Ecuacion de Siri)

Tabla 5. Ecuaciones para el cédlculo de la Densidad corporal

Edad (afios)x Ecuaciones para hombres Ecuaciones para mujeres
<17 D =1,1533 - (0,0643 - L) D =1,1369 — (0,0598 - L)
17-19 D =1,1620 - (0,0630 - L) D =1,1549 — (0,0678 - L)
20-29 D=1,1631-(0,0632 - L) D =1,1599 — (0,0717 - L)
30-39 D=1,1422—(0,0544 - L) D=1,1423-(0,0632 - L)
40-49 D =1,1620~(0,0700 - L) D=1,1333-(0,0612 - )
>50 D=1,1715-(0,0779 - ) D=1,1339-(0,0645 - L)

Nota: D= Densidad Corporal; L= Log de la suma de los pliegues cutdneos: triceps, biceps, subscapulary suprailiaco

Para conocer la prevalencia de delgadez, sobrepeso y obesidad, se utilizaron los criterios
fundamentados en el indice de masa corporal y en el porcentaje de grasa corporal. En el primer caso,
para categorizar a los participantes de acuerdo a su IMC, nos basamos en los puntos de corte

recogidos en las gufas de la OMS, que define la insuficiencia ponderal como un IMC inferior a 18,5
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kg/m? el intervalo normal de 18,5 a 24,9 kg/m? el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25
kg/m* y la obesidad como un IMC igual o superior a 30 kg/m> Para categorizar los sujetos en
funcién de su porcentaje de grasa corporal, se utilizaron los puntos de corte de la OMS tal y como
describen Gallagher y col. (169) y clasificando los sujetos mediante la escala colorimétrica para la

categorizacion de la grasa corporal (170).

Figura 9. Fotografia tomada durante las mediciones antropométricas. Madrid, 2018

Fuente: autora

2.5. Densidad mineral 6sea

El analisis de la densidad mineral 6sea (DMO) se ha realizado mediante densitdbmetro 6seo por
ultrasonidos marca Hologic modelo Sahara®, tomando la medida en el calcaneo. El densitometro
fue calibrado antes de cada medicion segun las instrucciones del fabricante. Esta técnica es muy
sencilla y se realiza colocando el pie descalzo en el densitémetro de forma que no resulta invasiva
para el sujeto. El ultrasonido permite apreciar propiedades mecanicas del hueso como la atenuacion
o BUA (Broadband ultrasound atennation) y la velocidad con la que el sonido atraviesa el hueso o SOS
(Speed of Sound), proporcionando informacion sobre la elasticidad y densidad ésea. E1 BUA es el
producto de la absorcién de energfa a través del paso de las trabéculas, lo cual se mide en decibelios
en relacion con la frecuencia con que ocurre ese gasto, medido en Mhz. Este parametro es el que
mas se correlaciona con el riesgo de fracturas y su informacion aporta datos sobre la densidad 6sea
y la cantidad, estructura y orientacion trabecular. E1 SOS indica la velocidad con que el sonido puede
atravesar el hueso, medido en metros por segundo, y su resultado depende mas de la elasticidad y
densidad 6sea que de la orientacién trabecular como es el caso del BUA (171). El uso de la ecografia
cuantitativa (QUS) en diferentes areas esqueléticas resulta util como alternativa de bajo coste para la
evaluacion del riesgo de fractura, sin embargo, se deben utilizar otros factores de riesgo clinico para

la identificacién de sujetos con patologia osteopordtica, ya que no existen umbrales especificos y

44



2. SUJETOS Y METODOS

estandares de calidad en los parametros QUS para el seguimiento y diagnoéstico de pacientes de forma
individual (172).

Transductor
receptor

Transductor
emisor

SOS

SOS: Velocidad de transmisién del sonido
BUA: Atenuacion de ultrasonidos

Figura 10. Pardmetros de ultrasonido del calcdneo
Fuente: tomado de Vidal L, 2004 (173)

Ademas de estos parametros, se ha valorado la puntuaciéon T (T-Score) en la poblacion adulta,
permitiendo establecer consideraciones y andlisis del riesgo de fractura asociado a la
presencia/ausencia de osteroporosis y osteopenia, aunque esta interpretacién no se considera un
diagnostico clinico. La Puntuacion T toma como referencia el promedio maximo de DMO al que se
llega alrededor de los 30 afios. Se consideran normales los valores que estan por encima o por debajo

de esta linea en 2 desviaciones estandar, de tal forma que se considera:

A. Normal: cuando la DMO es mayor de -1 desviacion estandar del pico de masa 6sea (T

score 2-1 DE)

B. Osteopenia: cuando la DMO se encuentra entre -1y -2,5 desviaciones estandar del pico

de masa 6sea (T Score <-1y 2-2,5 DE).

C. Osteoporosis: cuando la DMO es menor de -2.5 desviaciones estandar del pico de

masa 6sea (T Score <-2,5 DE).

Los parametros resultantes se han comparado entre los sujetos estudiados para observar

diferencias entre los voluntarios con EC y los controles.
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Figura 11. Densitometro utilizado para la medida de la densidad mineral ésea

2.6. Parametros sanguineos

Las determinaciones analiticas se realizaron por el personal autorizado del Laboratorio Clinico Megalab
S.L. (Madrid), extrayendo una muestra de sangre venosa en ayunas.

En el grupo control, para poder realizar un cribado y ayudar a descartar a los individuos con
una posible celiaquia no diagnosticada, se determinaron los anticuerpos Antitransglutaminasa tisular
bumana de clase [g1 (AAtTG), ya que se han mostrado como los marcadores mas tutiles hoy en dfa
para el cribado de EC (1).

Se determinaron los siguientes parametros medidos en suero, excepto el hemograma medido

en plasma, en cada grupo de poblacién:

2.6.1. Poblacion infantil y juvenil
o Bioguimica general: calcio, hierro, fésforo, glucosa, colesterol, HDIL-colesterol,
triglicéridos.

o Pruebas funcionales hepiticas. transaminasas (aspartato aminotransferasa, AST y alanina

aminotransferasa, ALT).
o Metabolismo de vitaminas: 25-OH vitamina D y acido fdlico.
o Alteraciones hormonales: hormona del crecimiento.

o Marcadores de formacion dsea: fosfatasa alcalina.

2.6.2. Poblacion adulta

Las determinaciones se realizaron con la misma metodologia que en el caso de poblacién infantil,

analizando en este caso los siguientes parametros:

o Alteraciones hematoligicas: hematies, hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular
medio (VCM), hemoglobina corpuscular media (HCM), concentraciéon de
hemoglobina corpuscular media (CMCH), volumen y tamafio de los eritrocitos (RDW,
por sus siglas en inglés), plaquetas, volumen plaquetar medio (VPM), linfocitos,

monocitos, neutrofilos, eosindfilos, basofilos.

o Bioguinica general: hierro, glucosa basal, homocisteina, calcio total, fésforo, colesterol,
triglicéridos, HDL-col, LDL-col.

o Metabolismo de vitaminas: acido folico, 25-OH Vitamina D,
o Marcadores de malabsorcion: albumina.
o Alteraciones hormonales: parathormona.

o Marcadores de formacion dsea: fosfatasa alcalina.
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2.7. Actividad fisica

2.7.1. Poblacion infantil y juvenil

Para la evaluacién de la actividad fisica, se han wutilizado los cuestionarios wvalidados
internacionalmente PAQ-C (Physical Activity Questionnaire for Children) (Anexo 6) y PAQ-A (Physical
Activity Questionnaire for Adolescents) (Anexo 7) (174, 175), que consisten en una serie de preguntas
sobre la actividad fisica realizada en los ultimos siete dias, cumplimentadas 7 sizu por el personal
investigador con las respuestas de los participantes. Mediante estos cuestionarios, se asigna una
puntuacién en un rango de 0 a 5, valorando positivamente el nimero de veces e intensidad de cada

actividad, permitiendo asi una evaluacién cuantitativa y cualitativa de la actividad fisica realizada.

2.7.2. Poblacion adulta

De la misma forma que en el caso de los nifios y adolescentes, para la evaluacion de la actividad fisica
de la poblacion adulta se recurrio al cuestionario validado a nivel internacional IPAQ (Anexo 8) (176),
mediante el cual se realizan una serie de preguntas sobre las actividades realizadas en los dltimos siete
dfas, valorando positivamente el tiempo empleado y la intensidad en cada tipo de actividad. Tal y
como se describe en la metodologia de analisis del cuestionario, segun la intensidad de la actividad
realizada (caminata, actividad moderada o actividad vigorosa), se multiplica el tiempo empleado por
un factor (3,3; 4 u 8 respectivamente) y por el nimero de dias en los que se ha realizado la actividad,
de manera que obtenemos un resultado final en METS (minuto/semana), que cotresponden a los
equivalentes metabolicos utilizados y son representativos de la intensidad y duraciéon de la actividad
fisica realizada. Este cilculo nos permite categorizar la actividad fisica realizada en insuficiente,

moderada o alta, segiin los siguientes rangos:

« Actividad fisica alta o vigorosa: esta categoria describe los niveles mas altos de actividad
durante la semana en cuestion. El IPAQ Research Comité, en ausencia de criterios
comunes para definir la actividad vigorosa, establece el criterio de actividad fisica alta

considerando:

1. Actividad fisica vigorosa por lo menos tres dias por semana logrando un total de
al menos 1.500 MET.

2. Siete dias de cualquietr combinacién de caminata, con actividad fisica moderada y/o

actividad fisica vigorosa, logrando un total de 3.000 MET.
» Actividad fisica moderada:

1. Tres o mas dias de actividad fisica vigorosa durante al menos veinte minutos por

dia.

2. Cinco o mias dias de actividad fisica moderada y/o caminata al menos treinta

minutos por dfa.
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3. Cinco o mas dfas de cualquiera de las combinaciones de caminata, actividad fisica

moderada o vigorosa logrando como minimo un total de 600 MET.

« Actividad fisica insuficiente o baja: esta categorfa se define por no cumplir los criterios

de las categorias anteriores.

2.8. Determinacion de la microbiota intestinal

En el estudio de poblacién adulta, se solicité la aportacion de una muestra de heces a los voluntarios.
La determinacion de la microbiota se ha realizado por el personal del Instituto de Microecologia, a través
de la identificacion mediante técnica PCR de diferentes especies microbianas de interés presentes en
las muestras, tanto conocidas especies protectoras (Faecalibacterium praunsnitzii y Akkermansia
Muciniphila) como carga total de Bifidobacterium spp. y Bacteroides spp.; ademas de parametros indicadores
de la permeabilidad intestinal, como la zonulina, y la presencia de ciertos parasitos intestinales. Dado
que no todos los voluntarios aportaron la muestra por diversos motivos de indole personal,
finalmente se contdé con 47 muestras, de las cuales se analizaron 20 (10 casos y 10 controles)

seleccionando la muestra mas homogénea, siendo ésta de mujeres entre 20 y 50 afios de edad.

2.9. Implicaciones éticas y de bioseguridad de la investigacidn

La investigacion realizada ha sido de tipo transversal y caracter analitico, observacional. Solo han
participado voluntarios que han aceptado la participacion a través de hojas de informacién, ademas
de consultas personales y firma de consentimientos informados.

Las instalaciones en las que se han realizado las pruebas antropométricas han contado con la
suficiente privacidad y temperatura confortable para el sujeto, tal y como se especifica en los
estandares internacionales para la valoracién antropométrica. L.a donaciéon de muestra sanguinea se
ha realizado una sola vez, con la minima cantidad de sangre extraida necesaria, haciendo coincidir la
misma con las mediciones antropométricas y la aplicacion de cuestionarios y encuestas.

Dado que el estudio implica la investigaciéon con seres humanos, asi como la utilizacion de
muestras biolégicas, de acuerdo con los articulos 2 y 5 del Reglamento del Comité de Etica de la
Universidad San Pablo CEU, se solicit6 con anterioridad la evaluacion y aceptacion de los proyectos
al mismo Comité, obteniendo un informe favorable en ambos proyectos. (Autorizaciones n® 102-15
y 124-16-09) (Anexos 9 y 10). La investigacion se realiz6 de acuerdo a los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial (177) protegiendo la salud, la integridad y

la intimidad de las personas que participaron.

2.10.Recogida de datos y tratamiento estadistico

Se realiz6 una recogida protocolizada de datos mediante el uso de cuestionarios disefiados a tal efecto
(Anexos 3 y 4), previo consentimiento firmado del paciente segun establece la Ley Organica de

Proteccion de Datos de Caracter Personal (3/2018 del 5 de diciembre) (Anexos 11 y 12).
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Posteriormente se disefié una base de datos en Microsoft Excel® protegida con contrasefa de
acceso y completamente anonimizada, donde fueron recogidos todos los datos obtenidos en el
proyecto.

Se efectud el analisis estadistico mediante el programa SPSS version 24.

Para el analisis de las variables cuantitativas, se comprob6 la normalidad de las variables
mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov y, en base a los resultados, los datos se expresaron como
mediana (p25-p75) en variables no paramétricas o como media = DE en variables paramétricas. Con
objeto de unificar los datos, se han reflejado los resultados obtenidos en Tablas expresados como
mediana (p25-p75). La comparacion entre los dos grupos (casos y controles), tanto en la muestra
global como dividida por sexos y por grupos de edad, se realizé6 mediante el test de U de Mann-
Whitney y T de Student, segin correspondia en la muestra, estableciendo como nivel de significacion
p<0,05.

La comparacion de las variables categoricas o cualitativas (frecuencias) entre los dos grupos se
realiz6 mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, utilizando Tablas de contingencia. Se consider6 un
valor significativo de p<0,05. Para el analisis de correlaciones entre variables con distribucién normal
se utiliz6 la correlacion de Pearson, en caso contrario se utilizo la correlacion de Spearman.

Para la comparacion de las variables entre mas de dos grupos se utilizé el analisis de la varianza

(Anova), con pruebas post hoc (tipo Bonferroni) cuando fue necesario.

2.11.Limitaciones del estudio

Cabe considerarse como limitaciones del estudio las siguientes:

1. No se trata de un estudio aleatorizado, los participantes no han sido escogidos
aleatoriamente y las personas incluidas en el estudio han participado de forma voluntaria
con el sesgo que puede suponer este hecho. Este hecho unido a los criterios de exclusion,
que incluyen padecer cualquier tipo de manifestacion de molestias gastrointestinales, puede
suponer que los participantes tengan un mejor estado de salud general, por ser personas

mas concienciadas con su salud o por exclusion de las personas sintomaticas.

2. Limitacién en el acceso a la informaciéon nutricional correspondiente a los datos de
composiciéon de micronutrientes de los productos comerciales sin gluten, ya que no figuran
en la etiqueta al no ser de declaracién obligatoria segin el Reglamento UE n°1169/2011.
Por tanto, el analisis de ingestas se ha realizado con la inclusién de los datos disponibles

de macronutrientes y, en su caso, con la lista de ingredientes de los productos.

3. En elanalisis de microbiota intestinal y su correlacion con nutrientes clave, se ha analizado
una muestra pequena (10 voluntarios del grupo de EC y 10 voluntarios del grupo control),
solo representando a mujeres de edad comprendida entre 20 y 50 afios, por lo que los
resultados no son representativos del amplio grupo de poblaciéon estudiada y, por tanto,

resulta dificil establecer conclusiones aplicables a todos los grupos.
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3.1. Estudio en nifios y adolescentes

3.1.1. Caracteristicas de la muestra

En el estudio han participado 70 casos (voluntarios con enfermedad celiaca (EC)) y 67 controles
(voluntarios sin EC), con edades comprendidas entre los 4 y los 18 afios (Grafica 1). Las siguientes
Tablas (Tablas 5 y 6) muestran la estratificaciéon por sexo y edad de la muestra, en la que podemos
observar que, entre los voluntarios con EC, el 50% son chicas y el 50% restante son chicos. En el
caso de los controles, el 38,8% son chicas, mientras el 61,2% son chicos. En cuanto a la diferenciacion
por grupos de edad, el 80% de los celiacos se encuentra en la edad comprendida entre 4 y 12 afios y
el 20% restante pertenece al grupo de adolescentes, con un rango de edad entre 13 y 18 afios. En el
caso del grupo control, el 68,6% pertenece al grupo de nifios, frente al 31,3% que se encuentra en el

grupo de adolescentes.

30
25 26
25
21
20 17
15
5 10 11 11

10

) - -

4-5 afios 6-9 aios 10-12 afios 13-15 aios 16-18 afos

M Celiacos M Controles

Grafica 1. Descriptivo de la edad de los nifios y adolescentes

Nota: los resultados se expresan como numero de participantes en cada rango de edad
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Tabla 6. Descripcion de la muestra por sexos

Celiacos Controles Total
Chicas 35 (50%) 26 (38,8%) 61 (44,5%)
Chicos 35 (50%) 41 (61,2%) 76 (55,5%)
Total 70 67 137

Nota: los resultados se expresan como nimero y porcentaje de participantes perteneciente a cada grupo

Tabla 7. Descripcion de la muestra por grupos de edad

Celiacos Controles Total
Nifios (4 a 12 afios) 56 (80%) 46 (68,7%) 102 (74,5%)
Adolescentes (13 a 18 afios) 14 (20%) 21 (31,3%) 35 (25,5%)
Total 70 67 137

Nota: los resultados se expresan como nimero y porcentaje de participantes perteneciente a cada grupo

3.1.2. Hdbitos dietéticos e ingesta de nutrientes

En la Tabla 8, se recogen los datos relativos a los habitos de lactancia de los participantes, en la que

podemos observar que no existen diferencias significativas entre el grupo de nifios y adolescentes

con EC y el grupo control, al comparar el porcentaje de sujetos que recibieron lactancia materna y

los que no, o el tiempo durante el cual recibieron lactancia materna.

Tabla 8. Lactancia materna y tiempo de lactancia de los participantes

Celiacos Controles
e :
(meses) (meses)
si 64 (91,4%) (21312,2) 59 (88,1%) (2’31210) n.s.
No 6 (8,6%) 7 (10,0%) -
No sabe 0 1(1,5%) -

Nota: los resultados se expresan como nimero de respuestas positivas y negativas; el tiempo de lactancia materna se expresa

como medianay rango (p25-p75)

En cuanto a los habitos de alimentacion, los voluntarios declararon tomar entre cuatro y cinco

comidas al dia, generalmente en casa excepto los dfas de colegio, y alguna comida esporadica fuera

del hogar (de cero a una comida fuera de casa a la semana sin contabilizar las comidas realizadas en

el colegio). El consumo de comida rapida fue de dos veces al mes como mediana. No se han

encontrado diferencias significativas entre celiacos y controles, tanto en el grupo de nifios como en

el grupo de adolescentes. Todos los voluntarios con EC declararon seguir una dieta sin gluten desde

hace mas de un afio y el 98,6% declararon presentar buena adherencia, lo cual fue comprob

ado con

la medida de los anticuerpos de clase IgA, que en todos casos resultaron en rango negativo (<6,9

U/ml).
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La Tabla 9 muestra la frecuencia semanal de consumo de alimentos. Observando las diferencias
en la muestra total, los celiacos manifestaron un menor consumo del grupo de cereales y sus
derivados (pan, pasta y arroz), lo que también se observa en todos los grupos estudiados, aunque se
hace relevante en el grupo de adolescentes por resultar estadisticamente significativa esta diferencia.
En el grupo de los chicos celiacos, se observa un consumo superior de fruta en comparaciéon con sus
homologos no celiacos. No se encontraron otras diferencias significativas en la comparativa de las
raciones consumidas semanalmente para otros grupos de alimentos.

Teniendo en cuenta los pesos y raciones de cada grupo de alimentos segin las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC), asi como la frecuencia
recomendada en cada caso, de forma general en los dos grupos, celiacos y no celiacos, podemos
observar que el consumo diario de cereales y derivados (pan, pasta, arroz, etc.), lacteos, frutas, y
verduras y hortalizas, resulta inferior a lo recomendado. Concretamente, podemos observar en la
Tabla 9, que todos los grupos consumen de dos a tres raciones al dia de cereales, siendo las
recomendaciones de cuatro a seis raciones al dia. En cuanto a los lacteos, todos los grupos se alejan
de las tres raciones diarias recomendadas, quedando por debajo en una o dos raciones, igual que
sucede en el consumo de frutas, donde la recomendacién es de tres a cuatro raciones al dia y no
alcanzan 1,5 raciones. En el caso de las verduras y hortalizas se recomiendan de dos a tres raciones
al dfa y, en ninguno de los grupos estudiados, se cumple con estas recomendaciones.

Las recomendaciones de la SENC hacen referencia a tres raciones semanales de carnes blancas,
dejando el consumo de carnes rojas, procesadas y derivados como consumo opcional, y tres raciones
a la semana de huevos. En nuestro estudio se han incluido todos los tipos de carne y los huevos en
la misma categoria, de forma que el consumo semanal de estos alimentos resulta adecuado respecto
a recomendaciones en los grupos estudiados, tanto celiacos como no celiacos. En el consumo de
legumbres y pescados, las raciones semanales se encuentran dentro de los rangos de recomendacion
para la poblaciéon espafiola, aunque el consumo de pescados y mariscos en el caso del grupo de
celiacos de 4 a 12 afios resulta ligeramente superior a la recomendacion. Resulta relevante el alto
consumo de bolleria y pastelerfa a la semana ya que, en todos los grupos estudiados, hemos observado
un consumo de seis a siete raciones semanales, siendo las recomendaciones para este grupo de
alimentos que el consumo sea opcional, ocasional y moderado. En el caso de los celiacos, éstos
declaran consumir productos comerciales sin gluten o productos de pasteleria caseros elaborados a
base de ingredientes libres de gluten.

Por tanto, en cuanto a la frecuencia de consumo de los diferentes grupos de alimentos y su
comparativa con las recomendaciones establecidas, se observa un patrén de adecuacion similar entre
los grupos estudiados y tanto los celiacos como los controles se alejan de las recomendaciones de
consumo para lacteos y alimentos de origen vegetal, salvo legumbres. La principal diferencia entre
los celiacos y los no celiacos es un menor consumo de cereales, especialmente evidente en los
adolescentes celiacos, y un mayor consumo de frutas en nifos celiacos.

Las recomendaciones en cuanto a la distribucién de macronutrientes para la poblacion

espanola proponen que un 50-55% de la energia total provenga de hidratos de carbono, de un 10%
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a un 15% proceda de proteinas y hasta un 35% proceda de lipidos (158). En nuestro estudio (Tabla
10), el porcentaje de contribuciéon de los hidratos de carbono a la energfa total en los nifios y
adolescentes celiacos fue similar a los controles, aunque en todos los casos se encuentra por debajo
de las recomendaciones. I.a comparacion entre los dos grupos manifiesta un consumo de proteinas
significativamente inferior en los voluntarios con EC comparado con los controles, especialmente
chicos, siendo la contribucion a la energfa total mas cercana a las recomendaciones en el grupo de
celiacos. No se encuentran diferencias significativas para la contribucion total de lipidos. Tanto la
contribucion de proteinas como la de lipidos a la energia total son superiores a las recomendaciones
en ambos grupos. Respecto a la contribucion de los aztcares sencillos a la energfa de la dieta, ninguno
de los grupos estudiados cumple las recomendaciones (menos del 6% de la energia total). En todos
los voluntarios se encuentra un aporte superior al recomendado (16-17% de la energia total
procedente de azucares sencillos) sin diferencias estadisticas entre ellos.

En el caso de los lipidos, los objetivos nutricionales para la poblacién espafiola proponen que
los acidos grasos saturados (AGS) no deberian contribuir mas del 7-8% a la energfa total (158). En
nuestro estudio, tanto los voluntarios del grupo con EC como los nifios y adolescentes del grupo
control presentan un consumo superior a las recomendaciones (Tabla 10). La ingesta de acidos grasos
monoinsaturados (AGM) si cumple con los objetivos nutricionales para la poblacién espafiola; y la
de acidos grasos poliinsaturados (AGP), sin embargo, es insuficiente segin las recomendaciones. Los
AGP deberfan proporcionar el 5% de la energfa total y los AGM hasta el 20% de la energfa total)
(158). Haciendo una comparativa entre los dos grupos estudiados, encontramos una diferencia
significativa en la contribuciéon de AGP, inferior en el grupo de voluntarios con EC y mas alejada de
las recomendaciones que el grupo control.

La ingesta diatia de colesterol supera las recomendaciones (<300 mg/dfa) en todos los grupos
estudiados, sin encontrarse diferencias significativas entre celiacos y controles. La ingesta de acidos
grasos de tipo w3 es significativamente inferior en el grupo de celiacos y mas concretamente en los
chicos y en el grupo de edad mas joven. La ingesta de acidos grasos w6 resulta significativamente
inferior en el grupo de celiacos de edad comprendida entre 4 y 12 afos.

La ingesta de fibra (Tabla 10) no muestra diferencias significativas entre los nifios con EC y
los controles. Segun las recomendaciones de la Exropean Food Safety Authority (EFSA) (178), la ingesta
diaria de fibra recomendada para el grupo de adolescentes es de 19-21 g/dia, por lo que la ingesta
diaria en este grupo es insuficiente. En el grupo de nifios, la ingesta diaria recomendada de fibra es
de 14-16 g/dia, por lo que en este grupo de edad si estatfan cumpliendo con los objetivos propuestos.

En la Tabla 11 podemos observar que se muestran diferencias significativas en la ingesta total
diaria de calcio, fésforo, magnesio, hierro y zinc; encontrandose un consumo inferior en el grupo de
celiacos en comparaciéon con controles. Al segregar la muestra por sexos, esta situacion se repite en
el grupo de chicos en la ingesta total de calcio, fésforo, magnesio y hierro; y en el grupo de chicas en
la ingesta total de fésforo, magnesio, hierro y zinc. Haciendo una comparativa de las ingestas totales
dividiendo la muestra por grupos de edad, observamos que las ingestas significativamente inferiores

de los celiacos son mas acusadas en el grupo de edad mas joven que en el grupo de adolescentes, ya

54



3. RESULTADOS

que en este ultimo observamos solo ingestas significativamente inferiores en calcio, mientras que en
el grupo de nifios encontramos un consumo inferior en el grupo con EC de calcio, fésforo, magnesio,
hierro y zinc con respecto al grupo control.

En la Tabla 12 se encuentran recogidos los datos de ingesta de vitaminas, asi como su
adecuacion a las ingestas recomendadas (porcentaje de ingesta recomendada (%IR): (dato
observado/valor de referencia) x100). Atendiendo a la ingesta, podemos observar nuevamente un
consumo significativamente inferior en el grupo con EC de tiamina, piridoxina, niacina, folato y acido
pantoténico. Al clasificar la muestra por sexos, observamos que las diferencias significativas se
encuentran fundamentalmente en el grupo de las chicas, ya que en los chicos celiacos solo
encontramos una ingesta significativamente inferior en niacina. Al segregar la muestra por grupos de
edad, los resultados muestran que las diferencias se encuentran en el grupo de nifios y no en el grupo
de adolescentes.

La ingesta de vitamina E, ademas, resulta significativamente inferior en el grupo de chicas
celiacas y en el grupo de edad mas joven. Por otra parte, observamos una ingesta excesivamente baja
de vitamina D, alcanzando solo del 10 al 15% de la ingesta diaria recomendada (15pg/dfa), en todos
los grupos estudiados. Considerando un punto de corte de 2/3 de la ingesta recomendada, las ingestas
resultan inadecuadas también en el caso de los folatos y vitamina E, tanto en celiacos como en no
celiacos. La ingesta de folatos también resultd significativamente inferior en celiacos en comparacion
con controles, especialmente en el caso de las nifias y el grupo de edad mas joven. En el caso de la
vitamina E, no hay diferencias significativas entre celiacos y no celiacos. La ingesta de vitamina A
resulta insuficiente en el grupo de adolescentes, tanto en los celiacos como en los controles. Este
grupo de edad (13-18 afios) presenta peor adecuacion a las ingestas recomendadas también en el caso
de la vitamina E y folatos.

Las ingestas cubren las recomendaciones en el caso de fésforo, tiamina, riboflavina, piridoxina,
vitamina Bi,, niacina, vitamina C, acido pantoténico, biotina, vitamina A y vitamina K, tanto en
celiacos como en controles. Comparando el grupo de EC y el grupo control, encontramos un
consumo significativamente inferior en el caso de tiamina, piridoxina y niacina, sin embargo, las
ingestas en celiacos se consideran adecuadas para estos nutrientes.

En la Tabla 9, se observa que la adecuacién de la ingesta de calcio y magnesio a las
recomendaciones también resulta insuficiente y, una vez mas, el grupo con EC presenta menores
ingestas en comparaciéon con controles, especialmente el grupo de chicos y el grupo de edad nifios.
Las ingestas de zinc y yodo resultan en la mayorfa de los grupos insuficientes, sin embargo, no
encontramos diferencias significativas entre el grupo con EC y los controles. Las ingestas de hierro
son significativamente inferiores en el grupo con EC en comparaciéon con el grupo control,
especialmente en el sexo masculino y el grupo de edad nifios. En el grupo de adolescentes, resulta
relevante la peor adecuacion de la ingesta de hierro a las ingestas recomendadas, tanto en el grupo
de celiacos como en controles.

En resumen, aunque la ingesta de proteinas, AGP, calcio, fésforo, magnesio, hierro, zinc,

tiamina, riboflavina, piridoxina, niacina, folatos y acido pantoténico resulta significativamente inferior
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en el grupo de celiacos frente al grupo de controles, unicamente para los AGP, el calcio, el magnesio,
el hierro y los folatos esta ingesta es inferior a las recomendaciones, mientras que en el grupo control

no, por lo que se podrian considerar los micronutrientes mas criticos en la dieta de los celiacos.
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3. RESULTADOS

Tabla 9.

en muestra total, por sexo y grupos de edad

Frecuencia de consumo de alimentos en nifios y adolescentes celiacos comparando con un grupo control, expresado en nimero de raciones diarias y semanales. Resultados

. ) Nifios Adolescentes Recomendaciones
Muestra total Chicos Chicas (4-12 afios) (13-18 afios) SENC
Celiacos Controles p Celiacos Controles P Celiacos  Controles p Celiacos  Controles p Celiacos Controles P
(n=70) (n=67) (n=56) (n=46) (n=14) (n=21) (n=35) (n=41) (n=35) (n=26)
Lacteos 1,8 1,7 s 1,8 1,7 s 1,7 1,7 s 1,8 1,6 s 1,7 1,7 s 2-3
(r/d) (1,4-20) (L4200 7 (14200 (14200 7 (1423) (1120 T (1421 (12-20) ” (1,4-2,0) (L4-20) 7 raciones/dia
Frutas 1,4 1,1 s 1,4 14 ns 1,1 0,8 ns 1,4* 1,0 002 1,1 1,4 s 3-4
(r/d) (0,8-2,0) (0,7-1,7) o (0,8-2,0) (0,8-1,8) ' (1,0-1,6) (0,6-1,4) ' (1,0-2,1) (0,6-1,5) ! (0,8-1,6) (0,9-1,8) o raciones/dia
xs:?aliir;assy 11 L1 n.s L1 L1 n.s 038 L1 n.s 11 L1 n.s Lo L1 n.s 23
(r/d) (06-1,1)  (0,8-11) ~(06-1,1) (0,8-1,1) ~ (06-1,1)  (0,8-1,1) ' (06-1,1)  (0,81,1) ' (0,6-1,1) (0,8-1,1) > raciones/dia
Legumbres 2,0 2,0 s 2,0 2,0 s 2,0 2,0 s 2,0 2,0 s 2,0 2,0 s 23
(r/s) (2,0-2,0) (2,0-2,0) - (2,0-2,0) (2,0-2,0) ’ (2,0-2,2)  (2,0-3,0) ’ (2,0-2,00  (2,0-2,0) ’ (2,0-2,0) (2,0-3,0) o raciones/semana
c Carnes blancas
hzrer\‘/zs_c,y 6,0 6,0 n.s 6,0 6,0 s 6,0 7,0 s 6,0 6,0 s 6,0 6,0 . 3 raciones/semana
(4,0-80)  (4,0-80) (4077 (47-80) ~(37-80)  (40-80) ' (4,0-80)  (4,5-8,0) ' (4,0-8,0) (4,0-8,0) > Huevos
(r/s) 3 raciones/semana
Pescados y
mariscos 4,0 4,0 s 5,0 4,0 s 3,0 3,0 s 4,0 4,0 s 5,0 3,0 e 3-4
(r/s) (3,0-6,0) (3,0-6,0) - (3,0-6,0) (3,0-6,0) ’ (2,7-5,2)  (3,0-5,0) ’ (3,0-6,00  (3,0-6,0) ’ (3,0-6,0) (3,0-6,0) o raciones/semana
Cereales 2,0* 2,6 0,03 2,0 2,6 s 2,1* 2,6 0.02 2,3 2,6 s 2,0 1,2 s 4-6
(r/d) (1628  (L7-31) 77 (1431) (4731 7 (1L,7-24) (2332 7 (1L7-30)  (1832) (14-27) (1729 7 raciones/dia
Bonterlia y co (4718 (4618 70 (36,705 60 60 (;S 60 (18 Consumo opcional,
pasteleria ! ,0- n.s. /- } n.s ZEN : S i Gl n.s : "~ NS ocasional y moderado
(r/s) (4,0-8,0) 10,0) 8,75) (3,5-10,0) 8,0) (3,5-9,0) (3,0-8,0) 10,0) (4,0-8,0) 10,0) Y

Nota: r/d: raciones por dia; r/s: raciones por semana. Los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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Tabla 10. Ingestay adecuacion a las recomendaciones de energia y macronutrientes en la dieta de nifios y adolescentes celiacos, comparando con un grupo control. Resultados en
muestra total, por sexo y grupos de edad

) . Nifios Adolescentes
Muestra total Chicos Chicas (4-12 afios) (13-18 afios)
Celiacos Controles Celiacos Controles Celiacos Controles Celiacos Controles Celiacos Controles P
(n=70) (n=67) P (n=35) (n=41) P (n=35) (n=26) P (n=56) (n=46) P (n=14) (n=21)
reraia 2.064 2.155 2111 1.921* 2.206 2.089 2.166 1.941 1.959
(kcalfdia) 2135 (1.808- ns (1.893- (1.805- ns. (1.600- (1.857- 0,034  (1.795- (1.883- n.s. (1.773- (1.799- ns.
(1.825-2.402) 5¢y) 2.288) 2.366) 2.252) 2.439) 2.264) 2.432) 2.191) 2.376)
Erereia 96,8 98,0 93,8 90,0 104,1 98,3 103,5 74,8 g34
(%R)g 95,8 (82,7 ns (88,1- (79,5- ns. (75,6- (87,5- ns (88,9- (89,7- ns. (69,2- (74.9.91,9) ns
° (78,0-112,0) 116,9) 111,0) 110,6) 117,5) 118,8) 124,2) 123,0) 87,2) 7
88,5 88,5 88,2 76,0
Proteinas 76.0* ! 79,0* ! 72,0* 88,5 76,0* ! ! 92,0
¢ : (79,1- 0,000 (79,0- 0,025 0,003 (81,0- 0,001 (69,5 ns
(g/dia) (66,2-88,7) 59.5) (71,7-91,7) 1002) (59,7-85,5)  (78,6-98,2) (66,0-91,0) 1002) 510) (67,2-97,8)
broteinas 2196 193,9 219,7 193,7 218,8 197,7 237,7 158,4 180,4
R) 193,6 (1805 0,013 (169,3 (174,6- n.s. (164,4- (197,1- ns (176,3- (197,6- 0,003 (1284 (156,7- ns
° (167,9-2316)  355,0) 225,9) 248,9) 239,3) 265,0) 236,2) 264,5) 184,4) 214,3)
16,5 15,8
Proteinas 15,5*% ! ) 15,2* 16,4 16,0 16,7 15,3* 16,8 ! ) 15,7 ns
(% ET) (13,9-16,5) (11;:) 0001 145064 (153187) 2% (131166) (1534171 % (139465) (155180 092 (11:’5) (14,9-19,9) '
Hidratos 401
de 399 39,9 . 40,6 40,1 . 38,1 39,1 . 39,8 39,6 , a2 42,4 o
carbono (35,5-43,5)  (35,9-4,3) ' (37,2-44,4)  (35,9-43,7) S (34,042,4)  (35,0-46,4) : (35,8-43,7)  (35,2-43,5) s o (37,0-45,6)
(%ET) ’
SA(::;TE: 17,5 (1?? n.s 17,3 16,0 n.s 16,7 17,2 n.s 17,7 16,5 n.s (11618 16,7 n.s
i (14,4-20,2) 194 (15,4-20,3)  (13,4-18,5) (14,1-19,8)  (12,5-20,2) (14,5-20,5)  (13,2-19,1) 188) (13,5-20,5)
Fibra 16,3 (12’2_ . 16,5 15,9 . 15,5 16,1 . 16,3 15,9 . (E”Z_ 15,3 o
(g/dia) (13,1-20,9) 200 ' (15,0-23,2)  (13,1-19,5) S (12,4-19,0)  (13,9-22,0) ‘ (13,5-20,8)  (13,7-20,8) > 243) (13,4-17,8)
Lipidos 416 (‘3‘%_ . 40,0 40,7 . 42,4 41,0 . 42,1 43,2 . (gg'i_ 39,7 s
(%ET) (38,1-44,6) 25,6 ' (36,7-43,4)  (37,8-44,9) S (38,3-46,7)  (36,0-46,4) ' (37,3-45,0)  (37,7-47,3) > 73] (37,0-43,6)
AGP 39 4.4 3,7 43 4,0% 46 3,9 44 4,0% 46 0,042
(%ET) Gadas 6852 P @san  pasy %9 gaas gese %% zaa grso %7 @sa3  @ise) ’
AGM 175 (11’2_ . 15,5 18,1 . 17,9 17,3 . 17,6 18,7 . &Z’;_ 16,2 s
(%ET) (13,9-19,8) 207 S (13,7-18,6)  (14,5-20,0) S (14420,1)  (15,5-21,3) ' (13,9-19,8)  (15,6-21,3) s 19%) (14,0-17,9)
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) . Nifios Adolescentes
Muestra total Chicos Chicas (4-12 afios) (13-18 afios)
Celiacos Controles Celiacos Controles Celiacos Controles Celiacos Controles Celiacos Controles P
(n=70) (n=67) P (n=35) (n=41) P (n=35) (n=26) P (n=56) (n=46) P (n=14) (n=21)
AGS 14,2 (g’?_ . 13,9 138 i, 14,5 138 i, 143 13,9 . (ig’g_ 138 s
(%ET) (12,8-15,5) 156 (12,0-14,7)  (12,1-15,6) S (129160)  (12,1-156) (12,2-155) (12,5-159) e (11,5-14,9)
Colesterol 348,0 342,5 335,0 314,5 371,0 320,0 358,5 350,0 338,0
(mg/dia) 3220 (269,5- ns (263,0- (254,2- ns. (232,5- (296,5- ns (244,0- (268,7- n.s. (283,0- (262,0- ns
€ (253,2-412,7)  41g5) 413,2) 420,7) 421,0) 434,5) 412,0) 446,2) 441,5) 413,5)
g:'asos 300,0 200,0 300,0 2000 200,0 200,0 300,0 200,0 2000
o 200,0 (100,0- ns (100,0- (100,0- NS ooadno (1000 ns (100,0- (100,0- n.s. (50,0- (00-500,0) ns
(mg) (100,0-400,0) 509 ) 500,0) 500,0) e 450,0) 400,0) 475,0) 500,0) e
Ac. 24 2,8 22 2,8 25 2,7 2,4 3,0 2,4 2,10
) , , , , , , , , , s
g;afg)s (1,7-3,3) (1,939 "° (1,5-3,5) 1,938 " (1,7-30) (1,8-45 (1,7-3,2) 21-45 %% 1634 (1636)
Ac.Grasos 11 11 i, 0,9 1,1 . 1,2 11 i, 11 13 . 11 1,0 .
®6 (%ET) (0,7-1,5) (0,8-1,8) (0,6-1,6) (0,9-1,7) - (0,8-1,4) (0,8-1,9) ' (0,7-1,5) (0,9-1,9) - (0,8-1,5) (0,8-1,6)
Ac. . 300,0 000" 300,0 200,0 300,0 200,0* 300,0 200,0 200,0
Grasos 200,0 (2000- 0008 oo noo (2000~ 0035 (2000- (300,0- ns (200,0- (200,0- 0,005  (200,0- (100,0- ns
®3(mg)  (2000-3000) 3590 e 300,0) 300,0) 400,0) 300,0) 400,0) 200,0) 300,0)
Ac.
Grasos 01 01 N 01 0,1 s 01 0,1 s 0,1 01 s 0,1 0,1 ns
ospen (0102 0,1-0,1) 01-01)  (0,1-01) (01-01)  (0,1-01) (01-02)  (0,1-01) (01-01)  (01-0,1)
0,0 0,0 0,05 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 01 s
EPALe) 0001) (0002 ™ (0002 (0002 ™ (001 0002 ™ (0001 (0002 ™ (0001 (0002 '
200,0 200,0 200,0 200 200,0 100,0
DHA (mg) 100,0 (500-  ns. (75,0- (25,0- s g 3?202'2 o (00 s 393068 o (1000~ ns (0,0- o ;?6%8 ) ns
(0,0-300,0) 400,0) 325,0) 375,0) reso, 450,0) 300, 300,0) 300,0) Lo00,

Nota: Los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). %IR: contribucién a la ingesta recomendada, %ET: contribucién a la energia total consumida; AGP: Acidos grasos poliinsaturados; AGM:

Acidos grasos monoinsaturados; AGS: Acidos grasos saturados; EPA: Acido eicosapentaenoico; DHA: Acido docosahexaenoico. * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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Tabla 11. Ingestay adecuacion a las recomendaciones de minerales en la dieta de nifios y adolescentes celiacos, comparando con un grupo control. Resultados en muestra total, por
sexo y grupos de edad

Chi Chi Nifios Adolescentes
Muestra total Icos Icas (4-12 afios) (13-18 afios)
Celiacos Controles Celiacos Controles Celiacas Controles Celiacos Controles p Celiacos Controles p
(n=70) (n=67) P (n=35) (n=41) P (n=35) (n=26) P (n=53) (n=45) (n=14) (n=21)
Caldio . 889,0 732,5% 8915 786,5 887,0 773,0* 899,0 740,0* 846,0
g/ dia) 269'51 (7550- 0,000  (601,0- (748,7- 0,002 (584,0- (787,5- ns. (605,0- (759,5- 0,002  (562,0- (703,0- 0,05
g (594,5-913,0) 4 g 5) 894,7) 1.079,7) 937,0) 982,5) 914,0) 998,2) 906,5) 1.072,0)
74,7 65,1
Calcio 64 1% ' 64,2* 75,2 64,5 74,3 66,5* 76,9 56,9 '
’ - - n.s.
(% IR) (24,1-133,2) iﬁ’i) 0002 496708 (61,9945 009 (s24-829) (626939 ™ (5617700 (665-97,1) 0% (a51-624) (5’88 ’30)
Fosforo 1.185,5% 1.391,0 1.199,5* 1.440,0 1.167,5* 1382,0 1.178,0* 1.367,0 1.216,0 1.445,0
e (1.056,5- (1.188,0- 0,000  (1.110,7- (1172,7- 0,009 (959,5- (12565 0,001  (1.028,0- (12415 0000  (1.090,0- (10345 ns.
g 1316,5) 1.579,0) 1.328,5) 1.603,0) 1.295,7) 1.495,0) 1.285,0) 1.498,0) 1.342,5) 1.678,0)
Fosforo 115,0 (16359/65 n.s (19171§39 140,2 n.s 125,7 &33’? n.s 128,2* (ﬁ;’g 0,024 10,3 (18270’64 n.s
0, 7 - . 7 - _ . _ 7 - I _ 7 - 7 _ ’ - A
(%IR) (46,5-265,6) 2508) 153.9) (104-190,6) (95,9-191,0) 1908) (085177.4) oo (0381127) 3¢
Masnesio o7 o 253,0 209,0* 259,0 207,0% 233,0 203,0% 252,0 218,0 259,0
o g/ i 176%7'2040 , (216,5- 0,000  (181,7- (2142- 0,009 (152,2- (218,0- 0,008  (163,0- (221,2- 0000  (180,0- (1950-  ns.
g (176,0-240,2) 284,5) 239,0) 286,0) 241,5) 276,5) 237,0) 278,0) 268,5) 305,5)
82,8 88,0 67,0
Magnesio 74 4% ' 62,6* 78,9 79,3 87,6 76,0* ’ 56,0 '
, (29,5- 0,018 0,027 ns. (76,1- 0,005 (62,0-  ns.
0, - ! _ - _ Z
(%IR) (32,4-180,4) 1794) (54,6-85,8)  (65,0-94,1) (54,3-94,8)  (72,3-100,7) (57,4-92,9) 1092) (45,2-77,3) 5 5)
Hierro 9,0* 12,0 9,0* 12,2 9,0* 12,0 9,0* 12,0 10,6 12,4
’ n.s.
(mg/dia) 72117) (00150 29 (771100 (100150 %% (701200 (100162 9% (o110 (00150 2% (90120 (9,2-165)
1031 76,0% 1164 78,3
Hierro 76.0% : . 110,3 74,7 102,2 81,7 . 68,4 :
. (46,7- 0,000 (64,2- g 0,001 g g ns. . (90,7- 0,000 g (61,7-  ns.
0, - - - - -
(%IR) (18,9-212,2) 1223 1025 (85,8-133,9) (43,9-1033)  (59,4-124,4) (541050 1o (64,2-82,8) 09)
Zinc 8 0* 8,9 8,0 8,7 7,50 9,1 8,0* 9,0 9,0 8,3
’ . n.s.
(mg/dia) 701000 60100 *° (701000 (71100 ™ (591000 (o110 % (7090 (80100 %% (65106 (6510,5)
Zinc 65,6 (g? . 66,0 64,7 . 65,4 69,3 s 66,7* 757 oo 587 (i?; -
(%IR) (24,0-137,0) 1 42’ 0) ' (53,3-82,0) (54,7-87,1) ’ (43,4-81,0) (57,0-89,0) ' (47,0-83,0)  (59,0-96,5) ’ (46,0-71,1) 69'3) o
Yodo 785 (%'8_ . 80,0 96,4 i, 77,0 82,0 - 79,0 (52'2_ . 78,0 (2(5)’1_ -
(ug/dia) (62,2-98,0) 1040) (67,0-98,5)  (70,0-103,7) (59,5-99,7)  (70,4-110,5) (65,0-98,0) 1037) (67,0-99.00 1150
Yodo 778 (Z:'g_ . 75,2 79,2 . 92,2 85,9 . 79,7 (18061’21_ . 62,8 (gg'i_ e
(%IR) (27,2-448,9) 1760 (559-89,8)  (72,1-95,2) (58,3-107,0)  (66,3-98,5) (57,8-106,6) 76 (51,5-81,2) Yo%)

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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3. RESULTADOS

Tabla 12. Ingestay adecuacion a las recomendaciones de vitaminas en la dieta de nifios y adolescentes celiacos, comparando con un grupo control. Resultados en muestra total, por
sexo y grupos de edad

. . Nifios Adolescentes
Muestra total Chicos Chicas (4 a 12 afios) (13-18 afios)
Celiacos Controles Celiacos Controles Celiacas Controles Celiacos Controles Celiacos Controles
(n=70) (n=67) P (n=35) (n=41) p (n=35) (n=26) P (n=53) (n=45) P (n=14) (n=21)
Tiamina 10 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
, ’ ! 0,048 ! ! n.s ! ’ n.s ! ! n.s. ! ! n.s.
(mg/dia) (1,0-1,0) (1,0-2,0) (1,0-1,0) (1,0-2,0) (1,0-1,0) (1,0-2,0) (1,0-1,0) (1,0-2,0) (1,0-1,0) (1,0-1,8)
110,0 149,4 110,0* 1416 96,4 120,0
Tiamina * 133,3 ’ 120,5 106,1 ' ' ' ' ’
O6IR) 361;0528 , 3300 0014 (827 gl NS g ey (LD ns (87,4- (1052- 0,028 (82,4- (92,0 n.s.
(36,7-318,2) 145,5) 163, i 177,8) 158,6) 184,7) 129,7) 156,4)
Rlboflévma 2,0 2,0 s, 2,0 2,0 N 2,0 2,0 s, 2,0 2,0 N, 2,0 2,0 nes.
(mg/dia) (1,0-2,0) (1,6-2,0) (1,0-2,0) (1,4-2,0) (1,0-2,0) (1,75-2,0) (1,0-2,0) (1,7-2,0) (1,0-2,0) (1,1-2,0)
Riboflavina 107,1* 121,4 0,040 106,3 119,7 - 107,7 &ﬁ'g . (19133’13 129,7 . (zg’é (18%0211 o
0, _ 7 _ _ . _ 7 - I 7 - _ . 7 - g - e
(%IR) (37,1-190) (64,7-225) (86,9-125)  (93,5-142,5) (92,9-150) 140.0) 1417 (1133150 105.9) 129.4)
Piridoxina ) 0% 2,0 2,0 2,0 2,0* 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
7] n.s
(mg/dia) (1,0-2,0) 2028 %% o200 e300 " @wo20 2025 2P o020 o024 %% (1820 (2030
113,4* 141,9 121,4* 95,2
Piridoxina 118 5+ 141,9 ' 139,3 120,1 ' ' 143,2 ' 109,5
: 0,001  (90,5- 0,024 (123,8- n.s. (93,8- ' 0,002 (90,5- ' s.
9 ] -285,7 137 7,5-136,4 - .
(%IR) (35312,8)  (50,6-285,7) 1375 (9931375 ®751364) ") 1o (1251598 102.3) (95,2-150)
Vitamina B, 42 50 . 45 48 . 42 6,0 . 4,0 5,0 . 6,0 5,0 .
(ng/dia) (4,0-6,0) (4,0-6,85) - (4,0-7,0) (4,0-6,5) ' (3,0-6,0) (4,0-7,0) - (4,0-5,0) (4,0-6,4) ' (4,0-10,5) (3,2-10,4)
276,7 281,7 320,0 270,0 311,7 328,1 263,6
(;;{;“"a B 2767 (652?152’50) ns. (205- (211822_’3555) n.s (213,3- (485-  ns. (2117- (244,3- ns. (2048 (175-  ns.
J (42-1826,7) 338,9) ' 326,7) 422,8) 320,0) 357,5) 410) 422,8)
- 29,0* 37,0 27,0
Niacina 27,0% 35,0 ! 34,6 25,0* ! ! 34,6 27,0 37,0
’ _ - - n.s
(me/dia) 229317 (295405 0000 (257 (3004000 %% (197310 ~ (65 0000 (220 (304-39,6) %C  (249350) (261-41,9)
(22,2-31,7) 32,2) 41,0) 31,0)
Niacina . 1314 185,2* 2276 166,7 2333 184,6* 237,9 158,2 216,5
1774 ' 0,000  (154,6- (191,8- 0,009 (146,2- (196,9- 0,001  (1551- (2047- 0,000  (1418- (158,2- ns.
(%IR) (68,2-286,9)  (76,9-383,9)
12-286, 27283, 223,4) 270,7) 214,2) 257,6) 222,7) 276,5) 200,6) 248,4)
218,0 190,0 219,0 163,0* 195,0 172,0 227,0 197,0 212,0
*
F(Ola/tgia) 1785 (171,5- 0,006 (147,0- (161,7- n.s (131,0- (173,5- 0,018 (134,0- (175,2- 0,004 (160,5- (158,5- n.s.
e (136,7-235,7) 279,5) 236,5) 277,5) 237,7) 283,0) 235,0) 282,5) 257,5) 278,5)
61,5 87,7 77,0%
Folat 82,0 ' ' '
o'ato 67,45* ' 0037  (493- /7.9 ns 7,3 (56,7- ns. (48,9- 89,5 0,003 28,7 25,0
(%IR) 233.1905)  (32,5-244,5) (54,8-104) (44,8-87,2) (71,6-117,6) (44,2-62,0)  (47,0-70,3)
(23,3-190,5) 89,3) 117,2) 95,0)
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Muestra total chi chi Nifios Adolescentes
uestra tota 1COS Icas (4 a12 aﬁos) (13-18 aﬁos)
Celiacos Controles Celiacos Controles Celiacas Controles Celiacos Controles Celiacos Controles p
(n=70) (n=67) P (n=35) (n=41) p (n=35) (n=26) (n=53) (n=45) P (n=14) (n=21)
11 1 2 1 7
Vitamina C 94,0 85,0 n.s (573120— 749 n.s 88,0 (8007;30— n.s (35,8» 93,0 n.s (535560— (5?1(2)» n.s
(mg/dia) (55,0-139,7) (57,5-134,0) 143,5) (52,1-125,2) (54,7-131,2) 158,0) 130,0) (61,5-143,7) 1615) 113.0)
L 196,3 178,3 161,7 169,9 225,0 129,7
:{,/'t;g“"a ¢ 167,9 (3217‘3'437 N (100,7- (85_322’55) n.s (91155_3392 5 (1398 n.s (94,8- (109,6- n.s. (112,2- (85,8- ns
° (19,7-484) natt 246,7) ’ 27834 271,7) 226,3) 245,3) 263,3) 186,7)
Ac.

- 5,0 5,10 5,0 5,0 5,0* 5,4 4,0 5,2 5,0 5,1 e
N wesg @aseo O wosa woso) MY wosa  seso U o050 wasn O wuseo)  woso) T
ﬁ:lr:jtZténico 118,2 1285 n.s (1(2)?12 (iégi n.s 1194 (1131269 n.s 125,07 1350 0,028 106,0 122,0 n.s
(%IR) (34-180) (66-205) 130) 146,7) (87,5-152,5) 147.6) (100-140)  (115-157,5) (92-116) (100-130)
Biotina 26,0 24,0 . é;’g 21,3 N 26,0 éi’g o (ig'g 24,5 s 29,0 21,1 ns

; 19,0-32,4 = o 17,5-2 : 17,0-32,2 o = ol 20,0-32 > 20,0-37 18,0- '
(ng) (18,0-32,7) (19,0-32,4) 332) (17,5-28,0) (17,0-32,2) 33.5) 32.0) (20,0-32,0) (20,0-37,0)  (18,0-33,0)
142,5 158,8 156,6 116,0 91,2
- 14325 131,2 140,5 125,0 154,7 ’ ’ ' ' ’

Biotina (%IR) ’ n.s n.s (96,1- n.s. (102,5- (120,3- n.s. (88,4- (74,4- n.s

(21,6-414,3)  (52,5-308,6) (97-183,6)  (92,1-169,9) (88,4-216,7) 220.1) 214) 511.2) 140.9) 1318)
Vitamina A 749,0 686,5 691,5 649,0% 801,0 661,0 756,0 696,0 738,0
(ng Eq, De 664,0 (536- n.s (539,0- (489,7- n.s (510,2- (649,5- 0,017 (512,0- (546,0- n.s. (561,5- (441,5- n.s
retinol) (512,7-8820) 1073 0) 958,0) 961,2) 872,0) 1132,5) 839,0) 1004,7) 1222,0) 1162,5)
Vitamina A 97,5 1208 n.s (?);’/; 1003 n.s 1235 (géi n.s (16120232 1485 n.s (Z;? (;?8 n.s
9 - 11,7-631 ' o -1 : 1-21 = BE /0 2 .S. ,1- ,0- .
(%IR) (20,7-343,8)  (11,7-631,8) 166.8) (54,9-185) (73,1-210,3) 191,3) 184.8) (95,7-206,4) 119,3) 136,1)
Vitamina D 2,0 2,0 . 2,0 1,85 o 1,1 2,0 o 1,0 2,0 s 2,0 1,6 ns
(ng) (1,0-3,0) (1,0-4,0) ’ (1,0-3,0) (1,0-3,8) ' (1,0-5,5) (1,0-4,0) - (1,0-3,0) (1,0-3,8) - (1,0-5,5) (1,0-4,0)
Vitamina D 10,0 13,2 s 11,0 11,3 s 9,0 15,6 s 8,7 13,6 s 14,0 10,7 s
(%IR) (1,2-294,7) (0,9-360) : (4,0-18,7)  (7,4-22,5) : (6,7-18,0)  (7,3-26,7) = (48-17,9)  (6,4-22,4) ‘ (8,7-22,0) (8,0-26,7)
Vitamina E 5.0 6,0 6,0 6,2 5,0* 6,0 5,0 6,6 7,0 53 s
(mg) 4,0.7,0) 50800 ™ (5080 (4376 " @4o0s2 (5180 Y woz0 o802 w@sss oy
Vitamina E 62,25 65,0 s (Sé’i 64,6 o 61,0 (;(5)'8_ s (22'2_ 73,1 s 55,8 51,7 s
0, _ . 7 _ . _ 7 I 7 i . _ _ N
(%IR) (31,0-111,3)  (20,0-162,5) 77.5) (41,9-85,0) (40,0-82,0) 88.0) 79.8) (58,8-90,0) (40,0-72,6)  (40,0-64,8)
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3. RESULTADOS

Muestra total chi chi Nifios Adolescentes
uestra tota icos icas (4212 afios) (13-18 afios)
Celiacos Controles Celiacos Controles Celiacas Controles Celiacos Controles Celiacos Controles
(n=70) (n=67) P (n=35) (n=41) p (n=35) (n=26) P (n=53) (n=45) P (n=14) (n=21)
Vitamina K 83,0 86,9 N (?;?_ 86,1 . 80,5 (?21‘61_ N ég/g_ 89,7 y (erg_ 80,0 s
(1) (52,2-119,2) (57,2-108,5) 124,7) (58,9-112,7) (46,7-114,0) 98,5) 111,0) (66,2-114,7) 174,0) (46,4-96,7)
Vitamina K 144,6 142,8 N (18465’56 127,7 N 143,0 &gg’j ns (18476;38 &g;’g N 93,7 100,6
9 R - = a -202,1 = 201 T = ot o = 1 151
(%IR) (34,9-381,7) (30,6-406,7) 196,4) (94,5-202,1) (74,9-201,8) 169,9) 199,1) 202,1) (69,9197,0) (60,7151,8)

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). %IR: contribucién a la ingesta recomendada.* Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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3.1.3. Antropometria

LLa Tabla 13 muestra las caracteristicas antropométricas de los voluntarios, comparando los nifios y
adolescentes con EC y los controles, categorizados por sexo y grupos de edad. No se encuentran
diferencias significativas en los parametros estudiados (peso, talla, IMC, porcentaje de grasa corporal,
pliegues cutaneos y circunferencias) entre los grupos de voluntarios con EC y los controles. Sin
embargo, se puede apreciar una tendencia a valores mas bajos en las medianas de los parametros
antropométricos descritos para los celiacos (peso, altura, IMC, grasa corporal, pliegue del triceps,
pliegue subescapular, circunferencia de la cintura y circunferencia del brazo) frente al grupo control,
tanto en la muestra total, como dividida por sexos, excepto si atendemos al porcentaje de grasa en el
grupo de chicos, que resulta superior en los celiacos frente a los controles. Al clasificar la muestra
pot grupos de edad, no se aprecia dicha tendencia a valores mas bajos en el grupo de los voluntarios
con EC, de hecho, la altura resulta superior en los celiacos en ambos grupos de edad. Por tanto,
podemos concluir que, en los voluntarios estudiados, no encontramos diferencias significativas entre
los grupos de celiacos y controles y, por tanto, los celiacos tendrfan un crecimiento normalizado y

unos valores de los parametros descritos similares a los de la poblacion sin la patologia.
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3. RESULTADOS

Tabla 13. Caracteristicas antropométricas de nifios y adolescentes celiacos comparado con controles. Resultados en muestra total, por sexo y grupos de edad

; . Nifios Adolescentes
Muestra total Chicos Chicas (4-12 afios) (13-18 afios)
Celiacos Controles P Celiacos Controles p Celiacos Controles p Celiacos Controles p Celiacos Controles p
(n=70) (n=67) (n=35) (n=41) (n=35) (n=26) (n=56) (n=46) (n=14) (n=21)
Peso 34,1 35,9 ns 35,3 34,3 s é;’i_ 38,4 s 31,6 31,1 s 55,0 56,4 ns
(kg) (23,9-46,9) (28,7-51,5) - (27,5-52,1) (28,3-54,3) - 45'9) (30,4-49) ' (22,5-38,3) (25,4-37,6) - (48,1-59,7) (49,2-72,7)
Altura 139,9 141,8 139,7 141,8 140,1 142,9 137,5 134,4 163,8 1614
(cm) (123,8- (128,0- n.s. (126,4- (127,9- n.s. (115,5- (128,2- n.s (119,1- (122,9- n.s. (159,1- (158 9_1’70 7) n.s.
155,4) 159,6) 156,0) 161,0) 155,0) 158,7) 145,9) 142,7) 173) ! !
IMC 17,0 18,5 ns 17,1 19,1 s &S'g_ (1;?— s 16,7 17,1 s 19,4 21,6 n.s
(kg/m?2) (15,7-19,2) (15,8-21,2) - (16,0-19,7) (16,0-21,9) - 18/7) 20’8) ' (15,4-18,3) (15,3-19,8) - (18,3-22,9) (19,3-24,8)
Grasa 163 17,0 15,2 14,5 17,6 191 16,1 15,9 18,2 21,5
corporal ; (13,5-233) % (1123,3) (120228 ¥ (14,1- (15,5- NS 133-224) (124-228 " (108-233) (143241)
) (12,9-22,5) ,5-23, ) ,0-22, 22.4) 24.9) 3-22, 4-22, ,8-23, 3-24,
Pliegue 10,5 11,6 s 10,1 9,6 . 11,5 (112’71_ s 10,4 10,3 . 11,3 15,7 e
tricipital (mm) (8,4-15,8) (8,1-16,7) - (7,4-18,0) (7,4-16,6) - (9,3-14,4) 17 ;1) ' (8,6-15,4) (7,9-15,7) - (8,0-17,0) (10,1-17,3)
:LIJEE:; ular 6,4 71 n.s 66 68 n.s 63 71 n.s 61 6.2 n.s 7.2 88 n.s
(mm) P (5,3-8,4) (5,0-10,6) > (5,2-8,5) (5,0-10,4) > (5,4-8,3) (6,0-10,4) : (5,3-8,1) (4,9-8,9) > (6,5-8,3) (6,7-10,8) '
gg?:’gﬁ;j::'a 58,9 60,5 n.s 6038 (i25’52 n.s (5571/; (gg’lll n.s >8,1 26,8 n.s 676 69,8 n.s
; 68,1 = - T > e o ‘ 2,3-61 62 = 2,1-71 1-74,2 '
(cm) (53,2-63,6) (55,3-68,1) (56,8-69,7) 72,5) 617) 63,1) (52,3-61,7) (53,9-62,8) (62,1-71,4) (63,1-74,2)
Circunferencia (21%65 21,6 . 21,8 216 , ég'g_ é;'g_ . 20,1 19,8 , 23,7 25,6 s
del brazo (cm) 23.5) (19,0-25,4) (18,6-24,3) (18,0-26,6) 22,9) 24.6) (18,4-22,5) (17,6-23,8) (23,3-25,6) (23,1-28,3)

Nota: IMC: Indice de Masa Corporal = peso (kg)/altura (m?2). Los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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Para la valoracion y clasificacién de los voluntarios en base a su IMC, se utilizaron los puntos
de corte propuestos por la Fundacién Orbegozo, como referencia a nivel nacional (165), y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para categorizar los datos mediante puntos de corte
internacionales (1606). Los resultados se representan en las siguientes graficas (2 y 3). EI IMC es un
parametro que cambia a lo largo de la edad debido a la diferente velocidad de crecimiento de los
segmentos corporales. Aumenta desde el nacimiento hasta los 6 meses; disminuye hasta los 6 afios y
posteriormente aumenta hasta la edad adulta. Por lo tanto, se utilizan valores de corte especificos
para género y edad usando percentiles de crecimiento, que nos permiten determinar un patrén de
crecimiento individual. Los diferentes resultados obtenidos, segun el criterio utilizado, responden a
los diferentes puntos de corte empleados en las dos organizaciones de referencia, teniendo en cuenta,
ademas, que las tablas de la OMS solo recogen valores de referencia a partir de 6 afios, por lo que no
se han considerado los voluntarios de edad menor y la muestra en este caso es de 132 voluntarios.

No se observaron diferencias significativas entre los nifios y adolescentes con EC y los
controles en referencia al IMC; sin embargo, se manifiesta una tendencia hacia una mayor prevalencia
de delgadez en el grupo de individuos con enfermedad celiaca y una mayor prevalencia de sobrepeso
y obesidad en el grupo de controles.

En la Grafica 4, observamos la clasificacion de los nifios y adolescentes estudiados en base a
la valoracion de su porcentaje de grasa corporal (167). En este caso, si se han encontrado diferencias
significativas al comparar el grupo de celiacos con los controles. Siguiendo los puntos de corte del
porcentaje de grasa establecidos por Marrodan y col. (167), no se han considerado los voluntarios de
4y 5 afos. Se observa una prevalencia mayor (61,9%) de sujetos del grupo control con un porcentaje
de grasa en rango saludable, frente a un 42,6% de los celiacos en este rango. En el rango de obesidad,
la prevalencia es superior en el grupo control respecto a los celiacos (19,0% frente a 14,8%), sin
embargo, en la categoria de sobrepeso son los celiacos los que presentan mayor prevalencia (11,5%
frente a 4,8%) respecto al grupo control. Al comparar los voluntarios en el grupo de delgadez
observamos que la prevalencia vuelve a ser superior en el grupo con EC (14,3% frente a 31,1%). Por
tanto, podemos concluir que se observa una mayor prevalencia de delgadez en el grupo de celiacos,
frente a una mayor prevalencia de obesidad en el grupo control al valorar el porcentaje de grasa

corporal.
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Grafica 2. Categorizacién de la muestra total segtin los puntos de corte del IMC propuestos por la
Fundacién Orbegozo. Comparacién entre nifios y adolescentes celiacos y controles

Nota: los resultados se muestran como porcentaje de voluntarios clasificados en cada categoria para el IMC. Chi-cuadrado de
Pearson: 0,083
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Grafica 3. Categorizacion de la muestra total segtin los puntos de corte del IMC propuestos por la OMS.
Comparacion entre nifios y adolescentes celiacos y controles

Nota: los resultados se muestran como porcentaje de voluntarios clasificados en cada categoria para el IMC. Chi-cuadrado de
Pearson: 0,438
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Grafica 4. Categorizacion de la muestra en funcién de su porcentaje de grasa corporal. Comparacion
entre nifios y adolescentes celiacos y controles

Nota: los resultados se muestran como porcentaje de voluntarios clasificados en cada categoria para el porcentaje de grasa
corporal. Chi-cuadrado de Pearson: 0,043

3.1.4. Densidad mineral 6sea

Los resultados obtenidos de la medida de la densidad mineral 6sea (DMO) en el calcaneo se
encuentran resumidos en la Tabla 14. En ningin parametro se han observado diferencias
significativas entre los grupos estudiados, ni al clasificar la muestra por sexos ni por grupos de edad.

Los datos disponibles sobre valores de referencia en densitometria del calcaneo por
ultrasonidos para individuos jévenes son limitados. El ultrasonido en adultos permite realizar un
cribado de osteoporosis, sin embargo, en el caso nifios y adolescentes no se puede aplicar el umbral
que propone la OMS de -2,5 desviaciones estandar (DS) respecto al T-score, ya que estan en pleno
desarrollo y todos se situarfan bajo este umbral (179). Tomamos como referencia el estudio realizado
en 2012 en la Universidad de Extremadura (180) que provee valores de referencia para nifios y nifias
de 4 a 16 anos, indicando que los parametros de velocidad del sonido Ad-SOS (Amplitude-dependence
Speed of Sound) y BUA (Broadband ultrasound attennation) tienen una correlacion positiva con la edad,
sexo, altura e IMC. Los valores obtenidos en el presente estudio resultan comparables a los valores
de BUA del estudio citado, sin embargo, en el caso del SOS, los valores de nuestro estudio se
encuentran en rangos mas bajos y alejados de los del estudio de referencia. Teniendo en cuenta
valores de referencia de BUA aportados por un estudio realizado en la Universidad de Granada (181)
que provee datos normalizados en base a sexo, edad e IMC para el grupo de edad de 13 a 18 afos,
se observa una tendencia a valores mas elevados de BUA con IMC superiores, y los datos observados
en nuestro estudio resultan mas similares a los valores de referencia para normopeso y sobrepeso,
teniendo en cuenta como se ha comentado, que en la medida de este parametro se han obtenido
valores mas elevados en el grupo de celiacos que en el grupo control, tanto en el sexo femenino

como en el masculino. Al hacer una comparativa con valores de referencia de un estudio sueco (182),
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todos los grupos se encuentran dentro de los valores de referencia para el SOS (mediana segin edad
de 1532,4-1582,0 m/s), mientras la medida de BUA (mediana segun edad de 89,6-108,9 dB/MHz)
se encuentra alejada de los datos de referencia en todos los grupos estudiados. Por tanto, observamos
que los valores de referencia de los que disponemos nos aportan resultados no concluyentes y los
resultados de nuestro estudio indican que los valores de DMO de nifios y adolescentes celiacos son

similares a los del grupo control estudiado.
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Tabla 14. Densidad mineral dsea en nifios y adolescentes celiacos comparado con grupo control. Resultados en muestra total por sexo y grupos de edad

; : Nifios Adolescentes
Muestra total Chicos Chicas (4-12 afios) (13-18 afios)
Celiacos Controles p Celiacos Controles P Celiacas Controles P Celiacos Controles p Celiacos Controles p
(n=66) (n=67) (n=34) (n=41) (n=32) (n=26) (n=52) (n=46) (n=14) (n=21)
DMO 0,522 0,517 0,540 0,520 0,515 0,505 0,517 0,514 0,602 0,517
(g/cm?) (0,467- (0,464- n.s. (0,468- (0,466- n.s. (0,454- (0,459- n.s. (0,458- (0,464- n.s. (0,501- (0,459- n.s.
& 0,593) 0,576) 0,565) 0,568) 0,575) 0,614) 0,579) 0,552) 0,720) 0,633)
BUA 64,0 62,0 s 65,2 64,0 N 61,1 60,5 N 59,9 60,0 s 83,1 73,5 ns
(dB/MHz) (51,1-76,9) (55,5-71,5) - (51,1-78,9) (56,5-70,5) - (51,1-68,1) (50,2-77,5) - (49,7-65,8) (51,5-64,5) T (68,7-111,4) (64,2-80,7) o
SOS 1.557,6 1.553,0 1.556,8 1.553,0 1.562,4 1.554,5 1.556,8 1.556,0 1.565,8 1.546,0
(m/s) (1.539,7- (1.542,4- n.s. (1.542,6- (1.545,3- n.s. (1.539,5- (1.538,3- n.s. (1.538,4- (1.548,0- n.s. (1.543,7- (1.536,1- n.s.
1.580,3) 1.575,0) 1.578,7) 1.578,8) 1.584,0) 1.573,2) 1.578,4) 1.572,5) 1.604,4) 1.579,4)

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). DMO: densidad mineral 6sea; BUA: Broadband Ultrasound Atenuation (atenuacion del sonido de banda ancha); SOS: Speed of Sound
(velocidad del sonido). * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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3.1.5. Marcadores bioquimicos

Los datos obtenidos en el estudio bioquimico (Tablas 15 y 16) se encuentran dentro de los rangos
de referencia para los parametros estudiados, excepto en el caso de la vitamina D, en el que los
resultados se encuentran por debajo de los valores recomendados (por debajo de 30 ng/ml se
considera deficiencia moderada) en todos los grupos, excepto los chicos celiacos y las chicas del
grupo control. Comparando grupos de celiacos y controles, los niveles fueron significativamente
inferiores en las chicas y se hace mas evidente en el grupo de edad mas joven (Graficas 5-9). Los
valores obtenidos en la concentracion sérica de fosfatasa alcalina se encuentran por encima del rango
de referencia en adultos (<373 UI/l), pero dentro del rango de referencia en poblacion infantil, ya
que aumenta normalmente en los periodos de crecimiento y reparacién 6sea, por lo que se consideran
valores normales y no se observa una disminucion de la fosfatasemia como podtia ocurrir en caso
de enfermedad celiaca no tratada. Las concentraciones séricas de hierro, folato y calcio se encuentran
dentro de los rangos de referencia y no se han observado diferencias significativas entre el grupo de
celiacos y el grupo control, tampoco al estratificar la muestra por edades en el grupo de nifios ni de
adolescentes, incluso teniendo en cuenta que, en el analisis de la ingesta de nutrientes, hemos
observado un consumo inferior al esperado para estas vitaminas y minerales. En la Tabla 16,
podemos observar que las concentraciones de glucosa y el perfil lipidico se encuentran dentro de los
rangos de referencia en todos los grupos estudiados. Ha de tenerse en cuenta que estos parametros
no se analizaron en todos los voluntarios.

Haciendo una comparativa entre el grupo de nifios y adolescentes con EC y el grupo control,
observamos que no existen diferencias significativas entre ellos, excepto en el caso de la vitamina D
y los indices de colesterol en las chicas. Cuando clasificamos la muestra por sexo, observamos una
concentracion sérica de 25-OH vitamina D inferior en el grupo de las chicas celiacas, lo que no
sucede en el grupo de chicos. Estratificando la muestra por grupos de edad, tanto en el grupo de
nifios como en el de adolescentes, encontramos niveles de vitamina D en el rango de deficiencia
moderada, en ambos grupos (celiacos y controles).

Para conocer en profundidad la prevalencia de deficiencia en vitamina D de los grupos
estudiados, clasificamos la muestra en funcién de los niveles séricos de vitamina D en tres grupos
(deficiencia severa, deficiencia moderada y valores en rango recomendado), analizando el nimero de
voluntarios celiacos y no celiacos que corresponden a cada uno de los rangos utilizados. No se han
encontrado diferencias significativas en el estado de vitamina D en relacion con la enfermedad celiaca
(Graficas 5-9). Aunque se observan niveles séricos de 25-OH vitamina D por debajo de los rangos
de referencia, y la ingesta diaria de vitamina D y calcio resulta inferior a las recomendaciones, no
hemos observado una correlacion estadisticamente significativa entre los niveles séricos de vitamina

D y los niveles de densidad mineral 6sea en los voluntarios estudiados.
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Tabla 15. Niveles séricos de parametros bioquimicos. Resultados en muestra total, por sexo y grupos de edad

. ) Nifios Adolescentes Valor de
Muestra total Chicos Chicas (4-12 afios) (13-18 afios) referencia
Celiacos Controles Celiacos Controles p Celiacos Controles P Celiacos Controles P Celiacos Controles P
(n=67) (n=66) (n=33) (n=41) (n=34) (n=25) (n=53) (n=45) (n=14) (n=21)
Hierro 98,0 (18032’05 . (328 010 108,0 (1803960 . (338 1040 (Zgg 101,0 N 37-160
- o > o -11 4,0-132 ol > ol 4-124 > o 2,0-11 > /dl
(ne/dl) (7501230) 1530 109) (83,0-116,0) (84,0-132,0) 1230) 1230) (8 ,0) 122.0) (82,0-110,0) (ug/dl)
Fésforo 50 5,0 5,1 5,0 5,0 5,0 5,1 5,1 4.4 4,7 3,5-6,5
’ n.s n.s n.s n.s. (4,2- n.s.
(mg/dl) (4,7-5,4) (4,7-5,4) (4,7-5,4) (4,7-5,4) (4,7-5,3) (4,6-5,3) (4,9-5,5) (4,9-5,5) 5,0) (4,2-5,0) me/dL
Acido Félico 6,0 7,1 6,0 6,4 6,0 7,0 6,9 >0 49
6.7 ’ n.s. ’ ’ n.s. ’ ’ n.s. ’ ’ n.s. (4,1- ’ n.s. 3-17 ng/mL
(ng/ml) (4,3-9,1) (4,5-8,2) (4,3-9,9) (4,2-8,5) (4,3-8,4) (4,8-7,5) (4,4-9,9) (4,6-10,8) 7.2) (3,6-6,0)
Vitamina D 280 28,9 30,6 266 25 9% 30,7 27,9 29,8 28,8 26,1 30-150
(ng/mi) g (23,9- n.s. (4,3- 237357) "™ (219326 (25,8- 0,048 (22,9- (24,1- ns.  (22,7- (23-32.3) n.s. ng/mL
g (22,8-33,9) 35,3) 36,5) 733 7734 36,5) 33,6) 36,5) 35,3) g
Calcio 9,8 9,8 ns (2'3_ 9,8 ns 9,8 9,7 ns 9,8 9,8 s ?9’765_ 9,7 s 8,5-11
(mg/dl) (9,6-10,0) (9,6-9,9) > 10'0) (9,5-10,0) > (9,7-10) (9,5-10) > (9,6-100)  (9,6-10,0) 10'0) (9,5-9,9) > mg/dL
. 31,0 31,0 28,0 31,0 32,0 26,0 <45U/L a
;;”ij%'”asa 30,0 (260-  ns.  (27,0- (27301_'307 0 " o 420%'353 0 (25,0- ns. (27,0- (280-  ns. (19,0 (21205_'301 o N 37¢C
(260-355) 37 37,0) e o 33,0) 36,0) 38,0) 32,0) T Adultos
Transaminasa 270 290 28,0 30,0 26,0 27,0 27,0 29,0 29,0 27,0 9-52U/La
ALT (U/)) ’ (24,0- n.s. (24,0- (26,0-32,0) n.s (22,0-31,0) (23,0- n.s. (23,0- (25,0- n.s. (27,0- (22,5-30,0) n.s. 379C
(2303100 35 32,0) D34 A3 30,0) 31,0) 33,0) 40,0) =730
E\Tcs;cﬁtnaas ’ (121'2 (2577io n.s %19;0 207,0 e 198,0 202,0 ns é;g,g (i;?lalg n.s (;‘i'é 141,0 o m1sUL
5 - . - ) . ) ) . ,0- 0- - 0- ) s a37°C
/) 1285 251) 139) (182-266) (161-225) (142-249) 237.0) 274 150) (89-222)
Gh 03 0,4 0,5 0,2 19 0,5 0,3 0,4 10 0,4
, g ) ) 7 ) ) ) _ ) <5ng/mL
(ng/mi) ouzs)  Or1e M oE310 0102 M @25y 32 "0 sy e "0 00 onay ¢

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). AST: Aspartato aminotransferasa; ALT: Alanina aminotransferasa; Gh: Hormona del crecimiento (Growth hormone). * Diferencias
significativas (p<0.05) entre celiacos y controles
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Tabla 16. Niveles séricos de glucosa y pardmetros lipidicos

. Resultados en

muestra total, por sexo y grupos de edad

Chicos Chicas Nifios Adolescentes Valor de
Muestra total (4-12 afios) (13-18 afios) referencia
Celiacos Conzrole P Celiacos Controles P Celiacos Con';role P Celiacos Controles p Celiacos Controles P
(n=46) (n=48) (n=22) (n=34) (n=24) (n=14) (n=36) (n=34) (n=10) (n=14)
79,5 79,5 80,0 78,5 79,0
Glucosa 79,5 ! ! 80,0 / ! 80,5 80,0 ! 79,0
’ (76- n.s. (76,0- n.s. (77,0- (73,7- n.s. n.s (69,0- n.s. 60-110 mg/d|
(mg/dl) (76,0-84,0) 835) 84) (76,0-85,0) 835) 82.0) (76,0-83,5)  (76,0-84,0) 84.0) (78,0-82,0)
Colesterol 167,0 163,5 168,0 165,0 165,5 162,5 168,5 165,0 159,0 158,5
(mg/dl) (143,0- (1520-  ns. (146,0- (152,0- ns.  (1425- (153,0-  ns. (142,5- (154,0- n.s (150,0- (140,0- ns. <200 mg/d|
& 184,0) 182,0) 177,0) 189,0) 194,0) 182,2) 186,5) 190,0) 184,0) 179,0)
52,0 42,5 40,5 52,0 55,5
Triglicéridos 42,5 ' ’ 52,0 ’ ’ 42,0 52,0 ’ 50,0
’ (38,0- n.s. (35,0- n.s. (35,7- (37,2- n.s. n.s (38,0- n.s. <200 mg/d|
(mg/dl) (38,0-59,0) 62.5) 61.0) (38,0-60,0) 615) 615) (37,5-56,5)  (38,0-62,0) 61.0) (38,0-60,0)
64,5 70,5 64,0 66,5 70,5
:"n?L} dﬁ;"e“em' 64,5 (90-  ns (540 (ON 0 ns (550 (600 s (OM O E s (540 (B0 ns >40me/dl
g (54,0-74,0) 55 76,0) S 69,5) 81,0) 1% i, 76,0) sl
92,1 88,7 86,9 94,3 86,8 94,1 80,8 78,8
(LEL /Cd?)'e“em' (73.2- (769-  ns. (72,0 (758‘29_'118 g NS U8B (788 ns (76,1- (8382?'929 o N (72- (72,5- ns. <130 mg/dl
€ 100,4) 101,6) 98,6) e ,2) 92,6) 100,6) e 97,8) 109,7)
*
Colesterol Total/ 2,4 2,4 s, 2,4 2,6 N 2,6 2,3 0,04 2,5 2,4 s, 2,5 2,5 s, infa5
HDL Colesterol (2,3-2,7) (2,2-2,9) (2,2-2,6)  (2,2-3,1) (2,4-2,9)  (2,2-2,7) 7 (2,2-2,9) (2,2-2,9) (2,2-2,6) (2,0-3,0)
LDL- Colesterol 13 13 1,4 1,3 1,4* 1,2 1,4 1,3 1,3 1,4 H:inf 3,55
4 n.s n.s 0,04 n.s. n.s. r
/HDL- Colesterol (1,2-1,6) (1,1-1,8) (1,1-1,8)  (1,1-1,4) (1,3-1,7)  (1,1-1,5) 3 (1,2-1,7) (1,1-1,8) (1,0-1,4) (0,9-1,8) M:inf 3,22

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles

73



EFECTO DE LA DIETA SIN GLUTEN EN EL ESTADO NUTRICIONAL DE PERSONAS CON ENFERMEDAD CELIACA

70
60 56.1%>7.4%
50 o,
43.9/;41‘2%
40
30
20
10
0,
0% 1.5% 0% 0%
O I
Déficit severo Déficit moderado (10- Valores Exceso (>96 ng/ml)
(<10ng/ml) 30 ng/ml) recomendados (30-96
ng/ml)

B Controles (n=66) M Celiacos (n=67)

Grafica 5. Clasificaciéon de los participantes en funcion de sus niveles séricos de Vitamina D. Resultados en
muestra global. Comparativa entre celiacos y controles

Nota: los resultados se expresan en porcentaje de participantes clasificados en cada rango de valoracion. No se encuentran
diferencias significativas entre celiacos y controles. Chi-cuadrado de Pearson: 0,594
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Grafica 6. Clasificacion de los participantes en funcion de sus niveles séricos de Vitamina D. Resultados en
el grupo de chicos. Comparativa entre celiacos y controles

Nota: los resultados se expresan en porcentaje de participantes clasificados en cada rango de valoracion. No se encuentran
diferencias significativas entre celiacos y controles. Chi-cuadrado de Pearson: 0,340
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Grafica 7. Clasificaciéon de los participantes en funcidn de sus niveles séricos de Vitamina D. Resultados en
el grupo de chicas. Comparativa entre celiacos y controles

Nota: los resultados se expresan en porcentaje de participantes clasificados en cada rango de valoracion. No se encuentran
diferencias significativas entre celiacos y controles. Chi-cuadrado de Pearson: 0,247
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Grafica 8. Clasificacion de los participantes en funcion de sus niveles séricos de Vitamina D. Resultados en
el grupo de nifios (4 a 12 afios). Comparativa entre celiacos y controles

Nota: los resultados se expresan en porcentaje de participantes clasificados en cada rango de valoracion. No se encuentran
diferencias significativas entre celiacos y controles. Chi-cuadrado de Pearson: 0,531
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Grafica 9. Clasificacidon de los participantes en funcion de sus niveles séricos de Vitamina D. Resultados en
el grupo de adolescentes (13 a 18 afios). Comparativa entre celiacos y controles

Nota: los resultados se expresan en porcentaje de participantes clasificados en cada rango de valoracion. No se encuentran
diferencias significativas entre celiacos y controles. Chi-cuadrado de Pearson: 0,400

3.1.6. Actividad fisica

Basandonos en las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios PAC-C y PAC-A (Tabla 22), no
hemos encontrado diferencias significativas en el nivel de actividad fisica realizada al comparar nifios
y adolescentes con enfermedad celiaca y los controles, teniendo en cuenta el sexo. Sin embargo, al
categorizar la muestra por grupos de edad, la puntuacion obtenida en el cuestionario y, por tanto, el
nivel de actividad fisica, ha resultado estadisticamente superior en los controles del grupo de edad
mas pequefio (4 a 12 afios). Por el contrario, en el grupo de adolescentes (13 a 18 afios), la diferencia
se ha observado de forma inversa, resultando los adolescentes celiacos los que han obtenido una
puntuacion estadisticamente superior respecto al grupo control.

Como se puede observar en la grafica 10, segin las puntuaciones obtenidas, mas del 80% de
los voluntarios celiacos realizan actividad fisica de moderada a intensa. La mayorfa de nifios y
adolescentes en los dos grupos estudiados manifiestan cumplir con las recomendaciones de actividad
fisica emitidas por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (150 minutos por semana

de actividad moderada o 75 minutos de actividad vigorosa) (183).
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Grafica 10. Clasificacion de los nifios y adolescentes celiacos en funcion del nivel de actividad fisica
realizada, comparando con el grupo control

Nota: los resultados se expresan como porcentaje de participantes clasificados en cada rango de valoracién de actividad fisica.
No se encontraron diferencias significativas entre celiacos y controles. Chi cuadrado de Pearson: 0,632
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Tabla 17. Actividad fisica en nifios y adolescentes con enfermedad celiaca comparado con controles. Resultados en muestra total y por grupos de sexo

y | chi Chi Nifios Adolescentes
uestra tota icos icas (4-12 afios) (13-18 afios)
Celiacos Controles Celiacos Controles Celiacos Controles p Celiacos Controles p Celiacos Controles
(n=70) (n=67) (n=35) (n=41) (n=35) (n=26) (n=56) (n=46) (n=14) (n=21)
., 2,5 2,7 2,5 2,8 2,5 2,6 2,5% 3,0 2,8* 2,2 0.049
Puntuacion 2032 (2233 " (2032 (2239 S 932 @33 ™ o3 s34 %% 23 gr2n

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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3.2. Estudio en adultos

3.2.1. Caracteristicas de la muestra

En el estudio realizado en poblacién adulta, la muestra total conté con 138 voluntarios, de los cuales
64 tenfan enfermedad celiaca y 74 se asignaron al grupo control. Tal y como muestra la Tabla 18, el
67,2% de los celiacos son mujeres, frente al 32,8% de hombres. En el grupo control, el 66,2% son

mujeres frente al 33,8% de hombres. LLa media de edad en el grupo de las mujeres fue de 39,2+10,6

y en el caso de los varones de 38,6+9,6. La distribucion por grupos de edad se muestra en la Grafica
11. En esta grafica, se observa que el mayor porcentaje de poblacién, tanto en celiacos como en
controles, se encuentra en el rango de edad de 40-49 afios, con un 37,5% de la muestra en el caso de
celiacos y un 43,2% en los controles. En el rango de 19-29 afios se encuentra un 18,7% de los celiacos
y un 25,7% de los controles, en el rango de 30-39 un 25% de los celiacos y un 18,9% de los controles
y, por ultimo, en el rango de edad de 50-59 afos, tenemos un 18,7% de los celiacos y un 12,1% de

los controles.

Tabla 18. Descripcién de la muestra por sexos

Celiacos Controles Total Edad (afios)
Mujeres 43 (67,2%) 49 (66,2%) 92 (66,7%) 39,2£10,6
Hombres 21 (32,8%) 25 (33,8%) 46 (33,3%) 38,6+9,6
Total 64 74 138

Nota: los resultados se expresan en nimero total de participantesy porcentaje correspondiente en cada caso. La edad se expresa
en media+DE

35 32
30
24
25
19
14
15 12 12
9
: I I
O l

19-29 afos 30-39 afios 40-49 afios 50-59 afios

vl

H Controles M Celiacos

Grafica 11. Descriptivo de la edad de los participantes

Nota: los resultados se expresan en nimero total de participantes en cada rango de edad
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3.2.2. Habitos dietéticos e ingesta de nutrientes

EnlaTabla 19, se muestran los datos relativos a la lactancia materna que recibieron los participantes.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el nimero de voluntarios celiacos
y no celiacos que habian recibido lactancia materna y los que no, ni en el tiempo de lactancia que
declararon haber recibido, aunque la media del tiempo fue superior en el grupo control respecto al

grupo de celiacos.

Tabla 19. Habitos de lactancia materna de la poblacién estudiada

Celiacos Controles
Tiempo de lactancia Tiempo de lactancia p
(meses) (meses)
Si 49 (76,6%) 3,8+2,6 58 (78,4%) 5,316,9 n.s.
No 8(12,5%) - 11 (14,9%) - -
No sabe 7 (10,9%) - 5 (6,8%) - -

Nota: los resultados se expresan como nimero de respuestas positivas y negativas, y el tiempo de lactancia como media=DE

El nimero de comidas realizadas al dfa por los voluntarios resultd ser similar en todos los
grupos estudiados, sin diferencias entre celiacos y controles. En todos los grupos se concluye que
realizan una media de cuatro comidas al dfa como norma general.

Los resultados correspondientes al cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
aplicado se encuentran resumidos en la Tabla 20. Se encuentran diferencias significativas en el
consumo diario de verduras y hortalizas, asi como en el consumo semanal de legumbres; en ambos
casos con un consumo mas frecuente en el grupo de los voluntarios con EC. Todos los celiacos
declararon tomar al menos una racioén de bebidas vegetales a la semana, en comparacién con el 76,6%
de los no celiacos. Lo mismo se observo en el caso de los encurtidos, que fueron consumidos al
menos una vez a la semana por el 69% de los celiacos en comparacion con el 40,6% de los controles
(p=0,001). Sin embargo, el consumo de cereales y derivados resulta significativamente superior en el
grupo control, como cabe esperar teniendo en cuenta las limitaciones de este grupo de alimentos en
la dieta sin gluten.

En la estratificacién por sexos, en el grupo de los hombres con EC encontramos también
reflejado un consumo significativamente superior de verduras, hortalizas y legumbres, asi como un
consumo superior de carne. En el grupo de mujeres con EC, resulta significativamente inferior el
consumo de cereales y derivados.

Al hacer una comparativa con las recomendaciones semanales de pesos y raciones de alimentos
emitida por la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC), podemos observar que las
frecuencias de consumo de alimentos de todos los grupos de voluntarios se alejan de las
recomendaciones de forma acusada. Las raciones de lacteos al dia no llegan a las tres raciones
recomendadas por la SENC, lo mismo sucede con la fruta, verduras y hortalizas, cereales y

legumbres), cuyo consumo resulta insuficiente (excepto en el grupo de hombres celiacos). En cuanto
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al consumo semanal de carnes y huevos, los hombres celiacos excederfan las recomendaciones, lo
mismo que sucede con el consumo de pescados y mariscos, no siendo asi en el resto de los grupos
de voluntarios. En el caso de la bolletia y pastelerfa, el consumo es superior al recomendado.

Como se ha mencionado anteriormente, las recomendaciones en cuanto a la distribucién de
macronutrientes para la poblacion espafiola proponen un 50-55% de la energfa total proveniente de
carbohidratos, de un 10% a un 15% procedente de proteinas y hasta un 35% procedente de lipidos
(158). En el estudio realizado (Tabla 21) en voluntarios celiacos, el porcentaje de contribucién de los
carbohidratos a la energfa total resulta similar al grupo control y en todos los casos se encuentra por
debajo de las recomendaciones, tal y como sucede en el grupo de poblacién infantil y juvenil. El
porcentaje de contribucién de proteinas resulta similar en todos los grupos también y, en este caso,
supera las recomendaciones establecidas para la poblacion espafiola. El consumo de lipidos tampoco
ha mostrado diferencias estadisticamente significativas entre los grupos estudiados, sin embargo, en
el caso de los hombres, se observa una contribucion de lipidos ligeramente inferior (un 5%) en el
grupo de los hombres con EC respecto al grupo control, aunque la diferencia no es estadisticamente
significativa. La contribucién de lipidos a la energfa total resulta superior a las recomendaciones en
todos los grupos estudiados. En cuanto a la contribucién de azicares sencillos a la energia total, no
se han encontrado diferencias significativas en los grupos estudiados, sin embargo, se observa un
consumo ligeramente superior en los grupos con EC, tanto en los hombres como en las mujeres. En
todos los casos se superan altamente las recomendaciones (<6% de la energfa total).

En el analisis de la contribucion de los lipidos a la energfa total, cuyos datos se encuentran
recogidos en la Tabla 21, se observa un aporte superior de AGS respecto a las recomendaciones,
tanto en los grupos con EC como en el grupo control. Resulta estadisticamente significativa la
diferencia en el caso de los hombres, en los que en el grupo control la contribucion de los AGS a la
energfa total consumida es superior a la del grupo de voluntarios con EC. En el caso de los AGP y
AGM, sin embargo, se cumplen los objetivos nutricionales para la poblacion espafnola. Comparando
los dos grupos estudiados, resulta estadisticamente significativo el menor aporte de AGP en la dieta
del grupo de celiacos respecto al grupo control. En el caso de los AGM, resulta inferior el aporte en
el grupo de los celiacos, sin ser esta diferencia estadisticamente significativa. En cuanto a la ingesta
de colesterol, podemos observar que no existen diferencias significativas entre los grupos con EC y
los grupos control, tanto al comparar en la muestra total, como al clasificarla por sexos. La ingesta
de colesterol se encuentra por encima de las recomendaciones (<300 mg/dia) en todos los grupos
estudiados, excepto en las mujeres del grupo control.

Atendiendo a la ingesta de fibra (Tabla 21), no se encuentran diferencias significativas entre
los voluntarios con EC y los controles. Los objetivos nutricionales para la poblacién espafiola
proponen un minimo de 22 a 25 g/dia de fibra en mujeres y un minimo de 25 a 35 g/dfa para
hombres. Por tanto, los hombres celiacos se encuentran mas cerca de cumplir las recomendaciones
en comparacion con los controles, con una amplia diferencia, y en el caso de las mujeres, también

son las mujeres celiacas las que presentan un mayor consumo de fibra y, por tanto, se encuentran
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mas proximas a la adecuacion a las recomendaciones, aunque en este caso la diferencia es menos
acusada que en los hombres.

En la Tabla 22 se observa que no existen diferencias significativas en la ingesta de calcio,
magnesio, zinc y yodo. Se ha encontrado una ingesta significativamente superior de fésforo en el
grupo control respecto al grupo de celiacos, tanto en la muestra global como en el grupo de mujeres.
La ingesta de hierro es inferior, de forma general, en todos los grupos de personas con EC v,
especialmente, en el grupo de mujeres.

En la Tabla 23 se muestran diferencias estadisticamente significativas entre celiacos y controles
en el grupo de hombres en cuanto a la ingesta de piridoxina, folatos, vitamina C, vitamina A y
vitamina K, siendo menor en los controles. Asimismo, se observa en la muestra total un consumo
significativamente superior de vitamina C, vitamina A y vitamina K en el grupo de personas con EC
respecto al grupo control. En el grupo de mujeres, son también las celiacas las que presentan un
consumo significativamente superior de vitamina A respecto al grupo control. En el caso de la
vitamina K, la ingesta resulta superior en todos los grupos de celiacos (muestra total, hombres y
mujeres) respecto al grupo control. Al comparar la adecuacion a las ingestas recomendadas de
vitaminas y minerales entre el grupo de celiacos y el grupo control, podemos observar diferencias
significativas para la vitamina C y la vitamina A, siendo la adecuaciéon superior en los grupos con EC
respecto a los grupos control. En el caso de la vitamina K la adecuacién a ingestas recomendadas es
también significativamente superior en celiacos, especialmente hombres. En el caso del fésforo, son
los celiacos los que presentan una adecuacion significativamente inferior al grupo control, lo que se
repite en el grupo de mujeres. En todos los grupos, sin embargo, las ingestas de vitaminas C, A, K'y
tésforo son superiores a las ingestas recomendadas. En el grupo de hombres, ademas, la mayor
ingesta de folato y piridoxina en hombres celiacos se traduce en una adecuacion significativamente
superior a ingestas recomendadas con respecto al grupo control, no alcanzandose en ningtn caso
valores adecuados para el folato.

Cabe destacar que la ingesta no llega a cubrir 2/3 de la ingesta recomendada en los siguientes
nutrientes: calorias totales, folatos, vitamina D, vitamina E, calcio, yodo, cinc y magnesio, tanto en el
grupo de celiacos como en el grupo control. En el caso del hierro, la adecuaciéon a ingestas
recomendadas resulta deficitaria en la muestra total y, mas concretamente, en el grupo de mujeres
celiacas. Resulta especialmente preocupante el caso de la vitamina D, cuya ingesta no llega a cubrir

el 30% de las ingestas recomendadas en ninguno de los grupos estudiados.
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Tabla 20. Frecuencia de consumo de alimentos en celiacos comparando con un grupo control. Resultados en muestra total y por sexo

Muestra total Hombres Mujeres Recomendaciones SENC
Celiacos Controles p Celiacos Controles p Celiacas Controles p
(n=64) (n=74) (n=21) (n=25) (n=43) (n=49)
Lacteos ) 1,6 16 ns. 16 17 n.s. 16 16 n.s. 2-3 raciones/dia
(raciones/dia) (0,9-2,2) (1,0-2,3) (0,9-2,3) (1,0-2,5) (0,9-2,3) (0,9-2,3)
Frut.a ’ 1,7 1,7 s, 1,8 1,2 s, 1,7 1,7 ns. 3-4 raciones/dia
(raciones/dia) (1,1-2,8) (1,0-2,3) (1,2-3,2) (0,8-2,3) (1,1-2,6) (1,0-2,4)
Verduras y hortalizas 1,10* 1,10 1,1* 0,8 1,3 1,1 2-3 raciones/dia
(raciones/dia) (1,1-1,5) (0,8-1,5) 0,047 (0,9-1,3) (0,8-1,1) 0,044 (1,1-1,7) (1,1-1,5) n-s:
Legumbres 1,7* 1,5 2,0% 1,5 1,5 1,5 2-4 raciones/semana
(raciones/semana) (1,5-3,7) (1,5-2,2) 0,009 (1,5-4,0) (1,5-1,7) 0,042 (1,5-3,0) (1,5-3,0) n-s.
. Carnes blancas 3
Carr.1e y huevos 8,5 8,5 s, 11,0 7,0 0,014 8,0 8,5 ns. raciones/semana
(raciones/semana) (4,0-11,0) (4,0-11,0) (8,2-12,5) (6,0-11,0) (6,0-9,5) (6,7-11,0) Huevos 3 raciones/semana
Pes§ados 4,0 3,25 ns. 5,5 3,0 s 4,0 4,0 ns. 34 raciones/semana
(raciones/semana) (3,0-6,0) (3,0-6,0) (3,0-6,7) (3,0-5,5) (3,0-5,5) (3,0-5,5)
Pan/pasta/cereales 2 0* 2,7 2,1 2,9 1,9* 2,3 ) .
, ’ ’ ’ s. ’ 22 4-6 raciones/dia
(raciones/dia) (1,4-2,8) (1,7-3,3) 0,005 (1,4-3,6) (2,4-3,3) ns (1,1-2,7) (1,6-3,3) 0.0
Bolleria, postres 4, 4,0 s 6,5 4,5 s 4,0 3,0 s Consumo opcional,
(raciones/semana) (0,4-7,7) (0,0-8,0) " (2,2-8,5) (1,5-8,0) > (0,0-7,0) (0,0-8,5) = ocasional y moderado
Cerveza/vino 1,5 1,5 ns 1,5 1,5 s 1,5 1,5 s Consumo opcional,
(raciones/semana) (0,0-4,0) (0,0-5,1) > (0,2-5,5) (0,0-5,5) > (0,0-4,0) (0,0-3,0) . ocasional y moderado

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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Tabla 21. Ingestay adecuacion a las recomendaciones de energia y macronutrientes en la dieta de adultos celiacos, comparando con un grupo control. Resultados en muestra total y

por sexo
Muestra total Hombres Mujeres
Celiacos Controles b Celiacos Controles b Celiacas Controles o
(n=64) (n=74) (n=21) (n=25) (n=43) (n=49)
Energia 1.799 2.082 1.932 1.838 1.691
. 1.856 (1.629-2.134) n.s. n.s. n.s.
(kcal/dia) (1.570-2.103) (1.773-2.365) (1.739-2.154) (1.609-2.031) (1.433-2.007)
Energia 78,9 71,3 75,3 64,7 81,1 73,5
n.s. n.s. n.s
(%IR) (67,5-87,5) (62,2-86,1) (59,1-81,7) (60,4-76,5) (73,2-89,7) (64,5-88,4)
Proteinas 80,7 79,4 95,0 87,9 178,3 73,1
. n.s. n.s. n.s.
(g/dia) (68,0-94,4) (69,9-89,1) (80,1-114,0) (79,4-96,0) (161,2-86,4) (66,1-86,2)
Proteinas 182,2 174,9 175,9 162,8 187,1 178,3
n.s. n.s. n.s
(%IR) (160,1-210,6) (150,2-195,7) (148,3-211,1) (147,1-177,7) (161,2-210,7) (161,2-210,3)
Proteinas 16,7 17,5 17,0 17,3 16,7 17,6
o n.s. n.s. n.s.
(%ET) (14,5-20,5) (16,0-19,3) (14,5-21,4) (16,2-19,2) (14,5-19,9) (15,7-19,4)
Hidratos de 38,9 38,2 39,7 37,4 38,8 39,0
o n.s. n.s. n.s.
carbono (%ET) (33,0-43,4) (34,4-43,1) (33,4-44,5) (33,9-41,2) (32,7-43,1) (34,5-43,3)
Hidratos de 17,1 16,4 16,9 14,1 18,1 17,3
carbono sencillos n.s. n.s. n.s.
(%ET) (13,8-21,6) (13,1-20,1) (12,6-22,0) (11,9-18,0) (14,1-21,6) (13,9-20,8)
Fibra 22,4 19,9 25,7 19,4 21,1 20,3
, n.s. n.s. n.s.
(g/dia) (15,6-26,9) (15,7-26,3) (16,2-30,9) (16,6-26,4) (14,9-25,5) (14,7-26,3)
Lipidos 39,3 40,3 35,3 40,6 40,1 39,8
n.s. n.s. n.s.
(% ET) (34,8-45,4) (36,0-44,4) (34,1-46,1) (38,0-44,3) (35,5-45,3) (35,4-44,5)
4,9% 54 4,6 5,8 49 5,1
AGP (%ET) 0,032 n.s. n.s.
(3,7-6,4) (4,4-6,7) (3,7-6,7) (5,1-6,7) (3,7-6,3) (4,4-6,6)
15,5 17,4 15,7 17,6 15,5 16,6
AGM (%ET) n.s. n.s. n.s.
(12,6-19-6) (14,6-19,5) (12,7-19,1) (14,9-19,2) (12,6-19,7) (14,4-20,1)
12,2 12,3 11,2* 13,3 12,6 11,4
AGS (%ET) n.s. 0,046 n.s.
(10,0-14,2) (9,9-14,0) (10,0-14,0) (11,5-15,0) (10,0-14,8) (9,6-13,5)
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Muestra total Hombres Mujeres
Celiacos Controles b Celiacos Controles b Celiacas Controles o
(n=64) (n=74) (n=21) (n=25) (n=43) (n=49)
Colesterol 316,0 312,5 355,0 364,0 308,0 292,0
, n.s. n.s n.s.
(mg/dia) (231,7-438,0) (222,5-414,2) (251,0-509,5) (279,5-440,5) (226,0-386,0) (189,0-390,5)
Ac. Grasos Trans 87,0 140,0 90,0 220,0 84,0 92,0
, n.s. n.s n.s.
(mg/dia) (0,0-300,0) (26,0-250,0) (46,0-355,0) (120,0-290,0) (0,0-270,0) (0,0-180,0)
Ac. Grasos w6 2,0 2,3 2,3 33 1,9 1,9
J n.s. n.s n.s.
(g/dia) (1,5-3,0) (1,7-4,0) (1,7-4,5) (2,0-5,3) (1,4-2,5) (1,3-3,3)
Ac. Grasos w6 0,9 13 0,9 15 0,9 1,1
0,009 n.s n.s.
(%ET) (0,6-1,4) (0,9-1,9) (0,7-2,1) (1,0-2,4) (0,6-1,4) (0,8-1,6)
Ac. Grasos m3 180,0 195,0 210,0 250,0 160,0 180,0
, n.s. n.s n.s.
(mg/dia) (102,0-240,0) (140,0-292,0) (125,0-365,0) (180,0-350,0) (100,0-210,0) (130,0-265,0)
Ac.- 0,1 0,1 01 0,1 01 0,1
. Grasos 03 0,008 ns 0,017
(%ET) (0,1-0,1) (0,1-0,1) (0,1-0,1) (0,1-0,2) (0,1-0,1) (0,1-0,1)
EPA 103,0 145,0 110,0 140,0 200,0 200,0
, n.s. n.s n.s.
(mg/dia) (6,0-367,0) (38,0-312,0) (7,0-435,0) (39,0-295,0) (38,0-370,0) (38,0-335,0)
DHA 220,0 320,0 240,0 260,0 360,0 360,0
, n.s. n.s. n.s.
(mg/dia) (88,0-712,0) (92,0-600,0) (98,0-900,0) (86,0-580,0) (89,0-640,0) (89,0-625,0)

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). %lIR: contribucién a la ingesta recomendada, %ET: contribucién a la energfa total consumida; AGP: Acidos grasos poliinsaturados; AGM:

Acidos grasos monoinsaturados; AGS: Acidos grasos saturados; EPA: Acido eicosapentaenoico; DHA: Acido docosahexaenoico. * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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Tabla 22. Ingestay adecuacion a las recomendaciones de minerales en la dieta de adultos celiacos comparando con un grupo control.

Resultados en muestra total, por sexo y grupos

de edad
Muestra total Hombres Mujeres
Celiacos Controles b Celiacos Controles b Celiacas Controles b
(n=64) (n=74) (n=21) (n=25) (n=43) (n=49)
Calcio 726,5 727,50 757,00 796,0 701,0 704,0
, n.s. n.s. n.s.
(mg/dia) (528,7-942,7) (614,5-872,7) (551,5-1079,0) (637,0-905,5) (527,0-933,0) (585,5-863,0)
Calcio 71,0 72,7 75,7 79,6 68,9 69,6
o n.s. n.s. n.s.
(%IR) (52,9-93,0) (60,0-86,4) (55,1-107,9) (63,7-90,5) (52,7-92,1) (58,5-85,5)
Fésforo 1153,5* 1267,5 1341,0 1369,0 1041,0* 1172,0
, 0,043 n.s. 0,030
(mg/dia) (952,5-1362,2) (1093,7-1424,0) (1158,0-1628,5) (1272,5-1501,5) (916,0-1240,0) (988,0-1385,0)
Fosf 164,8* 181,1 191,6 195,6 148,7* 167,4
ostore 0,043 n.s 0,030
(%IR) (136,1-194,6) (156,2-203,4) (165,4-232,6) (181,8-214,5) (130,9-177,1) (141,1-197,8)
Magnesio 265,0 248,5 282,0 269,0 248,0 246,0
; n.s. n.s. n.s.
(mg/dia) (204,2-296,5) (216,0-315,2) (251,5-361,5) (220,5-349,5) (188,0-278,0) (216,0-302,0)
Magnesio 77,7 75,4 80,6 76,9 75,2 75,2
n.s. n.s.
(%IR) (61,8-90,7)) (65,4-94,8) (71,9-103,3) (63,0-99,9) (57,6-85,5) (65,5-91,5)
i 11,1* 13,1 13,3 14,8 9,9* 12,7
Hlerro' 0,05 n.s. 0,038
(mg/dia) (9,4-14,2) (11,0-14,8) (11,0-17,9) (12,9-16,5) (8,9-13,4) (9,9-14,1)
Hierro 78,0 79,4 133,0 148,0 58,9 72,2
o n.s. n.s n.s.
(%IR) (53,3-130,5) (67,8-132,0) (110,0-179,0) (129,5-165,0) (49,4-78,3) (61,9-80,8)
Zinc 7,8 8,5 10,1 9,1 7,2 8,2
s n.s. n.s. n.s.
(mg/dia) (6,9-10,0) (7,1-9,8) (87,8-12,5) (7,7-11,3) (6,40-8,5) (6,9-9,5)
Zinc 52,0 57,0 67,3 60,7 48,0 54,7
o n.s. n.s n.s
(%IR) (46,2-66,5) (47,1-65,5) (52,3-83,3) (51,6-75,3) (42,7-56,7) (46,0-63,6)
Yodo 78,4 73,3 90,2 79,1 77,6 67,9
, n.s. n.s. n.s.
(ng/dia) (61,6-107,0) (62,3-95,8) (60,2-111,0) (67,4-97,9) (61,5-100,0) (56,9-94,1)
Yodo 68,9 59,9 64,4 56,5 70,5 61,7
9 n.s. n.s. n.s.
(%IR) (51,7-89,5) (49,7-83,8) (43,0-79,3) (48,1-69,9) (55,9-90,9) (51,7-85,5)

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). %IR: contribucidn a la ingesta recomendada. * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles.
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Tabla 23. Ingestay adecuacion a las recomendaciones de vitaminas en la dieta de adultos celiacos comparando con un grupo control. Resultados en muestra total y por sexo

Muestra total Hombres Mujeres

Celiacos Controles b Celiacos Controles o Celiacas Controles o

(n=64) (n=74) (n=21) (n=25) (n=43) (n=49)
Tiamina 1,1 1,2 s 1,3 1,4 s 1,0 1,1 s
(mg/dia) (0,9-1,4) (1,0-1,5) o (1,0-1,7) (1,1-1,6) - (0,9-1,2) (0,9-1,3) h
Tiamina 114,6 126,1 s 109,1 127,3 ns 120,0 122,2 s
(%IR) (98,1-140,6) (100,8-146,6) ' (89,5-148,1) (100,0-145,5) - (98,9-137,5) (102,2-158,3)
Riboflavina 15 1,5 s 1,7 1,7 s 1,5 1,4 e
(mg/dia) (1,2-1,8) (1,3-1,9) o (1,3-2,0) (1,3-2,0) - (1,2-1,7) (1,2-1,8) h
Riboflavina 100,0 107,1 s 100,0 100,0 s 107,1 107,7 s
(%IR) (91,8-128,6) (85,7-128,6) ' (76,5-126,0) (76,5-117,1) - (92,3-128,6) (92,3-135,7) -
PII’IdOX[Ina 2,0 2,0 s, 2,5 2,1 0,015 1,9 1,8 ns.
(mg/dia) (1,6-2,5) (1,6-2,2) (2,1-2)9) (1,7-2,3) (1,5-2,3) (1,6-2,1)
Piridoxina 125,0 116,7 N 138,9* 116,7 0015 118,8 112,5 s
(%IR) (100,0-187,0) (100,0-131,3) - (119,4-161,1) (97,2-127,8) ! (93,8-143,8) (100,0-134,4) -
Vitamina B12 48 4,7 ns 6,0 5,5 ns 4,6 4,3 s
(ug/dia) (3,6:9,1) (3,1-7,1) . (3,9-10,6) (3,7-9,6) . (3,2-8,1) (2,8-5,6)
Vitamina B12 242,5 237,5 N 300,0 275,0 ns 230,0 215,0 s
(%IR) (181,3-455,0) (153,7-355,0) - (195,0-530,0) (187,5-480,0) - (160,0-405,0) (142,5-282,5) -
Niacina 28,3 28,3 N 37,6 32,4 s 26,4 29,3 s
(mg/dia) (23,1-35,7) (23,1-34,6) - (29,0-44,6) (27,9-37,4) - (22,6-31,5) (24,3-33,5) -
Niacina 103,6 98,9 ns 111,6 93,7 s 102,9 101,3 ns
(%IR) (84,8-125,5) (86,5-128,2) - (85,5-125,8) (78,7-105,6) - (84,7-125,0) (90,0-134,6)
Folato 259,0 245,0 N 286,0* 238,0 0032 245,0 251,0 s
(ng/dia) (212,0-333,7) (194,7-288,7) - (248,5-353,0) (194,0-288,5) ! (198,0-315,0) (193,5-290,5)
Folato 64,7 61,2 N 71,5%* 59,5 0032 61,3 62,8 s
(%IR) (53,0-83,5) (48,7-72,2) - (62,1-88,3) (48,5-72,1) ! (49,5-78,8) (48,4-72,6)
Vitamina C 146,0* 123,5 0,029 176,0* 118,0 0012 136,0 127,0 N
(mg/dia) (108,0-182,5) (80,6-152,7) ! (107,0-199,5) (66,1-138,5) ! (108,0-174,0) (85,4-171,0)
Vitamina C 243,3* 205,8 0029 293,3* 196,7 0012 226,7 211,7 s
(%IR) (180,0-304,2) (134,3-254,5) ! (178,3-332,5) (110,2-230,8) ! (180,0-290,0) (142,4-285,0)
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Muestra total Hombres Mujeres

Celiacos Controles b Celiacos Controles b Celiacas Controles b

(n=64) (n=74) (n=21) (n=25) (n=43) (n=49)
Vitamina A 1011,0* 802,5 0.00 1200,0* 790,0 0,001 984,0* 815,0
(ug Eq, De retinol/dia) (820,5-1345,7) (603,0-1033,0) ! (858,5-1671,0) (637,5-982,5) ! (741,0-1186,0) (587,5-1103,5) 0,028*

H H * *

Vitamina A 122,0% 91,6 0,000 120,0 79,0 0,001 123,0 101,9 0,028
(%IR) (89,2-152,9) (69,8-117,4) (85,8-167,1) (63,7-98,2) (92,6-148,3) (73,4-137,9)
Vitamina D 3,2 3,4 ns 4,1 3,3 s 3,0 3,4 ns
(ng/dia) (1,7-7,0) (1,4-5,4) > (1,8-8,4) (1,3-5,3) - (1,4-6,9) (1,3-5,6)
Vitamina D 21,3 22,7 s 27,3 22,0 s 20,0 22,7 s
(%IR) (11,3-47,0) (9,1-36,3) - (12,0-56,3) (9,0-35,6) - (9,3-46,0) (9,0-37,3) -
Vitamina E 8,3 7,4 s 9,8 8,1 ns 7,9 7,2 s
(mg/dia) (6,9-10,0) (5,9-10,3) - (8,0-10,6) (6,5-11,6) - (6,8-9,3) (5,5-9,0)
Vitamina E 69,6 62,1 N 81,7 67,5 s 65,8 60,0 s
(%IR) (57,7-83,1) (49,2-85,6) " (66,7-88,7) (54,6-96,6) > (56,7-77,5) (46,2-75,0) -
Vitamina K 155,0* 105,0 0.007 179,0* 120,0 0.024 122,0 104,0 s
(ng/dia) (96,2-219,5) (74,1-165,0) ! (142,5-222,0) (72,0-187,0) ! (90,5-218,0) (75,8-155,5)
Vitamina K 138,9* 109,0 0.006 149,2* 100,0 135,6 115,6 s
(%IR) (103,4-219,8) (77,5-165,2) ! (118,7-185,0) (60,0-155,8) 0,024 (100,6-242,2) (84,2-172,7)

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). %IR: contribucion a la ingesta recomendada. * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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3.2.3. Antropometria

Los resultados obtenidos de las medidas antropométricas se muestran en las Tablas 24 a 26. En la
Tabla 24, podemos observar que se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
los hombres celiacos y los controles en el peso, porcentaje de grasa corporal e IMC, siendo los
hombres con EC los que presentan un menor peso, menor porcentaje graso y menor IMC. En el
estudio de las medidas antropométricas de las mujeres, solo se observan diferencias significativas al
comparar el porcentaje graso corporal, siendo superior en las mujeres celiacas en comparacion con
las mujeres del grupo control. En ningin caso se encuentran diferencias significativas al comparar la

altura de los participantes.
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Tabla 24. Medidas antropométricas de adultos celiacos comparados con un grupo control. Resultados en muestra total y por sexo

Muestra total Hombres Mujeres

Celiacos Controles b Celiacos Controles b Celiacas Controles b

(n=64) (n=74) (n=21) (n=25) (n=43) (n=49)
Peso 64.0 64,6 s 72,3* 81,4 0,003 57,4 56,0 e
(kg) (55,4-80,6) (54,2-73,8) > (65,4-76,4) (72,9-89,3) ’ (51,7-66,5) (51,2-64,6) -
Altura 167,9 166,9 s 179,6 177,5 s 163,8 163,1 e
(cm) (162,0-183,1) (160,4-179,9) = (171,7-184,2) (174,2-180,2) = (158,0-168,6) (158,1-166,9)

* *

Grasa Corporal 30,6 28,7 e, 21,7 26,0 0,019 33,4 29,6 0,027
(%) (22,1-38,7) (23,2-38,7) (17,5-26,3) (21,6-29,1) (29,8-36,5) (25,0-35,0)
IMC 218 22,7 22,6% 24,9 21,3 n.s.
(kg/m?) (20227,5) (205-28,2) s (21,224,1) (23327,9) 0,000 (20,023,9) 217 (18,9:23,2)

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). IMC: Indice de masa corporal
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Tabla 25. Medidas de pliegues subcutaneos de adultos celiacos comparados con un grupo control. Resultados en muestra total y por sexo

Muestra total Hombres Mujeres
Celiacos Controles o Celiacos Controles o Celiacas Controles b
(n=64) (n=74) (n=21) (n=25) (n=43) (n=49)
n f * *
Triceps medio 16,7 16,5 s, 12,0 16,5 0,009 19,9 17,1 0,022
(mm) (13,6-22,6) (12,7-21,0) (8,7-14,8) (11,9-19,3) (16,1-26,2) (13,1-22,2)
. i * *
Biceps medio 7,7 8,1 s, 5,7 8,0 0,005 10,9 8,4 0,024
(mm) (5,5-13,2) (5,4-11,7) (3,8-6,5) (5,4-12,3) (6,6-15,0) (5,3-11,5)
Subescapular medio 10,8 11,5 s 10,6* 14,0 0027 11,0 10,4 ns
(mm) (8,5-16,0) (8,5-16,4) > (8,0-14,2) (9,7-21,6) ’ (8,6-16,3) (7,9-15,3) -
s . * *
Cresta iliaca medio 20,0 17,1 s, 14,0 21,2 0,010 21,5 14,8 0,002
(mm) (12,4-25,2) (13,3-23,2) (9,7-22,4) (15,5-29,2) (16,2-26,0) (12,7-21,0)
. : * *
Supraespinal medio 13,1 11,6 ns. 9,2 16,1 0,005 13,7 10,9 0,028
(mm) (8,8-17,5) (8,9-17,9) (7,6-15,9) (10,7-20,9) (9,5-17,9) (7,7-15,3)
i f * *
Abdominal medio 22,5 20,1 s, 18,9 28,0 0,017 23,9 17,6 0,013
(mm) (14,3-27,5) (14,1-29,4) (12,1-26,8) (19,4-32,5) (15,2-28,4) (12,9-22,5)
. * *
Muslo medio 27,8 234 - 13,4 198 0,027 316 274 0,003
(mm) (17,4-36,4) (18,0-29,7) (11,1-17,6) (14,8-22,9) (26,7-37,5) (20,4-33,5)
. B * *
Pierna medio 15,2 14,4 s, 7,9 9,8 0,041 19,8 16,2 0,025
(mm) (10,3-22,1) (9,7-19,6) (6,1-11,0) (7,9-14,5) (15,2-25,4) (12,7-22,3)

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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Tabla 26. Medidas de circunferencias de adultos celiacos comparados con un grupo control. Resultados en muestra total y por sexo

Muestra total Hombres Mujeres

Celiacos Controles b Celiacos Controles o Celiacas Controles b

(n=64) (n=74) (n=21) (n=25) (n=43) (n=49)
Circunferencia de la cintura 75,8 75,2 s 82,9%* 89,4 0003 70,3 69,9 ns
(cm) (67,1-83,1) (67,9-86,3) - (77,7-85,8) (84,2-97,9) ! (65,6-77,6) (65,9-75,2) ’
::;:;r:;’genua del brazo 286 28,1 . 30,3* 31,6 0,031 27,1 26,6 ns
(cm; (26,3-31,0) (25,9-31,4) - (28,8-31,4) (30,2-34,5) ! (25,2-30,2) (25,1-28,8)
ircunferencia del brazo en 29,7 29,6 s 32,1 32,8 s 28,1 27,6 ns
flexion (cm) (27,4-32,4) (26,5-32,3) - (29,8-33,0) (31,3-34,9) - (26,1-30,4) (25,6-30,1)
Circunferencia de la cadera 97,5 97,3 ns 96,3* 99,2 0003 98,9 96,1 ns
(cm) (92,5-101,5) (92,7-103,2) - (91,6-98,7) (96,5-104,3) ! (93,6-103,1) (91,7-101,6)
Circunferencia de la 36,0 36,2 s 36,5* 38,0 0019 35,4 35,0 ns
pantorrilla (cm) (34,6-37,3) (33,9-38,0) - (35,7-38,7) (36,8-40,5) ! (34,1-36,8) (32,8-103,1)
Diametro humeral 6,5 6,4 s 7,2 7,1 s 6,3 6,1 ns
(cm) (5,9-7,0) (6,0-6,9) o (6,8-7,4) (6,7-7,4) - (5,8-6,5) (5,9-6,4)
Diametro femoral 9,9* 9,4 0,021 10,4 10,3 s, 9,5% 9,0 0,002
(cm) (9,2-10,5) (8,9-10,0) (10,0-10,8) (9,9-10,8) (9,1-10,0) (8,8-9,4)

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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Atendiendo a la valoracion del IMC, en la grafica 12 podemos observar la distribucion de los
hombres en funcién de su clasificacion en las diferentes categorias establecidas para la valoracion del
IMC. Entre el grupo de los hombres celiacos hay un mayor porcentaje de sujetos en el rango de IMC
clasificado como normopeso, asi como en el grupo de delgadez 1 y, sin embargo, en el grupo control
se aprecia un porcentaje superior de sujetos en los rangos de sobrepeso grado I, sobrepeso grado 11
y obesidad. Esta diferente distribucion resulta estadisticamente significativa.

En la grafica 13, se observa la clasificacion de las mujeres en funciéon de la valoracion de su
IMC en las diferentes categorifas y, a diferencia del grupo de hombres, en este caso la comparativa
no difiere entre mujeres celiacas y controles, ya que la distribucién de la muestra entre las diversas
categorias es similar entre un grupo y otro. Sin embargo, aunque las diferencias no son
estadisticamente significativas, es superior el porcentaje de mujeres celiacas en el rango de
normopeso (72,1%) respecto al grupo control (65,3%). En el rango de delgadez encontramos mas
mujeres del grupo control respecto al grupo de celiacas (22,4% frente a 11,6%) y en los rangos de
sobrepeso grado I, sobrepeso grado II y obesidad grado I, se encuentra un porcentaje superior de
mujeres celiacas (16,3%) respecto al grupo control (12,2%).

En la Grafica 14, se muestra la clasificacién del grupo de edad de 19 a 39 afos en funcién de
la valoracién de su porcentaje graso corporal. Haciendo una comparativa de la muestra total, se
aprecia un porcentaje superior de sujetos celiacos en las categorias de sobrepeso y obesidad y no
existe ninguin participante celiaco en la categoria de grasa corporal insuficiente. Sin embargo,
atendiendo a una clasificacion mas segregada entre grupos de edad y sexo, los datos muestran que,
en el grupo de edad mas joven, las mujeres con EC presentan una mayor prevalencia de sobrepeso
(25%) y obesidad (20%) respecto al grupo control (4,3% y 0% respectivamente) y la prevalencia de
delgadez es superior en el grupo control (26,1% frente a 0%). En la categorfa de saludable,
encontramos un porcentaje del 55% de mujeres celiacas frente al 69,6% del grupo control. Esta
diferente distribucion ha resultado estadisticamente significativa. En los hombres, se da el caso
contrario, y son los del grupo control los que presentan mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad
atendiendo a la grasa corporal.

Con el mismo criterio, en la Grafica 15 se muestra la clasificacién del grupo de edad de 40-59
afios valorando el porcentaje de grasa corporal y comparando sujetos con EC y controles. Los
celiacos en este rango de edad tienen representaciéon en todas las categorias de clasificacion, desde
un porcentaje de grasa insuficiente hasta un porcentaje de grasa considerado indicativo de obesidad.
Atendiendo a la segregacion por sexos, resulta relevante y significativa la diferencia en los hombres
con EC respecto al grupo control, ya que los celiacos presentan menor prevalencia de sobrepeso
(15,4% frente a 33,3%) y obesidad (23,1% frente a 53,3%) y mayor porcentaje de sujetos en la
categorfa de normopeso (61,5% frente a 26,7%).

Por tanto, los datos nos muestran que analizando los diferentes grupos clasificados por
$exXo nos encontramos con situaciones muy diferentes y han sido los hombres celiacos los que han

presentado una mejor composiciéon corporal, teniendo en cuenta el porcentaje de grasa corporal,
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frente a las mujeres, donde se ha mostrado que son las celiacas las que han presentado una peor
situacion respecto a este parametro.

Al hacer una comparativa entre las medidas de los pliegues subcutaneos de sujetos con EC y
controles, se observa que, en el grupo de hombres, en todos los casos los sujetos con EC presentan
unos pliegues subcutineos con medidas inferiores al grupo control, lo que resulta estadisticamente
significativo. Resulta llamativo que, en las mujeres, al comparar las celiacas con el grupo control,
todas las medidas recogidas de los pliegues, excepto el pliegue subescapular medio, resultan
significativamente mayores que en el grupo control, de una forma inversa a la encontrada en los
varones.

Atendiendo a las medidas de circunferencias y perimetros, en la muestra global, los resultados
son similares entre el grupo de sujetos con EC y el grupo control. Sin embargo, atendiendo a la
clasificacién por sexos, se observan diferencias significativas en la comparativa de hombres celiacos
y controles, siendo constante el hecho de presentar menor medida en los hombres con EC respecto
a los controles, tanto en la circunferencia de la cintura, en la del brazo relajado, en la de la cadera y
en la de la pantorrilla. En las mujeres, la comparativa no resulta estadisticamente significativa, aunque
la relacién es contraria al caso de los hombres y las celiacas tienen una mayor medida de las
circunferencias respecto a las mujeres del grupo control. En las medidas del didmetro humeral y
femoral, comparando celiacos y controles se observa una medida superior de los dos diametros en
el caso de los sujetos con EC, siendo estadisticamente significativo en el caso del didmetro femoral
en la muestra global y en las mujeres.

La medida de la circunferencia de la cintura es un indicativo de la distribucién de la grasa

corporal y es un marcador de salud ampliamente utilizado. Por ello, se ha valorado el porcentaje de
sujetos que se encuentran en un rango de distribucién periférica (<88 en mujeres y/o <102 en
hombres) frente a los que se encuentran en valores que indican distribucién central (>88 en mujeres

y/o >102 en hombres) (Grafica 16). No se han encontrado diferencias significativas entre los

participantes con EC y los del grupo control.
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Grafica 14. Clasificacion del grupo de edad de 18-39 afios segun el porcentaje de grasa corporal,
comparativa entre celiacos y controles

Nota: los resultados se muestran como porcentaje de sujetos clasificados en cada categoria de valoracién del porcentaje graso.
Hombres: Chi-cuadrado de Pearson: 0,160. Mujeres: Chi-cuadrado de Pearson: p=0,004*
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Grifica 15. Clasificacion del grupo de edad de 40-59 afios segun el porcentaje de grasa corporal,
comparativa entre celiacos y controles

Nota: los resultados se muestran como porcentaje de sujetos clasificados en cada categoria de valoracién del porcentaje graso.
Hombres: Chi-cuadrado de Pearson: 0,029*. Mujeres: Chi-cuadrado de Pearson: 0,072

96



3. RESULTADOS

120.0
100.0
80.0
60.0
40.0
20.0
0.0

93.2% 95.3%

I
. 6.8% 4.7%
I R —

<88 en mujeres y/o <102 en hombres >88 en mujeres y/o >102 en hombres

H Controles (%) m Celiacos (%)

Grafica 16. Clasificacién de los sujetos en funcién de la valoracién de la circunferencia de la cintura

Nota: los resultados se muestran como porcentaje de sujetos clasificados en cada caso en funcién de la medida de la
circunferencia de la cintura (cm). Chi-cuadrado de Pearson: p=0,604

3.2.4. Densidad mineral 6sea

En los parametros analizados relativos a la densidad mineral 6sea (DMO) (Tabla 27), no se han
encontrado diferencias significativas entre los celiacos y controles, ni en el grupo de la muestra total
ni clasificado por sexos. Hasta la fecha, no existen unos valores estandarizados para la amplia
poblacion estudiada (mujeres y varones de 19 a 59 afos); ademas de las peculiaridades afiadidas a las
caracteristicas de mediciéon de cada aparato; sino que los estandares disponibles ofrecen datos
basados en edad, sexo e IMC, con lo que resulta de mayor utilidad realizar la valoracion del riesgo de
fractura mediante el valor T, una vez realizada la comparativa entre el grupo de EC y el grupo control

estudiado en los parametros DMO, BUA y SOS.
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Tabla 27. Parametros de densidad mineral ésea en adultos celiacos comparando con un grupo control. Resultados en muestra total y por sexo

Muestra total Hombres Mujeres

Celiacos Controles o Celiacos Controles b Celiacas Controles b

(n=64) (n=74) (n=21) (n=25) (n=43) (n=49)
DMO 0,520 0,560 N 0,540 0,630 s 0,510 0,530 ns
(g/cm?) (0,440-0,610) (0,460-0,650) - (0,450-0,650) (0,530-0,700) - (0,440-0,600) (0,440-0,620)
BUA 78,1 83,0 N 82,9 88,8 N 75,1 78,1 ns
(dB/MHz) (68,0-91,4) (68,2-95,2) - (73,4-94,4) (80,7-104,8) - (66,5-89,6) (66,0-91,0)
S0S 1.543,3 1.555,0 e 1.551,7 1.572,4 e 1.542,1 1.550,5 s
(m/s) (1.526,2-1.567,6) (1.531,7-1.578,3) - (1525,7-1571,6) (1542,8-1592,9) > (1.526,1-1.564,7) (1.527,0-1.571,9)

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). DMO:

(velocidad del sonido)
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En las siguientes graficas (17 y 18) se representa la clasificacion de los sujetos en funcion del
valor T (definido como el nimero de desviaciones estandar con respecto al valor medio de la DMO
en la poblaciéon de 30 afos del mismo sexo) obtenido a partir de la medida de densitometria dsea,
comparando celiacos con controles en cada caso. Asi, en la Grafica 17 observamos la valoracion de
la DMO en el grupo de hombres, mostrando que no existen diferencias significativas entre los dos
grupos para el riesgo de presentar osteopenia y/u osteoporosis, siendo la prevalencia de osteopenia
superior en los controles. Cabe destacar que este estudio no constituye un diagnostico clinico, ya que
no existe un consenso en cuanto al diagnostico de osteoporosis con las mediciones de ultrasonidos
del calcaneo. En el caso de las mujeres (Grafica 18), los datos obtenidos nos muestran unos
resultados menos favorables para el grupo de mujeres con EC, ya que presentan un mayor riesgo de
osteopenia y osteoporosis en comparaciéon con el grupo de controles, siendo estadisticamente

significativa la diferencia en este grupo de poblaciéon con respecto al grupo control.

t 28.6%
Osteopenia
+32%

v 71.4%

Normalidad
— 68%
0 10 20 30 40 50 60 70 80

M Celiacos H Controles

Grafica 17. Representacion de la clasificacion de hombres en funcién de su valoracién del parametro T.
Comparacion entre celiacos y controles

Nota: los resultados se muestran como porcentaje de sujetos en cada una de las categorias de clasificacion de la puntuacion T
(T<-2,5: osteoporosis; -2,5<T<-1: osteopenia; T>-1: normalidad). Chi-cuadrado de Pearson: p=0,801
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Grafica 18. Representacion de la clasificacion de mujeres en funcion de su valoracion del pardmetro T.
Comparacion entre celiacas y controles

Nota: los resultados se muestran como porcentaje de sujetos en cada una de las categorias de clasificacion de T (T<-2,5:
osteoporosis; -2,5<T<-1: osteopenia; T>-1: normalidad). Chi-cuadrado de Pearson: p=0,050

3.2.5. Marcadores bioquimicos

Los datos referentes al estudio del hemograma (Tablas 28 y 29) nos muestran que practicamente no
existen diferencias significativas entre el grupo con EC y el grupo control y todos los resultados
obtenidos se encuentran dentro de los rangos de referencia. Unicamente encontramos un valor
significativamente inferior en el nimero de hematies en el grupo de hombres celiacos (Tabla 28),
pero un mayor volumen corpuscular medio (VCM) y una cantidad de hemoglobina corpuscular
media (HCM) mayor. No obstante, todos los parametros quedan dentro del rango de referencia en
ambos grupos. En los resultados del grupo de mujeres no se encuentran diferencias significativas y
todos los parametros se encuentran dentro de los rangos de referencia para la poblacion estudiada.
Los valores de leucocitos y neutréfilos son significativamente inferiores en la muestra total y en
hombres al comparar el grupo con EC frente al grupo control; sin embargo, nuevamente los
resultados obtenidos se encuentran dentro de los valores normales.

Se han encontrado diferencias significativas en los niveles séricos de triglicéridos, siendo estos
inferiores en el grupo con EC en comparacion con el grupo control de la muestra global y, por otra
patte, en el grupo de mujetes se observa un cociente LDL/HDL supetior en las celiacas respecto al
grupo control. Por ultimo, los niveles séricos de albumina son significativamente superiores en el
grupo de hombres con EC frente al grupo control. En el resto de los parametros sanguineos

estudiados, no se han determinado diferencias significativas entre celiacos y controles.
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Tabla 28. Niveles séricos de parametros bioquimicos en adultos celiacos comparando con un grupo control. Resultados en muestra total y por sexo

Valor
Muestra total Hombres Mujeres .
de referencia
Celiacos Controles p Celiacos Controles p Celiacas Controles P
(n=64) (n=74) (n=21) (n=25) (n=43) (n=49)
83,0 81,5 86,0 84,0 82,0 80,0 60-110 mg/d|
Glucosa basal (me/d) (77,0-88,0) (76,7-87,2) s (78,0-90,0) (79,0-91,0) s (77,0-88,0) (75,0-86,0) s &
- 45 4,5 4,7* 4,5 4,5 4,5 3,5.5.2 g/dl
Albdmina (g/d) (4,34,7) (4,3-4,6) " (4,5-4,9) (4,4-4,6) 0,039 (4,3-4,6) (4,3-4,6) e s
1835 1775 191,0 186,0 180,0 174,0 <200 mg/d
Colesterol (mg/dl) 148,2-205,5 (155,0-206,0) e (145,0-220,0) (164,0-210,5) e (152,0-201,0) (149,0-204,5) ns §
(148, 5)
e 59,0 70,5 61,0 72,0 59,0 64,0 <200 mg/d|
Triglicéridos (me/di) (47,25-74,0) (50,5-97,5) 0044 (46,5-94,5) (60,0-113,5) e (48,0-69,0) (48,0-95,0) s §
63,0 65,5 56,0 52,0 66,0 68,0 >40 mg/dl
HDL (me/dl) (51,7-73,0) (54,2-74,2) s (47,5-68,0) (44,0-67,5) s (56,0-74,0) (61,0-77,0) s &
100,0 9,0 104,0 111,0 99,0 87,0 <130 mg/d
LDL (meg/dl) 832-1230 (76,7-124,0 n-s: (76,0-135,0) (96,0-133,5) n-s: (84,0-112,0) (69,5-115,0) n-s. &
(83, ,0)
28 2,7 28 3,4 2,8 25 s
Colesterol/HDL (243.2) (2,2-3.4) n.s. (2,5-3.4) (2,8-4.2) n.s. (2,4-3.1) (2,1-2,9) n.s. )
16 14 16 21 15* 13 H:inf 3,55
LDL/HDL (13.19) (0,97-2,15) n.s. (1,4-2,1) (1,6-2,8) n-s: (1,3-1,9) (0,9-1,7) 0032 M:inf 3,22
Hierro 1005 107,5 . 106,0 108,0 - 97,0 104,0 e 37-160 pe/di
(ug/dl) (81,2-121,7) (84,7-132,0) . (90,5-133,0) (91,0-128,5) > (76,0-113,0) (81,0-133,5) *
C 8,0 6,3 67 55 81 7.0 3-17 ng/ml
Acido Félico (ng/ml) (4,3.10,3) (4,60-8,62) n.s. (4,0-9.9) (4,4-7,3) n.s. (5.7-10,7) (4,8-9.2) n.s. g
. 10,0 9,6 11,5 11,7 9,7 88 <15,4 umol/
Homocisteina (umol/I) (8,4-111) (8,1-12,1) n.s. (9.7-13,0) (9.7-13,4) n.s. (8,4-10,6) (7,7-10,4) n.s. 4 U
, 9.4 9,3 9,4 9,4 9,4 9,3 §2-10.6 mg/d
Calcio (me/d) (9,1:9,6) (9.09,6) s (9,1-9,5) (9,1-9,6) s (9.09,6) (89-9,6) ns SoomS
. . 34,7 33,7 43,7 31,6 33,8 38,0 30-96 ng/ml
vitamina D (ng/ml) (24,5-59,9) (22,2-66,8) s (26,8-55,3) (19,8-63,2) n-s: (22,1-60,6) (22,3-68,8) s o
. 37 3,6 3,5 34 38 3,8 255 ma/dl
Fosforo (mg/dl) (3.4.39) (3,3-4,0) n.s. (3,0-3,7) (3,2-3,6) n.s. (3,7-4,0) (3.4-4,1) n.s. , g/
328 34,2 313 36,7 32,9 34,2 145-87 1 pe/ml
PTH (pe/ml) 24,0-51,3 (18,9-48,8) ns. (24,9-54,9) (18,8-46,6) ns. (23,4-29,9) (18,8-51,5) ns. M45871pe/
(24,0-51,3)

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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Tabla 29. Hemograma: serie roja, serie plaquetar y serie blanca en adultos celiacos comparando con grupo control. Resultados en muestra total y por sexo

Muestra total Hombres Mujeres
Celiacos Controles p Celiacos Controles p Celiacas Controles p Valor de referencia
(n=64) (n=74) (n=21) (n=25) (n=43) (n=49)
. 6
. 6 46 4,7 5,0* 52 4,5 4,6 M:4,20-5,40 /pl(10°)
Hematies/ul (10%) (4,4-4.8) (4,4-5,1) s (4,7-5,0) (4,9-5,4) 0022 (4,2-4,7) (4,3-4,8) s H:4,6-6,20
Hemoglobina 143 14,2 s 15,2 15,5 s 13,7 13,8 s M:12-16 g/dl
(g/dl) (13,6-15,1) (13,5-15,2) - (14,9-15,8) (14,8-16,3) - (13,3-14,3) (13,0-14,3) ' H:13,5-18
Hematocrito 42,5 42,6 s 45,0 45,7 s 40,9 41,1 ns M:37-47 %
(%) (40,0-44,2) (39,5-45,0) - (43,9-46,2) (43,9-48,0) - (39,6-42,9) (38,9-42,9) > H:42-52%
s 911 90,4 91,7+ 89,8 90,4 90,6 80.96 (u
Vem (1) (88,5-94,5) (86,7-93,4) ns. (89,8-95,6) (86,1-92,4) 0,031 (88,0-94,0) (86,8-94,2) n-s G
307 30,4 31,2% 30,3 30,7 30,5 5733
HCM (pg) (30,1-31,9) (29,1-31,6) s (30,3-32,7) (29,3-31,5) 0018 (30,0-31,7) (28,9-31,7) s i
. 339 33,6 34,1 33,3 33,7 333 33.37%
CMHC (%) (33,2-34,3) (33,0-34,2) ns. (33,3-34,5) (33,4-34,5) n-s. (33,0-34,3) (32,9-34,0) n-s 0
] 11,7 11,9 11,7 11,9 11,9 12,1 1118%
RDW (%) (11,5-12,2) (11,6-12,5) ns. (11,4-12,1) (11,5-12,2) n-s. (11,5-12,2) (11,6-12,7) n-s 0
s 219,0 214,5 195,0 206,0 230,0 229,0 130450 /uL(10°
Plaguetas /ul(10%) (181,7-247,0) (190,7-256,2) ns. (182,0-235,5) (185,5-226,5) n-s. (181,0-318,6) (199,5-299,0) n-s. HL{10)
s 8 5* 8,8 8,6 9,0 8,4 8,8 13 (g
VPM (1) (8,0-92) (8,1-9,3) 0120 (8,1-9,1) (8,2-9,2) ns. (7,9-9,2) (8,0-9,3) ns. *)
Leucocitos/pl 5,5% 6,2 5,5% 6,3 5,6 5,8
(10%) (4,6-6,6) (5,07,0) 0014 (4,6-6,2) (5,4-7,8) 0,003 (4667) (5,06,8) ns. 4,00-11,00 /ul(10%)
- 1837,0 2017,5 1740,0 2100,0 1941,0 1994,0 1000-4500 /ul
Linfocitos /ul (1567,0-2326,0)  (1728,7-2393,0) n-s. (1571,02246,0)  (1732,52522,0) %0 (1561,023850)  (1705,0-2361,5) n-s. H
, 426,0 456,5 428,0 473,0 424,0 446,0 200-1000 /4
Monocitos/ul (362,5-487,2) (376,2-534,5) n-s. (353,0-478,0) (411,0-578,0) 0,050 (362,0-528,0) (357,0-525,0) n-s. H
N 29265+ 33615 3038,0* 3452,0 2854,0 3150,0 1800-7500 /ul
Neutréfilos/ul (2258,5-3567,5)  (2645,7-4153,0) 0024 2780,03458,5) (2914545795 9% (223003684,0)  (2537,5-3962,5) n-s. H
o 1485 163,5 167,0,0 195,0 148,0 150,0 <800 /ul
Eosinéfilos/ul (82,7-225,7) (100,2-241,0) ns (84,5-225,0) (107,5-245,0) s (77,0-239,0) (99,5-241,5) n-s H
B 430 51,0 43,0 51,0 40,0 52,0 200 /ul
Bastfilos/l (23,5-61,5) (38,0-63,2) n-s. (22,5-58,5) (37,0-74,5) n-s- (25,0-63,0) (39,0-62,5) n-s. /n

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75). * Diferencias significativas (p<0,05) entre celiacos y controles
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Aunque no hemos encontrado diferencias significativas en los valores séricos de vitamina D
(25-OH Vitamina D) y la mediana de todos los grupos se encuentra dentro de los rangos de
referencia, se ha analizado la distribucién de los participantes en los diferentes estados de valoracion
de los niveles séricos (déficit severo, déficit moderado, valor recomendado o exceso), dado que los
datos de ingesta para la vitamina son muy bajos. Los resultados se muestran en las siguientes Graficas
(19-21), representando los resultados en muestra global (Grafica 19), en hombres (Grafica 20) y en
mujeres (Grafica 21). Los datos nos muestran que los niveles séricos de esta vitamina se encuentran
en valores correspondientes a déficit moderado en mayor proporcion en las personas del grupo
control; tanto en la muestra total, como al segregar por sexos. Por tanto, resulta preocupante la alta
prevalencia de déficit moderado de vitamina D en la poblacién general, pero segin nuestros
resultados, no existe mayor deficiencia en el grupo con EC respecto al grupo control.

La homocisteina es un aminoacido no proteico, intermediario de distintos procesos
metabdlicos, cuyos niveles estan en estrecha relacion con los niveles séricos de vitamina By, vitamina
B¢ y folatos, ya que estas tres vitaminas participan en su metabolismo. Los niveles elevados de
homocisteina en sangre (>15 umol/l), se consideran un factor de riesgo independiente para
enfermedades cardiovasculares. Se ha realizado una comparativa entre las personas con EC y el grupo
control, clasificando los individuos en aquellos que presentan concentraciones altas de homocisteina
y concentraciones normales o no patolégicas. LLos resultados muestran que no existen diferencias
significativas al comparar los celiacos con el grupo control; de hecho, se encuentra una ligera mayor

prevalencia de hiperhomocisteinemia en el grupo control (8,1% en controles frente a 1,6% en

celiacos).
70 o 59.4%
60 54.1%
50 41.9%
40 34.4%
30
20 6.3%
0, . (o]
10 0% 0% 4.1%
0 s I
Déficit severo Déficit moderado Valores Exceso (>96 ng/ml)
(<10ng/ml) (10-30 ng/ml) recomendados (30-
96 ng/ml)

H Controles (n=74) ® Celiacos (n=64)

Grafica 19. Clasificacion de los participantes en funcién de sus niveles séricos de Vitamina D.
Resultados en muestra global. Comparativa entre celiacos y controles

Nota: los resultados se expresan en porcentaje de participantes clasificados en cada rango de valoracion. No se encuentran
diferencias significativas entre celiacos y controles. Chi-cuadrado de Pearson: p=0,606
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M Controles (n=25) ® Celiacos (n=21)

Grafica 20. Clasificacion de los participantes en funcién de sus niveles séricos de Vitamina D.
Resultados en grupo de hombres, comparativa entre celiacos y controles

Nota: los resultados se expresan en porcentaje de participantes clasificados en cada rango de valoracion. No se encuentran
diferencias significativas entre celiacos y controles. Chi-cuadrado de Pearson: p=0,280
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Grafica 21. Clasificacion de los participantes en funcién de sus niveles séricos de Vitamina D.
Resultados en grupo de mujeres, comparativa entre celiacas y controles

Nota: los resultados se expresan en porcentaje de participantes clasificados en cada rango de valoracién. No se encuentran
diferencias significativas entre celiacos y controles. Chi-cuadrado de Pearson: p=0,826

3.2.6. Actividad fisica

Los datos obtenidos tras la aplicacion del cuestionario IPAQ para la valoracion de la actividad fisica
realizada proporcionan resultados en METS (min/semana), valorando el tiempo y la intensidad de la
actividad fisica realizada en una semana. De acuerdo con los valores de METS obtenidos en cada
caso, los individuos se clasifican en aquellos que realizan una actividad fisica insuficiente, moderada
o vigorosa y, en las siguientes graficas (22 y 23), se representa la clasificacion de los participantes en
funcién de esta valoracion de la actividad fisica, comparando la realizada en el grupo con EC y el
grupo control, y segregando la muestra en hombres (Grafica 22) y mujeres (Grafica 23). En ninguno
de los casos se han encontrado diferencias significativas al comparar la actividad fisica realizada por

los celiacos y el grupo control.

104



3. RESULTADOS

80
70
60
50
40
30
20
10

71.4%
56%
44%
23.8%
o 4.8%
0 -
Insuficiente Moderada Vigorosa

H Controles M Celiacos

Grafica 22. Clasificacion de los voluntarios en diferentes categorias en funcién de la actividad fisica

realizada. Resultados en el grupo de hombres. Comparativa entre celiacos y controles

Nota: los resultados se expresan en porcentaje de participantes clasificados en cada categoria de actividad fisica. No se

encuentran diferencias significativas entre celiacos y controles. Chi-cuadrado de Pearson: 0,228
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Grafica 23. Clasificacidn de los voluntarios en diferentes categorias en funcién de la actividad fisica

realizada. Resultados en el grupo de mujeres. Comparativa entre celiacas y controles

Nota: los resultados se expresan en porcentaje de participantes clasificados en cada categoria de actividad fisica. No se
encuentran diferencias significativas entre celiacos y controles. Chi-cuadrado de Pearson: p=0,530

3.2.7. Microbiota intestinal

3.2.7.1. Resultados globales

LLa determinacién de diferentes especies presentes en la microbiota intestinal de los participantes se

ha realizado en una submuestra del estudio compuesta por 20 mujeres con edad comprendida entre

los 20 y los 50 afios de edad (10 celiacas y 10 del grupo control). En la Tabla 30 se muestran los

recuentos obtenidos. No se aprecian diferencias significativas entre los recuentos de ninguna de las

especies estudiadas en celiacas y controles. Sin embargo, en el grupo con EC, se aprecia un menor

recuento de Bifidobacterium spp y mayor naumero de Bacteroides spp.
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Atendiendo a los recuentos de Faecalibacterinm praunsnitzii y Akkermanisa muciniphila, conocidas
especies protectoras que se pueden ver reducidas en condiciones de disbiosis, se observan recuentos
inferiores en las mujeres con EC respecto al grupo control, aunque no de forma significativa.

Los lipopolisacaridos (ILPS) son componentes de bacterias G- que se asocian con inflamacion.
En nuestros resultados no hemos encontrado una concentracion superior en las muestras de heces
de personas con EC respecto al grupo control.

En laTabla 31 se muestran los valores obtenidos en la determinacién de zonulina, proteina
indicativa de la permeabilidad intestinal, que en condiciones adversas se produce en mayor cantidad.
En los resultados de nuestro estudio, no se han encontrado diferencias significativas entre el grupo
con EC y el grupo control, aunque el valor ha resultado mas elevado en las mujeres con EC.

La presencia de parasitos intestinales puede resultar indicativo de un estado patolégico del
hospedador, por ello se ha analizado la presencia/ausencia de diferentes especies nocivas para el
humano en las mujeres en las que se ha analizado la microbiota intestinal. Como se puede observar
en la Grafica 27, la presencia de parasitos no ha resultado superior en las mujeres con EC, sino al
contrario, pues se ha encontrado presencia de tres especies diferentes en el grupo control, mientras
en el grupo de mujeres celiacas solo se han encontrado dos especies y en un menor nimero de

individuos.

Tabla 30. Recuento de diferentes especies de microorganismos en microbiota intestinal. Comparativa entre
mujeres celiacas y controles

Celiacas Controles p
(n=10) (n=10)
Bifidobacterium 2,442,6- (109) 3,8+6,0-(109) n.s.
spp,(UFC)
Bacteroides spp (UFC) 2,6+6,3(10%) 2,3+2,0-(10%) n.s.
Faeca/i_ba;_terium 1,1+9,1-(107) 2,1+2,4-(108) n.s.
prausnitzii (UFC)
Akke_rr_nar?isa 74+1,6-(107) 1,4+2,3-(107) n.s.
muciniphila (UFC)
Lipopolisacaridos (UFC 1,6+ 7,8 (107) 41469 -(108) n.s.
portadora de LPS)
Carga total (UFC) 1,2£9,9-(10) 98+11-(10%) ns

Nota: los resultados se expresan como media + desviacion estandar. UFC: Unidades Formadoras de Colonias

Tabla 31. Valores obtenidos en la determinacion de zonulina. Comparativa entre celiacas y controles

Celiacas Controles p
(n=10) (n=10)
Zonulina (ng/g) 178,2 + 165,6 147,2 £ 95,6 n.s.

Nota: los resultados se expresan como media + desviacion estandar
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Grafica 24.  Porcentaje de participantes con presencia de diferentes especies de parasitos intestinales

Nota: no se encuentran diferencias significativas entre celiacos y controles

3.2.7.2. Correlaciones dieta-microbiota intestinal

En la Tabla 32 se muestran los principales resultados obtenidos en el analisis de correlaciones entre
ingesta de nutrientes y microbiota intestinal. Como podemos observar, todas las correlaciones
significativas son positivas, lo que significa que, a mayor ingesta observada, mayor recuento del
microorganismo analizado. La ingesta total de proteinas se ha correlacionado con mayor recuento de
Akkermanisa; la ingesta de fibra se ha correlacionado con mayores recuentos de bacteroides y carga
total de microorganismos; la ingesta de azucares sencillos, lipidos, AGM y vitamina E se ha
correlacionado con mayor presencia de faecalibacterium y carga total de microorganismos. Por
ultimo, la ingesta total de vitamina K se ha correlacionado con mayor presencia de bifidobaterium y
akkermansia.

No se ha encontrado correlacion entre las ingestas de hidratos de carbono o vitamina D con

la presencia de especies bacterianas.
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Tabla 32. Principales resultados obtenidos en el andlisis de correlacién entre nutrientes y diferentes especies de
microbiota intestinal

Hidratos

Azl Vitami Vitami Vitami
Proteinas Fibra de Zutéres Lipidos AGM itamina itamina itamina
sencillos D E K
carbono
Bifidobacterium R=0,438
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
spp P=0,050
R=0,498*
Bacteroides spp n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
P=0,025
Faecalibacterium R=0,638** R=0,638** R=0,710** R=0,652**
- n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
prausnitzii P=0,002 P=0,002 P=0,000 P=0,002
Akkermanisa R=0,516 R=0,450
L n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
muciniphila P=0,028 P=0,060
Lipopolisacaridos n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
R=0,440 R=0,501* R=0,501* R=0,473* R=0,659
Carga total n.s. n.s. n.s. n.s.
P=0,052 P=0,024 P=0,024 P=0,035 P=0,002

Nota: los resultados analizados corresponden a recuento de especies frente a ingesta total del nutriente analizado. *nivel de
correlacion moderada **nivel de correlacion alta

3.3. Resultados de toda la poblacién: nifios, adolescentes y adultos.

3.3.1. Valoracion de la dieta mediante el indice de Alimentacion Saludable para la
poblacion espanola (IASE)

El calculo del indice de alimentacion saludable valora la frecuencia de consumo de alimentos clave
para establecer una valoraciéon de adecuacién a las recomendaciones. En el caso de nuestros
voluntarios (Tabla 33), como se ha observado en el estudio de la frecuencia de consumo de alimentos,
todos los grupos se alejan de las recomendaciones de forma mas o menos acusada. La puntuacién
obtenida por todos los grupos se corresponde con la categoria «necesita cambios» y no se han
observado diferencias significativas entre celiacos y controles en el calculo del IASE ni en la muestra

total, ni al segregar entre sexo y grupos de edad.

Tabla 33. Puntuacion obtenida en el calculo del indice de Alimentacién Saludable para la poblacién espafiola (IASE)
en celiacos comparando con un grupo control. Resultados por sexo y grupos de edad

Varones Mujeres

Grupo de Celiacos Controles p Celiacas Controles p
edad (n=56) (n=72) (n=78) (n=75)

4-12 afos 71,5 71,5 s 71,5 71,5 n.s
(n=102) (69,0-76,5) (66,5-74,0) - (69,0-71,5) (69,0-74,0)

13-18 afios 70,2 67,7 s 70,2 71,5 n.s
(n=36) (69,0-77,7) (64,0-70,2) o (66,5-71,5) (69,0-74,0)

19-34 afios 65,25 69,0 s 74,0 69,0 n.s
(n=46) (61,5-69,0) (66,5-71,5) - (69,0-76,5) (66,5-76,5)

35-59 afios 69,0 69,0 ns 69,0 71,5 n.s
(n=97) (66,5-69,0) (69,0-74,0) - (64,0-74,0) (66,5-76,5)

Nota: los resultados se expresan como mediana y rango (P25-P75)
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3.3.2. Percepcion subjetiva de los Productos Sin Gluten, adaptacion y adherencia a la
Dieta sin Gluten

Los resultados del cuestionario aplicado para analizar los habitos y percepcion relativos a la dieta y
los productos comerciales sin gluten en los nifios y adolescentes celiacos nos muestran que una gran
parte de la muestra (84,3%) consume productos procesados sin gluten dos o tres veces al dfa y hasta
en un 98,6% de los hogares resulta habitual la compra de estos productos. Solo el 4,3% de los
voluntarios celiacos evita consumir estos productos. La mayoria de ellos declaraba tener suficiente
informacién sobre los productos sin gluten (PSG) y su etiquetado (84,3%) y se consideran capaces
de elegir sus alimentos sabiendo lo que pueden comer y lo que no (80%). Un gran porcentaje declard
haber notado mejoria en su salud desde el comienzo de la dieta sin gluten (82,9%), siendo diferentes
los cambios observados en cada caso (pérdida de peso, ganancia de peso o sensacién de mayor
actividad). El 58,6% declaraba tener problemas a la hora de comer fuera de casa por el hecho de ser
celiaco, sin embargo, solo un 25,7% vefa su dieta muy diferente a la de sus familiares y amigos. La
Tabla siguiente (Tabla 33) muestra los resultados de la percepcion subjetiva de los voluntarios hacia
los productos comerciales sin gluten, valorando aspectos como la textura, el sabor o la calidad general
de los mismos, expresado en porcentaje de respuestas positivas a las preguntas realizadas.

Tal y como se realiz6 en el estudio de poblacién infantil y juvenil, se aplicé un cuestionario
similar a los adultos con EC con el objetivo de conocer ciertos aspectos relacionados con su
percepcion personal sobre productos comerciales sin gluten. En este caso, un 79,7% de los
voluntarios declara que se encuentra inconvenientes al salir a comer fuera de casa por ser celiaco. Un
73,4% de los voluntarios declara consumir productos comerciales sin gluten de dos a tres veces al
dfa y un 50% de los voluntarios no consume mas cantidad de estos productos alimentarios por su
elevado precio. Por otra parte, un 95,3% declara haber recibido informacién suficiente sobre la EC
y el etiquetado de los productos sin gluten, y solo un 12,5% declara tener problemas para saber lo
que puede comer y lo que no. Tan solo a un 9,4% de la poblacién celiaca consultada le resulta dificil
realizar un menu sin gluten y un 70,3% considera que su dieta ya es completa y, por tanto, no
necesitan afadir otros productos sin gluten comerciales.

Haciendo una comparativa entre los dos grupos de edad, se puede observar que en el grupo
de adultos se percibe una mayor mejoria en la salud al comienzo de la dieta sin gluten al compararla
con el grupo de jovenes (95,3% frente a 82,9%); sin embargo, los adultos declaran encontrar mas
diferencias en su dieta exenta de gluten respecto a la dieta de amigos y familiares sin EC y encontrarse
mayores inconvenientes al comer fuera de casa que la poblacién infantil y juvenil. De forma general,
los jovenes tienen una mejor percepcion que los adultos de las caracteristicas organolépticas y calidad

de los productos sin gluten, como se observa en la Tabla de respuestas (Tabla 34).
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Tabla 34. Percepciones sobre la dieta sin gluten en nifios, adolescentes y adultos celiacos

Nifios y Adultos
adolescentes (Respuestas
Preguntas (Respuestas afirmativas
afirmativas %) %)

éTienes problemas para saber lo que puedes comer y lo que no? 20,0% 12,5%
¢Has recibido informacion sobre la enfermedad celiaca y el etiquetado de los productos 84.3% 95,3%
sin gluten?
¢ Dirias que sigues una dieta estricta sin gluten? 98,6% 93,8%
¢Has notado mejoria en tu salud desde que comenzaste la dieta sin gluten? 82,9% 95,3%
Cambios percibidos: 18,6% 26,6%
He perdido peso 38,6% 40,6%
He ganado peso 42,9% 54,75%
Me encuentro mas activo
Cuando comes fuera de casa, ées comun que se presente algin inconveniente por ser 58 6% 79,7%
celiaco?
¢Consideras que tu dieta es muy diferente a la de tus amigos y familiares? 25,7% 39,1%
En casa, énormalmente comprais productos sin gluten de fabricacién industrial? 98,6% 84,4%
¢ Te resulta dificil realizar un menu sin gluten? 7,1% 9,4%
No comes mds productos sin gluten... 31,4% 32,8%
Porque no te gustan 25,7% 50%
Porque son muy caros 51,4% 70,3%
Porque consideras que tu dieta es completa
Tu percepcion de los productos sin gluten... 18,6% 29,7%
Los encuentro insipidos 44,3% 37,5%
Los encuentro sabrosos 28,6% 23,4%
Me gusta su textura 34,3% 56,3%
Creo que tienen una calidad similar a sus homologos con gluten 31,4% 15,6%

Nunca he probado los productos con gluten

Nota: los resultados se expresan como porcentaje de respuestas positivas
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En el presente trabajo se ha realizado una evaluacién completa del estado nutricional, utilizando
medidas dietéticas, antropométricas y de composicion corporal, bioquimicas y de actividad fisica, en
nifios, adolescentes y adultos espanoles diagnosticados con enfermedad celiaca (EC), que siguen una
dieta sin gluten (DSG) durante mas de un afio. Abarca un amplisimo rango de edad (4-59 afos) e
incluye una comparativa con sujetos sanos de la misma edad y género, que actian como grupo
control. El alcance de la valoracion nutricional y el amplio rango de edad permiten realizar un analisis
con una perspectiva holistica de la situacién de este colectivo una vez que se ha instaurado una dieta
sin gluten a largo plazo (superior a un afo). La comparacion con la situacion de personas sanas resulta
de gran valor y utilidad para detectar las posibles carencias y/o desequilibrios nutricionales, que
podrian subsanarse en la poblacién celiaca.

Por otra parte, en esta investigacion, se han integrado aspectos propios de la valoracion
nutricional clasica que permiten tener una perspectiva evolutiva del estado de salud de las personas
celiacas, pero también se han incorporado aspectos de interés en materias que corresponden a nuevas
lineas de investigaciéon, como la determinacion de especies microbianas y su relacién con la ingesta
de determinados nutrientes, comparando con sujetos que no padecen enfermedad celiaca.

Todo ello pretende aportar datos que permitan identificar marcadores para el seguimiento
nutricional de las personas que padecen enfermedad celiaca, asi como para analizar los efectos de la
dieta sin gluten a largo plazo. Ambos son aspectos de gran interés, por una parte, por la creciente
prevalencia de esta patologia y, por otra, por el crecimiento e innovacién en el mercado de productos

sin gluten.

4.1. Habitos dietéticos e ingesta de nutrientes

Los pacientes que siguen una dieta sin gluten necesariamente tienen que excluir muchos alimentos
de origen cereal, que contienen gluten y son ricos en carbohidratos, y se ha postulado que esta

restriccion puede conducir a una eleccion inadecuada y a una preferencia por alimentos con alto
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contenido caldrico y mayor proporcion de grasas, proteinas e hidratos de carbono simples (42, 61,
98, 184).

En estudios previos publicados, los pacientes con EC consumieron mas grasas (especialmente
saturadas), proteinas y carbohidratos simples, pero menos fibra y micronutrientes, como hierro,
calcio y vitamina D, que las cantidades recomendadas (185) y, también, en comparacién con sujetos
sanos (41, 49, 52, 54, 186). Segun lo revisado por Penagini y col. (42), las deficiencias en ingestas de
nutrientes mas comunes encontradas en pacientes celiacos que siguen DSG afectan a fibra, hierro,
folato, niacina, vitamina B, y riboflavina. En nuestro estudio, hemos observado algunas deficiencias
en el analisis global de la dieta de los celiacos comparado con controles, con diferencias en funcion
del grupo de edad y sexo analizado. De forma general, no se han encontrado diferencias relevantes
en la contribucién de macronutrientes a la energfa total entre un grupo y otro, sin embargo, no sucede
lo mismo en la adecuacion a las ingestas de vitaminas y minerales.

Segun el perfil de distribucion de macronutrientes, tanto el grupo de nifios y adolescentes como
el grupo de adultos, celiacos y controles mostraron una ingesta elevada de lipidos y proteinas en
comparacion con los objetivos nutricionales de la SENC (42). Ademas, se ha mostrado una ingesta
baja en hidratos de carbono en comparacion con las recomendaciones en todos los grupos y, por el
contrario, una ingesta elevada de azuicares sencillos. Las dietas pobres en hidratos de carbono y ricas
en lipidos y proteinas parecen ser caracteristicas de la dieta de la poblacién espafiola en los dltimos
afios, como demuestran los estudios recientes ANIBES (185) y ENIDE (158). Esta misma tendencia
se observa en el colectivo con EC, cuyas ingestas en macronutrientes no se diferenciaron
significativamente de las de controles. Solo se encontraron diferencias significativas entre nifios y
adolescentes celiacos y no celiacos en la contribuciéon de las proteinas a la ingesta total de energia,
resultando la ingesta de proteinas ligeramente menor en pacientes celiacos en comparacion con
controles, pero como se ha comentado, superando las recomendaciones. Por tanto, los resultados de
nuestro estudio revelan que, en lo referente a la contribucién de macronutrientes a la energfa total,
las personas que siguen DSG se alejan de las recomendaciones de manera similar a la poblacion
general y, a pesar de tener que excluir alimentos con gluten ricos en hidratos de carbono, consiguen
alcanzar una ingesta de carbohidratos similar a la de los sujetos sanos.

Nuestros resultados coinciden con lo observado por el estudio realizado por Nestares y col.
(187), en el que los nifios que llevan mas tiempo con dieta sin gluten (mas de 18 meses) presentaban
menos diferencias en la contribuciéon de macronutrientes a la energfa total al compararlos con el
grupo control que los pacientes con diagndstico mas reciente (menos de 18 meses). Sin embargo, en
otros estudios previos consultados se han encontrado diferentes desequilibrios en la dieta de las
personas celiacas. Por una parte, los estudios realizados en la década 2000-2010 (49, 50, 52, 54)
observaban de forma comun una ingesta superior de grasa y proteina en la dieta sin gluten. Varios
estudios realizados en la década posterior demuestran una ingesta superior de grasa e hidratos de
carbono sencillos (44, 53-55, 58-60) si bien hay estudios que han seguido mostrando una alta ingesta

proteica (57).
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Por otra parte, el amplio abanico de productos procesados sin gluten disponibles en el mercado
podria también estar relacionado con el cambio de dietas sin gluten con mayor aporte de proteinas y
grasa a dietas con mayor aporte de grasa e hidratos de carbono sencillos. Por este motivo, algunos
autores destacan la importancia de valorar la composicion nutricional de los productos sin gluten, ya
que no suelen estar reflejados en las bases de datos de composicién nutricional (65). Ademas, los
estudios muestran que los productos comerciales sin gluten a menudo presentan peor calidad
nutricional que sus equivalentes con gluten (9, 41, 188); con lo que su abuso podria ocasionar
diferentes trastornos metabolicos (189, 190) y una influencia negativa en el estado oxidativo y el perfil
inflamatorio segun el estudio reciente realizado por Nestares y col. (187).

En el presente estudio, encontramos que el 84% de los nifios y adolescentes y el 50% de los
adultos con EC consumen productos sin gluten comerciales entre dos y tres veces al dfa. Por tanto,
estos productos cobran gran importancia como fuente de nutrientes en la dieta del colectivo celiaco,
especialmente en la etapa infantil y juvenil, y su composicién nutricional puede ser el elemento clave
para paliar las deficiencias encontradas en nutrientes. Ademas, el grupo de cereales y derivados es el
grupo de mayor consumo en nifios segun recientes estudios de consumo de alimentos (65, 191, 192).

Tal y como se deduce de los resultados de nuestro estudio, a priori, los nifios y adolescentes
con EC sustituyen los cereales y derivados por los homologos sin gluten en mayor proporcion que
los adultos, que los sustituyen por otros grupos de alimentos como legumbres y verduras. Del mismo
modo, tanto los hombres como las mujeres con EC han mostrado mayor consumo de frutos secos
que los controles en el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, por lo que se observa
que las personas adultas celiacas sustituyen los cereales y derivados con mayor frecuencia por otros
grupos de alimentos que no son productos sin gluten comerciales.

En definitiva, resulta relevante el hecho de que la adherencia a la dieta sin gluten a largo plazo
establezca un balance de macronutrientes similar al de la poblacién general entre los pacientes que
siguen DSG, si bien las fuentes de hidratos de carbono y grasa deben valorarse para adaptar la calidad
de la dieta.

De la misma forma, analizando el perfil de contribucién de lipidos a la energia total en la dieta,
en ninguno de los grupos estudiados, celiacos y no celiacos, se cumple con las recomendaciones
establecidas, encontrandose un alto aporte de acidos grasos saturados (AGS) y una baja ingesta de
acidos grasos monoinsaturados (AGM) y poliinsaturados (AGP), en comparacién con las pautas
recomendadas. El mayor aporte de AGS, asi como la baja adecuacién de las ingestas de AGM y AGP
a recomendaciones es también comun en la poblacién general espafiola y europea (185, 193). En el
grupo de adultos varones, la contribucién de los AGS a la energia total consumida si resultd
significativamente menor en el grupo de celiacos, observacion que podria estar relacionada con un
mayor consumo de alimentos frescos, como verduras y legumbres, y un menor consumo de
productos comerciales sin gluten, aunque, en cualquier caso, sigue siendo elevada.

La contribucion de los AGP a la energfa total fue significativamente menor en pacientes
celiacos en comparacién a sujetos no celiacos, tanto en el grupo de edad infantil y juvenil como en

el grupo de adultos. Estos resultados, derivados del analisis de los tres registros de 24 horas,
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contrastan con lo manifestado por los voluntarios adultos en el cuestionario de frecuencia de
consumo semanal de alimentos, en el que no se ha observado un menor consumo de
pescados/mariscos y frutos secos como fuentes importantes de AGP. Una posible explicacion podtia
ser una subestimacion debido a la falta de informacién en el etiquetado sobre el contenido de AGP
en los productos sin gluten que fueron consumidos por los sujetos con EC. No obstante, los
productos a base de cereales no son fuentes importantes de AGP y la menor contribuciéon de AGP
se encuentra en todos los grupos de celiacos, no solo en el grupo infantil y juvenil, que han mostrado
ser los que mas productos sin gluten comerciales consumen.

Atendiendo a las ingestas diarias registradas, se han encontrado diferencias significativas en la
ingesta de acidos grasos ®3, siendo menor en el grupo de celiacos mas jovenes. Sin embargo, en el

grupo de edad adulta no se han encontrado diferencias significativas entre celiacos y controles en las

ingestas de acidos grasos EPA, DHA, acidos grasos trans, acidos grasos @6 y ®3 en ninguno de los
grupos de poblacion, aunque las ingestas han sido inferiores a los controles. No obstante, como se
ha sefialado, los resultados de nuestro estudio podtian estar condicionados por la falta de informacion
que presenta el etiquetado de los productos sin gluten en el contenido de este tipo de 4acidos grasos.

En el caso de la EC, en la que la respuesta inmunitaria innata y adaptativa es importante como
respuesta a la ingesta de gluten y en la que existe un componente inflamatorio inherente a la patologia,
se ha propuesto que el efecto de los AGP en la expresion génica de moléculas pro-inflamatorias y
antioxidantes podria ser de utilidad en el control de la enfermedad (194). Los AGP pueden intervenir

en procesos inflamatorios a través de diferentes mecanismos: los eicosanoides producidos por los

acidos grasos ®6 como el acido araquidénico (AA) tienen un papel pro-inflamatorio, por el contrario,
DHA y EPA originan eicosanoides con propiedades antinflamatorias, inhibiendo la activacion de
factores de transcripcion implicados en la produccion de citoquinas pro-inflamatorias (195). En
nuestro estudio, se ha encontrado una menor contribucién de AGP a la energia total en todos los
grupos estudiados al comparar celiacos con controles y, teniendo en cuenta que el porcentaje de
contribucién no se ajusta a las recomendaciones de la SENC y que las ingestas absolutas de acidos
grasos @3 fueron menores en los grupos de celiacos, se sugiere la mayor ingesta de pescados azules
en la poblacién celiaca por su contenido en acidos grasos poliinsaturados y vitamina D. Ademas, tal
y como propone la revision realizada por Yin y cols. (196) se podria sugerir la prescripcion de leches
enriquecidas en ®3, puesto que se trata de alimentos seguros que pueden contribuir al aporte de
minerales, hidratos de carbono y aminoacidos esenciales. Sin embargo, serfa necesario tener en cuenta
que muchos pacientes celiacos presentan a su vez intolerancia a la lactosa.

En cuanto a la ingesta de colesterol, en todos los grupos (nifios, adolescentes y adultos)
encontramos una ingesta mas alta que la recomendada, sin encontrar diferencias entre celiacos y
controles. Estos datos son similares a los obtenidos en el estudio ANIBES en poblaciéon general
(185).

La ingesta de fibra registrada en poblacion infantil (4-12 afios), si cumple con los objetivos

nutricionales propuestos por la EFSA (14-16 g/dfa), sin embatgo, la poblacion juvenil (13-18 afios)
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en ambos grupos, celiacos y controles, no cumple los objetivos nutricionales recomendados (19-21
g/dia). El resultado es también similar al obtenido en el estudio ANIBES en poblacién espafiola
(185). En la poblacién adulta, se observa un consumo de fibra superior en las personas con EC al
comparar con controles, sin resultar estadisticamente significativo, siendo los hombres celiacos los
que se encuentran mas cerca de cumplir las recomendaciones, en consonancia con el mayor consumo
de legumbres y verduras observado por este grupo. Estos datos contrastan con los encontrados en
estudios previos (42-44, 49, 52-58) en los que se describe un consumo de fibra inferior en personas
con EC. Segun algunos autores, el patron de dieta mediterranea permite a las personas con EC
adecuarse mejor a las recomendaciones debido a la disponibilidad de alimentos frescos que de forma
natural no tienen gluten (98, 197). En este marco, cabe ubicar el consumo de los voluntarios adultos
de nuestro estudio dentro del patrén de dieta mediterranea, lo que permitiria establecer comparativas
en su relacién con la DSG respecto a otros grupos de poblacion europeos. Ademas, en la poblacién
adulta se ha observado menor consumo de productos comerciales sin gluten que en el caso de la
poblacion infantil y juvenil, lo que podria explicar también la mayor ingesta de fibra en el grupo de
poblacién con EC.

En lo que se refiere al analisis de las ingestas de micronutrientes, los consumos registrados en
la poblacién celiaca son en su mayoria equiparables a los del grupo control, aunque existen algunos
aspectos a destacar, observandose diferentes situaciones por grupos de edad. Asi, en el grupo de
nifios y adolescentes celiacos se observa de forma generalizada una ingesta inferior de vitaminas y
minerales en los celiacos respecto al grupo control; siendo esta situacion inversa en la edad adulta,
en la que el grupo con EC presenta ingestas superiores de micronutrientes, tal como se describe a
continuacion. No obstante, debe tenerse en cuenta que ninguno de los productos comerciales sin
gluten proporciona datos en contenido de vitaminas y minerales, por lo que puede darse una cierta
subestimacion en la ingesta de estos nutrientes en voluntarios celiacos, especialmente de la poblacion
infanto-juvenil.

Tal y como se muestra en los resultados, los nifios y adolescentes presentan ingestas
significativamente inferiores respecto al grupo control en calcio, fésforo, magnesio, hierro, zinc,
tiamina, piridoxina, niacina, folatos y acido pantoténico, resultados similares a lo que observé el
estudio realizado por Babio y col. (59). También la adecuacién a las ingestas recomendadas (IR),
resulta significativamente menor en los celiacos para tiamina, riboflavina, piridoxina, niacina, folatos,
calcio, magnesio, hierro y selenio. Atendiendo a la segmentacion de la muestra por grupos de edad,
estas diferencias resultan mas evidentes en la poblacion mas joven (grupo de edad de 4 a 12 afios)
respecto al grupo de edad de adolescentes y, en el caso de los varones si atendemos a la segmentacion
por sexos. Aunque las ingestas resulten inferiores en el grupo de poblacién con EC, en su mayor
parte estan por encima de las ingestas recomendadas y solo en el caso del hierro y el folato los celiacos
pueden tener un mayor riesgo de deficiencia, ya que la adecuacion a las ingestas se encuentra por
debajo del punto de corte (2/3 de la IR).

Nuestros datos coinciden con el reciente estudio realizado por Nestares y col. (61) en el que

se observa una ingesta inferior de hierro y folatos en el grupo de nifios con EC al comparar con el
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grupo control, observandose también niveles inferiores en parametros como la hemoglobina,
hematocrito y nimero de eritrocitos, pero no compatibles con anemia. En nuestro estudio, los datos
recogidos sobre los niveles séricos de folato y hierro fueron normales en los nifios y adolescentes
celiacos y, por tanto, a partir de nuestros datos, podemos concluir que, aunque los pacientes jovenes
celiacos tienden a tener una dieta mas pobre en vitaminas del grupo B y hierro, en ausencia de anemia
u otras alteraciones bioquimicas, estas ingestas no parecen generar complicaciones nutricionales. No
obstante, una ingesta mas baja puede suponer un mayor riesgo de deficiencia nutricional en los
pacientes celiacos a largo plazo, lo que implica que deberfa hacerse un seguimiento exhaustivo de las
ingestas de folato y hierro y parametros indicativos de anemia en los pacientes celiacos. Piran Arce y
col. (198) evaluaron el estatus en hierro de 44 nifos celiacos que segufan DSG. Estos autores
concluyeron que en circunstancias de una ingesta adecuada, el estado de hierro dependia del grado
de adherencia a la DSG y, en esta misma linea, otro estudio ha correlacionado las manifestaciones de
anemia en celiacos con una inadecuada exclusion del gluten (73).

Otros nutrientes, como la vitamina D, el calcio, el zinc y el magnesio, pueden ser también
criticos para nifios y adolescentes en general y pacientes celiacos en particular. La adecuacion de la
ingesta de vitamina D a las recomendaciones es dramaticamente baja, tanto para nifios y adolescentes
celiacos como para no celiacos, y las ingestas dietéticas de calcio y magnesio fueron significativamente
menores en los participantes celiacos. Varios autores (40, 54, 186, 199) también describen una menor
ingesta de vitamina D en sujetos con EC. Teniendo en cuenta que la baja ingesta de vitamina D se
reflej6 en una deficiencia moderada de vitamina D medido en plasma en nuestro estudio, el estado
de la vitamina D en nifios y adolescentes merece especial atencion.

LLa baja ingesta de calcio en nifios y adolescentes celiacos observada en nuestro estudio también
ha sido descrita por varios autores (48, 200). Las fuentes principales de calcio son la leche y productos
lacteos, asi como las verduras de hoja verde. En las personas con EC es comun evitar la ingesta de
leche y productos lacteos porque la intolerancia a la lactosa es frecuente y, en contraste con los
productos convencionales derivados de cereales, la fortificacion con calcio en los productos sin
gluten no es comun (47). Otras fuentes de calcio son pescados, huevos, legumbres y nueces, sin
embargo, la absorcion de calcio es un factor critico para su biodisponibilidad (47).

Por dltimo, otros minerales importantes que pueden causar complicaciones en personas
celiacas cuando sus ingestas son deficitarias son el zinc y el magnesio. El zinc es un elemento traza
importante en numerosas reacciones enzimaticas, funciones bioquimicas y respuestas inmunitarias y
es primordial para el desarrollo de las funciones y crecimiento celular (201). En nuestro estudio
hemos observado ingestas deficitarias en este nutriente y, como se ha descrito por otros autores, la
deficiencia de zinc es particularmente importante en la poblacién pediatrica con EC (202, 203).

En la poblaciéon adulta, esta situaciéon de diferencias entre grupos en ingestas de
micronutrientes se invierte al comparar celiacos con controles y son las personas del grupo con EC
las que muestran un consumo superior, de forma generalizada, de vitaminas y minerales, aunque
también existen diferencias por género. Estos resultados contrastan con los mostrados en estudios

realizados anteriormente (43, 44, 53, 57) en los que se encuentran unas ingestas inferiores de
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micronutrientes en adultos con EC. Solo la ingesta de hierro y fésforo resulta significativamente
inferior en el grupo de celiacos y mas especialmente en las mujeres.

Los resultados de nuestra investigacion, en los que las ingestas de vitaminas y minerales son
superiores en las personas con EC, podrian responder al mayor consumo de verduras, hortalizas y
legumbres encontrado en el grupo de hombres, que ademas presentan mayor consumo de carnes,
huevos y pescados. En el caso de las mujeres, las diferencias entre grupos en el consumo de alimentos
al comparar con controles son menos llamativas que en los hombres y si podrian explicar la menor
ingesta de hierro, ya que las mujeres celiacas consumen menos alimentos del grupo de carnes y
cereales.

La ingesta de vitamina D y calcio es altamente deficitaria en todos los grupos, igual que sucede
en el grupo de nifios y adolescentes, sin encontrarse diferencias entre celiacos y controles. En el caso
de las mujeres celiacas estas deficiencias en ingesta cobran especial relevancia, ya que se ha observado
un mayor riesgo de sufrir fracturas atendiendo a los resultados del analisis de densidad mineral 6sea
(104). Ademas, las mujeres celiacas han manifestado un mayor consumo de bebidas vegetales, lo que
podria indicar que este grupo de poblacién evita el consumo de leche ya sea por la frecuente
intolerancia a la lactosa que acompafa a la EC o por el seguimiento de modas relacionadas con la
alimentacion. Este patrén de consumo debe ser vigilado con programas de seguimiento especificos
para personas celiacas, ya que los lacteos son fuente de calcio y vitamina D y su exclusién de la dieta
podria resultar perjudicial especialmente para personas que presentan mayor riesgo de fractura osea.

La adecuacién de la ingesta de hierro a las recomendaciones es especialmente baja en mujeres,
no superando los 2/3 de la ingesta recomendada ni en celiacas ni en el grupo control, a diferencia de
los hombres en los que la ingesta de este mineral es correcta. Nuestra investigacion si coincide, sin
embargo, con los anteriores estudios (57, 59, 61) en la menor ingesta de hierro observada en el
colectivo celiaco respecto al grupo de poblacién control, siendo ademas una ingesta deficitaria en
mujeres.

LLa anemia por deficiencia de hierro es una caracteristica comun de las personas con EC y se
ha descrito hasta en un 20% de los nifios y hasta en un 69% de los adultos en el momento del
diagnostico (204). Una vez que se instaura la dieta sin gluten resulta primordial la adecuacién de la
ingesta de este mineral ya que, como se ha comentado anteriormente, las manifestaciones de anemia
en personas con EC podrian ser indicativas de una inadecuada exclusion del gluten de la dieta (73).

Por otra parte, el menor consumo del grupo de cereales podria limitar la ingesta de hierro, sin
embargo, en el caso concreto de este mineral serfa conveniente considerar con mayor prioridad los
niveles séricos, ya que son adecuados frente a las ingestas deficitarias encontradas y la cantidad
absoluta de hierro absorbido puede ser superior a la ingesta debido a los condicionantes que
favorecen (vitamina C) y dificultan (oxalatos, fitatos) su biodisponiblidad.

Algunos de los datos nutricionales obtenidos del analisis dietético de los registros
cumplimentados por nifios y adolescentes contrastan con los obtenidos en el grupo de adultos, como
es el caso de la ingesta de folato. En los adultos varones con EC, la ingesta de esta vitamina fue

significativamente superior a la descrita en los controles y, por tanto, no es un hecho atribuible a la
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DSG, sino mas bien a los diferentes patrones de alimentacién encontrados entre unos y otros.
Ademas, las principales fuentes de acido folico en la dieta espafiola son las verduras y hortalizas,
legumbres, frutas, leche y derivados lacteos segun la Fundacion Espafiola de Nutriciéon (205),
alimentos que no tienen que excluirse en la DSG. Sin embargo, la ingesta deficitaria de folato en
personas que siguen una DSG esta descrita en diferentes estudios previos (42, 51, 53, 55, 56), por lo
que serfa conveniente valorar la fortificacion de alimentos de base cereal para la prevencion de
patologias graves derivadas del déficit en folatos, como los defectos del tubo neural, enfermedades
cardiovasculares y enfermedades neurodegenerativas (206). Ademas, teniendo en cuenta que se ha
descrito un menor contenido en folatos en los PSG que en los homologos con gluten (60, 207, 208).

Al hacer una comparativa del IASE (indice de alimentacién saludable), tampoco se han
observado diferencias significativas en ninguno de los grupos de poblacién estudiados al comparar
celiacos con controles. Todos ellos se han clasificado en la categoria «necesita cambios» atendiendo
a las puntuaciones obtenidas. Por tanto, al analizar este indice de calidad de la dieta, también
deducimos que nuestro grupo de estudio con enfermedad celiaca presenta una calidad de la dieta
similar al grupo control y, por tanto, a la poblacién general, a pesar de tener necesariamente que
excluir un grupo importante de alimentos, basicamente cereales con gluten, de su dieta. La
puntuacion obtenida en la encuesta IASE en los grupos estudiados es similar a la encontrada en la
poblacién general (161), por lo que se puede concluir que nuestros voluntarios necesitan cambios en
su alimentacion en el mismo sentido que sucede en la poblacién general espafiola.

Como conclusion, tal y como demostramos en nuestro estudio, persisten deficiencias
nutricionales en las dietas de individuos celiacos sometidos a DSG. Estas deficiencias nutricionales
encontradas podrian paliarse de una forma sencilla modificando habitos alimentarios, ya que una
cantidad importante de alimentos ricos en nutrientes (frutas, verduras, lequmbres, carnes, pescados,
leche y productos lacteos) son aptos para personas celiacas. Es por ello importante hacer seguimiento
nutricional de las personas que siguen una DSG, aun cuando la clinica de la enfermedad haya
remitido. Sin embargo, hasta la fecha, ademas de los listados de alimentos permitidos y no permitidos,
solo se ha publicado una gufa alimentaria en el Pafs Vasco para personas celiacas que siguen una
DSG en base a los habitos analizados (209). Ademas, serfa conveniente la realizacién de estudios
comparativos entre poblaciones (nifios, adolescentes y adultos), ya que son escasos los estudios que
implican varios grupos de poblacién y que permiten analizar las diferencias entre los mismos. Por
otra parte, la fortificacién en los alimentos de base cereal que necesariamente tienen que ser
sustituidos por homologos sin gluten podria ser también de utilidad para mitigar las deficiencias
nutricionales de las personas celiacas, por ejemplo, con hierro, calcio, magnesio, zinc, folatos y
vitaminas del grupo B. En este sentido, es significativa la falta de informacién referente a la

composicién nutricional de los productos comerciales sin gluten (65).
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4.1.1. Lactancia maternay enfermedad celiaca

Se ha postulado el efecto protector que la lactancia materna pudiera ejercer en el desarrollo de la
enfermedad celiaca como factor inmunomodulador (210), sin embargo, las recomendaciones de la
Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) (211),
emitidas en el 2017, fueron modificadas y en la actualidad indican que amamantar cuando se
introduce el gluten a la dieta del bebé no ha mostrado reducir el riesgo de EC. Parece prudente evitar
el consumo de grandes cantidades de gluten durante las primeras semanas posteriores a la
introduccion de este alimento en la dieta y durante toda la infancia. Sin embargo, en las citadas guias
no se han establecido cudles serfan las cantidades adecuadas de gluten.

En el grupo de nifios y adolescentes, la proporciéon de personas que recibieron lactancia
materna es superior al de adultos, quizas porque en los tltimos afios se ha fomentado con campafias
institucionales como el alimento ideal para el desarrollo y crecimiento del bebé, teniendo en cuenta
que ejerce una influencia biolégica muy positiva.

En nuestro estudio, no se han encontrado diferencias significativas en la proporcién de sujetos
que recibieron lactancia materna, ni en su duracién, al comparar personas celiacas y no celiacas, ni
en el grupo de nifios y adolescentes ni en el grupo de adultos, al igual que concluye el estudio realizado

por Lionetti y col.(184).

4.1.2. Importancia de la adherencia a la dieta sin gluten y su percepcion subjetiva

En el estudio realizado se ha aplicado un cuestionario para valorar la percepcion subjetiva de la dieta
sin gluten en los voluntarios celiacos. Actualmente, se estan realizando estudios cualitativos que
investigan las dificultades que tienen diariamente las personas con enfermedad celiaca que siguen una
DSG (212-214). La percepcion de un mayor grado de adherencia a la dieta se asocia a mejor calidad
de vida, ya que podria proporcionar un mejor estado de bienestar social, fisico y mental (215-217).
Sin embargo, la adherencia a la dieta sin gluten descrita en personas con enfermedad celiaca es del
36-90%, con una media del 70% (218). En nuestro estudio, el 98,6% de los nifios y adolescentes con
EC y el 93,8% de los adultos declara seguir una dieta estricta exenta de gluten, por lo que las tasas de
adherencia son superiores en nuestros voluntarios. Este dato se ha confirmado mediante
determinaciéon de Anticuerpos Antitransglutaminasa Tisular de clase IgA (AAtTG), cuya presencia
fue negativa en todos los sujetos celiacos (<6,9 U/ml).

Ademas, el 82,9% de los nifios y adolescentes y el 95,3% de los adultos con EC manifiestan
haber notado mejorfa en su salud desde el comienzo de la dieta sin gluten y alrededor del 50% de
todos ellos se sienten mas activos. Estos datos son similares a los encontrados en el estudio
canadiense realizado por Rashid y col. (219), en el que el 89% de los voluntarios noté mejoria en su
salud, analizado de forma subjetiva. Por tanto, segun los datos del cuestionario de percepcion
personal de la dieta sin gluten que aplicamos, encontramos un nivel aceptable de satisfacciéon con la

dieta.
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En cuanto a la percepcion subjetiva de los productos sin gluten, resulta destacable el hecho de
que el 50% de los adultos declaran no consumir mds alimentos sin gluten por su elevado precio. La
Federacién de Asociaciones de Celiacos de Espana (FACE) emite un informe anual en el que se
analiza la diferencia entre la cesta de la compra de alimentos con y sin gluten, situando esta diferencia
en 934,69 €/ano (220). Sin embargo, se observa una tendencia de bajada en el precio de productos
sin gluten con una media de 23,29 € por cesta de la compra entre el afio 2020 y 2021. Las asociaciones
de celiacos solicitan, en este sentido, la regulacion del coste de productos sin gluten a nivel
autonémico y nacional, alegando que se trata del unico tratamiento existente para la enfermedad
celiaca. Las personas que padecen esta enfermedad tienen que costear su tratamiento en nuestro paifs,
a diferencia de otros paises de la Unién Europea, donde si se realiza un apoyo institucional a través
de ayudas econémicas (220).

Los resultados referentes a la percepcion subjetiva de la dieta, en conjunto, sugieren que los
voluntarios se encuentran suficientemente satisfechos con su dieta (el 70,3% de los adultos y el 51,4%
de los nifios y adolescentes consideran que su dieta es completa).

Sin embargo, en lo relativo a los productos sin gluten comerciales, se realizaron una serie de
preguntas en las que se valoraban aspectos organolépticos de los mismos y consideramos que un
porcentaje bajo de pacientes adultos los encuentra sabrosos (37,5%) y les gusta su textura (23,4%),
cifras que son ligeramente mas elevadas en la poblacién infantil (un 44,3% de los nifios y adolescentes
los encuentran sabrosos y a un 28,6% les gusta su textura), pero aun asi, manifiestan insatisfaccion
en lo referente a las propiedades de los productos consultadas en nuestro cuestionario. Cabe destacar
que, en el grupo de nifios y adolescentes, un 31,4% de los voluntarios nunca habia probado los
productos de base cereal con gluten, debido al diagnéstico de enfermedad celiaca en etapas muy
tempranas de la vida, cifra que resulta inferior en adultos (15,6%) y que podria explicar la diferente
apreciacion, debido a que una gran parte de los nifios no puede comparar con unos productos

homologos con gluten como referencia.

4.2. Antropometria

De la misma forma que en la literatura encontramos datos no concluyentes de composiciéon corporal
en personas que siguen dieta sin gluten (DSG), en nuestro estudio hemos obtenido resultados
dispares en funcién de la edad y el sexo de la poblacion estudiada, sin encontrarse un patrén claro
que identifique a la enfermedad celiaca (EC) como factor de riesgo para presentar una peor situacion
en la composicién corporal, ya sea por mayor prevalencia de delgadez, sobrepeso u obesidad.

El diagnéstico de EC se ha relacionado tradicionalmente con nifios y adolescentes con bajo
peso y retraso en la altura y/o crecimiento, asi como con la presencia de una menor densidad mineral
6sea (DMO) (90, 93, 94). Sin embargo, estudios recientes muestran que algunos nifios con EC
también son obesos o tienen sobrepeso en el momento del diagnéstico, lo que supone una rara, pero
posible forma de presentacion de EC (95). Los estudios sobre parametros antropométricos en nifios

y adolescentes con EC después de un ano siguiendo una DSG proporcionan datos heterogéneos.
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Algunos estudios como el de Valletta y col. (96) muestran que la frecuencia de sobrepeso aumentd
después de un afio de DSG, efecto que también fue encontrado por Mariani y col. (49) y Norsa y col.
(221), y que se explica por la normalizacion de la mucosa intestinal y la correcta absorcion de
nutrientes, acompafiado de una dieta desequilibrada con aumento del consumo de grasas y aztcares
presentes en los productos sin gluten. Sin embargo, otros estudios muestran que el buen
cumplimiento de la DSG tiene un efecto positivo en la composicion corporal (90, 92, 184), con una
normalizacién del IMC, tanto en sujetos con bajo peso como con sobrepeso. Asi, Reilly y col. (222)
observaron un efecto beneficioso al mejorar el IMC de pacientes que presentaban
sobrepeso/obesidad al comienzo de la DSG.

En nuestro estudio, igual que el realizado por Lionetti y col. (98), no se encontraron diferencias
significativas en las medidas antropométricas estudiadas de los nifios y adolescentes celiacos al
comparar con controles. Segun la clasificacion del IMC de acuerdo a los puntos de corte propuestos
por la OMS (160), el 64,3% de los niflos y adolescentes celiacos presenta un peso normalizado, la
prevalencia de sobrepeso es del 10,0% y la de obesidad es del 7,1% en sujetos celiacos. Estos
resultados no fueron estadisticamente diferentes al comparar con el grupo control. De la misma
forma, seguin los criterios de la Fundacién Orbegozo para la clasificacion del IMC (165), la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, asi como el bajo peso, fueron menores en pacientes con EC y
estos resultados no fueron estadisticamente significativos, encontrandose dentro del rango de
prevalencia que describen otros estudios publicados (94).

Sin embargo, atendiendo al analisis y categorizacién de los voluntarios en funcion del
porcentaje de grasa corporal, se ha observado de forma significativa mayor prevalencia de delgadez
en individuos celiacos (31,1% vs. 14,3%) y mayor prevalencia de obesidad en individuos controles
(19,0% vs. 14,8%). Estos resultados coinciden con los estudios de Brambilla y col. (90) y Van der
Pals y col. (93) que encontraron una menor frecuencia de sobrepeso y obesidad en nifios con EC,
que en el grupo control.

El estudio mas reciente en la poblaciéon general pediatrica Aladino 2019 (223), indica que el
porcentaje de sobrepeso infantil en Espafia es de alrededor del 23,3% y el de la obesidad infantil es
de alrededor del 17,3%. En nuestro estudio, la prevalencia de obesidad, tanto en los controles como
en los celiacos, resulta inferior a la observada en el estudio Aladino 2019 y, mas especialmente, si
comparamos el grupo de celiacos.

Los resultados en poblacion infantil y juvenil con EC, en conjunto, sugieren que, desde el
punto de vista antropométrico, no existen grandes diferencias entre sujetos celiacos y controles, salvo
cuando se analiza la grasa corporal, en cuyo caso s se ponen de manifiesto diferencias entre estos
dos grupos, siendo la prevalencia de delgadez mayor en nifios y adolescentes celiacos.

En la poblacién adulta, en el andlisis de los resultados de nuestro estudio nos encontramos con
una situacion diferente entre hombres y mujeres con EC cuando se comparan con sus respectivos
grupos control. Asi, en el grupo de hombres se ha observado un menor peso corporal, menor
porcentaje graso y menor IMC en comparaciéon con controles. En las mujeres, solo el porcentaje

graso ha resultado significativamente diferente entre el grupo con EC y el grupo control, siendo las
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celiacas las que han presentado mayor porcentaje de grasa corporal y, por tanto, invirtiendo la
situacién respecto a los hombres. En ningtn caso se han encontrado diferencias significativas en la
altura de la poblacion adulta estudiada, por lo que las diferencias en el IMC son debidas unicamente
al peso.

Nuestros datos se encuentran en la misma linea que el estudio realizado por el Grupo de
Investigacion del Laboratorio de Analisis del Gluten de la Universidad del Pais Vasco (57), que
muestra un patron diferente entre hombres y mujeres; sin embargo, a diferencia de los resultados
aportados por este grupo de investigacion, que encuentra mayor prevalencia de sobrepeso (26,2%) y
obesidad (11,9%) en el grupo de hombres celiacos, en nuestro estudio encontramos una prevalencia
inferior de sobrepeso y obesidad en hombres celiacos (ningin voluntario en rango de sobrepeso;
4,7% en rango de obesidad) y una prevalencia superior de sobrepeso y obesidad en mujeres celiacas
(7% sobrepeso y 9,3% obesidad) al comparar con los respectivos del grupo control.

En la medida del porcentaje de grasa corporal, se han observado diferencias significativas tanto
en el grupo de hombres como en el de mujeres. Para obtener una vision mas realista de la situacion,
se ha realizado una valoracion atendiendo a grupos de edad y, por tanto, comparando sujetos en
situaciones fisiol6gicamente mas parecidas respecto a la composicion grasa corporal, ya que la medida
de este parametro varfa considerablemente con la edad. En el caso de los hombres, los resultados en
el porcentaje de grasa corporal han replicado lo observado con otras medidas antropométricas,
evidenciando que el grupo de edad de 40-59 afios es en el que se encuentran las mayores diferencias.
Sin embargo, en el grupo de mujeres, se ha manifestado un mayor porcentaje de grasa corporal sin
mostrar diferencias en el IMC, peso y altura. Al segregar la muestra en grupos de edad, las mujeres
celiacas presentan mayor porcentaje de grasa corporal que las mujeres del grupo control en el rango
de edad de 19-39 afios. Estos resultados nos indican que la medida de la grasa corporal proporciona
datos que permiten obtener una vision mas amplia de la situaciéon antropométrica de la poblacion.
Ademas, un porcentaje elevado de grasa corporal se relaciona con una mayor predisposicion a
padecer enfermedades cardiovasculares y, en nuestros resultados, en el grupo de mujeres adultas se
ha obsetvado también un mayor indice LDL/HDL, lo que podtia suponer que este grupo de
poblacién presente, en principio, un mayor riesgo cardiovascular al comparar con los controles de
nuestro estudio.

Por otra parte, tal y como describe el estudio realizado por Sansotta y col. (224), los factores
socio-culturales pueden explicar diferentes patrones de crecimiento como respuesta a la DSG, ya
que, hasta el momento, los estudios realizados sobre el efecto de excluir el gluten en parametros
antropométricos como la ganancia de peso y el riesgo cardiovascular no son concluyentes (225).

A este respecto, el estudio realizado por Stein y col. (226) concluye que el menor IMC en
celiacos se encuentra en el momento del diagnéstico y un porcentaje alto de pacientes (21,8%)
incrementaron su IMC en dos puntos después del seguimiento con DSG. En la misma linea, Valletta
y col. (96) sugieren la necesidad de un estrecho seguimiento del estado nutricional después del
diagnostico de EC, especialmente en aquellas personas que presentan sobrepeso al inicio de la DSG,

como también describe el estudio de Dickey y col. (227). La ganancia de peso al inicio de la DSG
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responde a la normalizacién de la mucosa intestinal y absorcion de nutrientes que, acompafado de
una dieta desequilibrada con elevada ingesta de grasas y aztcares sencillos, puede conducir a estados
de sobrepeso y/u obesidad en pacientes celiacos (70, 226). No obstante, existe consenso en la
respuesta favorable de la composicién corporal a una DSG, normalizando situaciones de delgadez,
sobrepeso y obesidad tras la recuperacion de la funcionalidad de la absorcion de nutrientes (92).

Nuestros resultados aportan datos que contrastan con estudios anteriores que indican que la
poblaciéon adulta con enfermedad celiaca presenta menor IMC y menor grasa corporal que la
poblaciéon general (50, 99, 226, 228). Aunque se sigue manteniendo este patréon en algunos de los
grupos de poblacion estudiados, no se presenta mayor prevalencia de delgadez en el grupo de adultos
con EC y se pone de manifiesto que los habitos de alimentacién de los varones celiacos en la edad
adulta podrian estar cambiando considerablemente, puesto que se encuentran mas concienciados con
su dieta y con la practica de actividad fisica. Tal y como describe el estudio realizado por Cheng y
col. (92), se puede observar que la DSG tiene un efecto beneficioso en el IMC, ya que los celiacos
no presentan mayor prevalencia de delgadez y el IMC se encuentra con mayor frecuencia en la
categorfa de normopeso.

Tomado los resultados en conjunto, nos encontramos con un escenario de valoracién del IMC
similar entre personas con EC y la poblacién general, sin un patrén comun entre las personas que
padecen la EC. No obstante, la evaluacién de la grasa corporal y la categorizacion antropométrica de
los sujetos celiacos en base a ella podria resultar de interés en el seguimiento a largo plazo de sujetos

celiacos que siguen una DSG.

4.3. Densidad mineral dsea

La densidad mineral 6sea (DMO) es el principal parametro de referencia para conocer el estado 6seo
de los individuos. En las personas con enfermedad celiaca, esta bien documentado el riesgo de tener
menor densidad mineral 6sea (87, 112), debido fundamentalmente a la malabsorcion de calcio y
vitamina D a nivel intestinal, que tiene lugar cuando la EC se encuentra en su fase activa. En ese
momento, se produce infiltracién de linfocitos intraepiteliales y dafio de la mucosa intestinal, lo que
supone una disminucién en la absorcién de la materia prima mineral del hueso, poniéndose en
marcha mecanismos compensatorios para mantener la calcemia. Se estimulan hormonas reguladoras,
aumenta la parathormona (PTH), se pone en marcha la reabsorcién de calcio y fosforo a nivel renal
y la resorciéon 6sea (81). Con la exclusion del gluten de la dieta, se produce la normalizacién de la
absorcion de nutrientes y, con ello, una restauracion de la salud 6sea en personas con EC (9). Este
hecho supone que, en muchos casos, las personas con EC no tratada durante los periodos criticos
en los que se produce la maxima mineralizacién ésea, no alcancen un adecuado pico de masa dsea y,
por tanto, su densidad mineral 6sea resulte menor, provocando en nifios y adolescentes una peor
tasa de crecimiento ponderal y, en adultos, situaciones patolégicas como el desarrollo de osteopenia

y/o osteoporosis (109).
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Como se ha comentado anteriormente, el uso de la ecografia cuantitativa para el manejo de
pacientes en la practica clinica es controvertido (229) y la estandarizacién de resultados es escasa. Sin
embargo, esta técnica resulta util al permitir la identificaciéon de sujetos que tienen alta y baja
probabilidad de fracturas osteopordticas (93, 229). En nuestro estudio, esta técnica de bajo costo y
facil accesibilidad ha permitido la comparativa de resultados de densitometria 6sea entre personas
con EC y sujetos del grupo control.

En nuestro estudio, encontramos una mayor riesgo de prevalencia de osteoporosis y
osteopenia en mujeres celiacas, de acuerdo a la puntuaciéon T que compara los valores de densidad
6sea con un sujeto sano de 30 anos. En otros grupos estudiados, nifios y adolescentes y hombres, no
encontramos diferencias significativas en la DMO entre sujetos celiacos y controles.

Estudios previos muestran que la adhesion a la dieta sin gluten es un factor importante para
tener un grado menor de anomalfas 6seas (172, 230) y puede ayudar a recuperar una densidad mineral
6sea Optima (120), demostrandose una respuesta favorable en el crecimiento ponderal y la mejora de
la DMO durante el primer afo de adherencia a la dieta (231-233). En nuestro estudio, el 93,8% de
los adultos y el 98% de la poblacién infantil y juvenil declaran seguir una dieta sin gluten estricta, lo
que significa que estas personas se encuentran en una situacién mas favorable para tener menor grado
de alteraciones 6seas. Sin embargo, observamos que, en sujetos con enfermedad celiaca, tanto la

ingesta de calcio como de vitamina D estan por debajo de las recomendaciones para la poblacion

espanola, especialmente en el caso de la vitamina D (<25% de la ingesta recomendada). Las
concentraciones séricas de 25-OH vitamina D estan en un rango de deficiencia moderada en el grupo
de niflos y adolescentes; sin embargo, no se encontrd correlacion entre la concentracion de vitamina
D yla DMO en este grupo de poblacion. No obstante, es recomendable evaluar estos parametros en
las personas con EC mas jovenes, ya que pueden presentar problemas y dificultades para alcanzar el
pico de masa 6sea y, en ese caso, serfa recomendable la suplementacién con calcio y vitamina D,
como sugieren varios autores (113).

En el grupo de nifos y adolescentes, no se han encontrado diferencias significativas entre los
celiacos y los controles en los parametros analizados de DMO, lo que sugiere que un diagnéstico y
tratamiento precoz de EC durante la etapa infantil y juvenil puede suponer un mejor estado de salud
Osea, protegiendo a los pacientes con EC de sufrir osteoporosis en el futuro (230). En nuestro
estudio, todos los voluntarios con EC se encontraban inscritos en la Asociacién de Celiacos y
Sensibles al Gluten de Madrid, donde reciben asesoramiento para el manejo de la EC desde el
momento del diagnostico, lo que puede suponer que estos voluntarios hayan mostrado unos
resultados similares en los parametros de DMO estudiados. Segun las puntuaciones obtenidas para
la actividad fisica realizada, mas del 80% de los nifios y adolescentes celiacos presentaron un rango
de actividad moderada a vigorosa. Ademas, la mayorfa de ellos (mas del 80%), tanto celiacos como
no celiacos, cumplié con las recomendaciones de actividad fisica para nifios y adolescentes (150
min/semana de actividad moderada o 75 min/semana de actividad vigorosa) (47, 115). Estos
resultados en la actividad fisica probablemente han contribuido a un buen estado 6seo en nuestro

grupo de poblacién de estudio, reflejado en los parametros analizados de DMO.
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En relacién a los adultos, la mayor prevalencia de osteoporosis (2% vs 0%) y osteopenia
(44,9% vs 23,3%) encontrada en mujeres celiacas se encuentran en la linea de lo que describe el
estudio realizado por Zanchetta y col. (234). Este estudio mostré que la mayoria de los parametros
de DMO alterados en personas celiacas al diagnostico mejoraron significativamente tras el
tratamiento y la suplementaciéon con vitamina D y calcio, salvo en las mujeres celiacas con respecto
a un grupo control de similar IMC y edad. En nuestro estudio, no obstante, no se ha encontrado
correlacion entre los parametros de DMO y los niveles séricos de vitamina D. Cabe destacar que, en
hombres, la prevalencia de osteopenia result6 inferior, aunque no de forma significativa, en el grupo
de celiacos (osteopenia: 28,6% en celiacos, 32% en controles), sin encontrarse ningln sujeto en rango
de osteoporosis.

En relaciéon con la DMO, la investigacion de Di Stefano y col. concluye que la adherencia a la
dieta sin gluten puede mejorar la DMO pero no es suficiente para normalizarla en todos los casos
(104). De hecho, la normalizacién en la infancia puede ser completa antes de dos afios con DSG, sin
embargo, en los adultos, muchos estudios han demostrado mejores niveles de DMO en pacientes
tratados con DSG, pero inferiores a los encontrados en pacientes sin la enfermedad. Este autor afiade
que la inflamacién persistente debe ser considerada como el mecanismo fisiopatoldgico que conduce
a la pérdida de masa 6sea en los pacientes celiacos, a pesar de seguir DSG a largo plazo (235). En
base a ello, es necesario monitorizar la adherencia a la DSG en pacientes que no responden a la
eliminacién del gluten y, actualmente, se postula la determinacién de péptidos del gluten en heces
como una mejor herramienta para detectar la adherencia a la dieta (236), aunque se valoran diferentes
alternativas como herramientas para la monitorizaciéon de la adherencia (237).

Teniendo en cuenta que el riesgo de padecer osteoporosis es mas frecuente en mujeres y que,
en el caso de las personas con enfermedad celiaca existen mas factores de riesgo afiadidos para sufrir
alteraciones 6seas, a la vista de los resultados obtenidos nos planteamos que el grupo de poblacién
de mujeres con enfermedad celiaca merece una especial atenciéon en lo que a salud 6sea se refiere.
De hecho, la presentacion clinica de la EC en este grupo de poblacién puede ir ligada a trastornos
endocrinos o reproductivos y, en particular, se pueden dar episodios de menopausia precoz y
amenorrea, debido en parte a la malnutricion inherente a la patologia no tratada y en parte al
desequilibrio hormonal, que puede empeorar la situacion de osteoporosis (238). En la misma linea,
los resultados del estudio realizado por Haere y col. (239) muestran que la prevalencia de baja
densidad mineral 6sea se encuentra en mujeres postmenopausicas y los pacientes que consiguen
adherencia a la dieta sin gluten después de dos afios tienen una densidad mineral 6sea normalizada
con su edad, género, peso y etnia.

Por otra parte, en nuestro estudio los niveles séricos de vitamina D son también inferiores en
el grupo de mujeres celiacas respecto al grupo control, aunque esta diferencia no sea significativa.
Dado que se debate si la dieta sin gluten en si misma es suficiente para corregir alteraciones 6seas
(240), tal y como describen Zanchetta y col. (234), la suplementacién con calcio y vitamina D se
debe recomendar para optimizar la recuperacion 6sea, fundamentalmente durante los primeros afios

de DSG en las personas en las que se encuentren alteraciones 6seas en el diagnostico.
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Tomados en conjunto, nuestros resultados indican que los pacientes celiacos que siguen DSG
a largo plazo presentan una prevalencia de baja DMO similar a la de la poblacion general, pero las
mujeres pueden encontrase en una situaciéon de mayor riesgo de osteopenia y osteoporosis, que puede

agravarse por las bajas ingestas de calcio y vitamina D.

4.4. Parametros bioquimicos

En las personas con EC que no han comenzado aun dieta sin gluten (DSG), se han descrito
numerosas alteraciones a nivel bioquimico-nutricional, debido a la respuesta inmunoldgica que causa
la atrofia de las vellosidades intestinales, que conducen a una malabsorcién de nutrientes e
importantes enfermedades concomitantes como anemia, osteoporosis y depresion (70, 73, 116, 241).
En cuanto a micronutrientes, las deficiencias mas comunes observadas en los estudios, que recoge
de forma sistematica la revision realizada por Kreutz y col. (70), son de hierro, vitamina D, calcio,
vitamina B12, folato y zinc, as{ como de otras vitaminas liposolubles. Después de la instauracion de
la DSG, se produce la recuperacion de las vellosidades intestinales y con ello se restaura la funcién
absortiva de la mucosa, revirtiendo la situaciéon deficitaria y de alteraciones bioquimicas e
inmunoldgicas durante los primeros meses de exclusiéon de gluten de la dieta (82). Sin embargo, la
recuperaciéon no se produce en todos los pacientes de forma satisfactoria y se ha descrito que la
recuperacion histologica requiere un tiempo largo de tratamiento, especialmente en adultos (80, 81).

Una vez se instaura la DSG a largo plazo, los valores de parametros sanguineos en personas
con EC deberfan ser similares a los de la poblaciéon general y reflejar la situacion fisiologica-
nutricional de la persona. Sin embargo, algunos estudios describen alteraciones comunes en personas
con EC que siguen DSG, como anemia (204), déficit de calcio (47), déficit de vitamina D (88, 242,
243) y niveles elevados de homocisteina (84). Los niveles de hierro requieren un tiempo relativamente
largo (de seis meses a un afio) para reponerse (9). Diferentes estudios también describen un perfil
lipidico alterado (225), teniendo en cuenta que la dieta de este colectivo puede resultar desequilibrada
con alto contenido graso y proteico y disminucién del consumo de carbohidratos complejos (41, 49,
50, 53, 54, 59). En el mismo sentido, se describe un indice glucémico superior en los productos sin
gluten que podria llevar a diferentes alteraciones metabolicas (189).

En el presente estudio, se ha valorado el estado bioquimico-nutricional de personas que siguen
DSG a largo plazo (durante mas de un afio) y, de forma general, los valores de parimetros
bioquimicos se encontraron dentro de los rangos de normalidad y no resultaron estadisticamente
diferentes de los de sujetos sanos, salvo algunas excepciones.

En el grupo de nifios y adolescentes, la mediana de los niveles séricos de vitamina D se
encuentra por debajo de los valores recomendados (>30 ng/ml), en casi todos los grupos, celiacos y
no celiacos, manifestando deficiencia moderada de vitamina D. Las nifias celiacas presentaron un
nivel significativamente mas bajo en comparacién con el grupo control, situacion que no se da en los
nifios. En la segmentacion de la muestra por grupos de edad, no se observan diferencias significativas

entre los grupos, siendo en todos ellos deficiente, aunque de forma mas acusada en los celiacos del
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grupo de edad mas joven (4-12 afios). En el estudio de los valores séricos de 25-OH-vitamina D en
adultos, no hemos encontrado diferencias significativas entre el grupo con EC y controles. La
prevalencia de déficit moderado (10-30 ng/ml) en la poblacién del grupo control resulta supetior al
compararla con el grupo con EC y en todos los casos se corresponde con los datos del estudio de
Kreutz (185, 193), que describe unos niveles deficitarios hasta en el 50% de la poblacién general.
Asi, en nuestro estudio, el déficit moderado de vitamina D se manifiesta en un 41,9% de los controles
y en un 34,4% de los celiacos adultos. Haciendo un analisis mas pormenorizado por sexos, en el
grupo de hombres el déficit moderado alcanza una prevalencia del 44% en controles y 28,6% en
celiacos y en mujeres se describe una prevalencia de 40,8% en controles frente a 37,2% en celiacas.

Ninguno de los alimentos basicos que contienen vitamina D, por ejemplo, pescados, lacteos o
huevos, naturalmente contiene gluten, por lo que el déficit encontrado en nifios y adolescentes con
EC no seria atribuible a la restricciéon de alimentos en la DSG, sino a un déficit caracteristico de los
habitos actuales de la poblacién espafiola (185). Ademas, la ingesta de esta vitamina es insuficiente
tanto en los grupos de nifios, adolescentes y adultos celiacos como no celiacos, sin diferencias
significativas entre ellos. Por tanto, el déficit encontrado se podtia atribuir a una ingesta inadecuada
de vitamina D en la poblacién general (185). No obstante, en el grupo de edad mas joven, podrian
concurrir otros factores que determinen una mayor susceptibilidad y por ello se dan situaciones mas
deficitarias en los niveles séricos.

Se ha propuesto la suplementacién con vitamina D en pacientes con EC que presentan
alteraciones de densidad mineral 6sea en el diagndstico (234). Sin embargo, la revision realizada por
Zingone y col. (244) indica que la mayoria de estudios que muestran una deficiencia en vitamina D
durante el diagnostico mostraron una recuperacion en los niveles séricos de la vitamina después del
comienzo de la DSG, independientemente de la suplementacién. De la misma forma, Ciacci y col.
(245), del mismo grupo de investigacion, no respaldan la suplementacién con vitamina D en adultos
con EC. En nuestro estudio, observamos que la mayor susceptibilidad a padecer déficit de vitamina
D se encuentra en el grupo de sexo femenino, por una parte, por la deficiencia encontrada en chicas
de edad infantil y juvenil en la concentracién sérica de vitamina D vy, por otra, por la mayor
prevalencia de osteopenia y osteoporosis encontrada en las mujeres adultas, por lo que se propone
la valoracién de la suplementacion con vitamina D en el grupo de nifias y mujeres con EC para evitar
posibles alteraciones 6seas en el futuro. Ademas, existen suficientes estudios que sefialan a la vitamina
D como un elemento clave en la modulacién inmunitaria, de forma que se ha postulado su posible
papel en el desarrollo de la patologia celiaca (2). Por ultimo, esta vitamina también esta implicada en
el mantenimiento de la funcién barrera intestinal y sus niveles estan estrechamente relacionados con
los mecanismos de defensa del hospedador a través de diferentes mecanismos (2). Por todo ello,
consideramos de importancia revertir los niveles séricos de vitamina D a la normalidad en las
personas con EC.

La actividad de fosfatasa alcalina, para ambos grupos (celiacos y controles), fue superior a los
valores de referencia normales para adultos, pero dentro de la normalidad para nifios (valor de

referencia <373 UI /1), ya que aumenta normalmente en los periodos de crecimiento y reparacion
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6sea. Niveles de actividad fisica mas alla de los rangos normales, huesos ain en crecimiento y brotes
de crecimiento, por lo general, explican los niveles mas altos de fosfatasa alcalina en el poblacion
pediatrica y adolescente (70).

En los adultos, todos los parametros estudiados se encuentran dentro de los rangos de
referencia, tanto en el grupo de celiacos como en el grupo control. El nimero de hematies resultd
significativamente inferior en el grupo de hombres celiacos, pero, sin embargo, el volumen
corpuscular medio (VCM) y la hemoglobina corpuscular media (HCM) resultaron superiores. El
numero de leucocitos y neutréfilos también resultd inferior en el grupo de celiacos, especialmente en
los hombres. No obstante, dado que todos los valores se encuentran dentro de los rangos de
referencia, se puede concluir que no existen indicios de alteraciones a nivel hematolégico en los
pacientes que siguen una dieta sin gluten a largo plazo.

La prevalencia de anemia en EC ha sido descrita por varios autores. Segin la revision realizada
por Martin-Masot y col. (204), la etiologfa de la anemia en EC es multiple, siendo la causa mas
importante la falta de adherencia a la DSG vy, por tanto, una incorrecta absorcion de hierro por parte
de los enterocitos del intestino proximal (73). Aunque la mayorfa de los pacientes responden a la
DSG en pocas semanas (2406), 1a atrofia vellositaria, la malabsorcién intestinal y la inflamacién crénica
persisten en algunos pacientes después de doce meses, en lo que se define como la enfermedad celiaca
refractaria (ECR), cuya incidencia es mas comun en adultos que en nifios (236, 247).

Por otra parte, la anemia puede ser causada por deficiencia en folatos o vitamina By, asi como
por pérdidas de sangre o asociacién con enfermedad inflamatoria intestinal (204). El mayor VCM y
HCM observado podria deberse a anemias de tipo macrocitico, con deficiencia en vitamina By, y/o
acido folico (248), sin embargo, los niveles séricos de folato se encuentran dentro de los rangos de
referencia y la ingesta de vitamina B, es suficiente, por lo que no encontramos situaciones
patolégicas en el grupo de hombres con EC.

A pesar de que en nuestro estudio los resultados indican que no existe situaciéon deficitaria
alguna en el grupo con EC respecto a la situacion serologica, a nivel individual se debe valorar en
pacientes celiacos con persistencia de sintomas la situacion histolégica del intestino delgado en todas
sus secciones para el diagnéstico de ECR o complicaciones (249).

En el estudio de los resultados del perfil lipidico, se ha observado una diferencia significativa
en los triglicéridos circulantes, siendo menor en el grupo de celiacos. Sin embargo, aunque no resulta
estadisticamente significativo, el colesterol sérico es superior en el grupo con EC. Los niveles de
LDL-colesterol se encuentran al limite de valores de referencia (<100 mg/dl en prevencién
secundaria) en practicamente todos los grupos, especialmente en los celiacos. Asi, el indice
LDL/HDL resulta significativamente superior en las mujeres celiacas en comparacién con las
mujeres del grupo control, pero dentro de los rangos de referencia.

Existen pocos estudios que valoren el perfil lipidico de pacientes con EC antes y después del
comienzo de la DSG (250). En un estudio caso-control, se observo el incremento en los niveles
circulantes de triglicéridos después del diagnéstico de EC y el comienzo de la DSG, pero, sin

embargo, los mismos autores no encontraron diferencias significativas en los niveles de triglicéridos
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en un estudio prospectivo posterior (189, 251). Posteriormente, el estudio realizado por Ciccone y
col. (252) mostré una mayor prevalencia de hipercolesterolemia, triglicéridos y menor concentracion
de HDL durante el seguimiento de personas con DSG, manifestando que la DSG empeoraba el
perfil lipidico de los pacientes. El hecho de que las personas con EC eliminen alimentos ricos en
carbohidratos ha llevado a numerosos autores a postular que la dieta de este colectivo resulta
desequilibrada en mayor medida que la dieta de la poblacién general (40, 42, 59). En nuestro estudio,
no hemos encontrado una mayor contribucién de grasas e hidratos de carbono sencillos a la energfa
total en la dieta de las personas con EC al comparar con controles y estos resultados parecen reflejarse
en el perfil lipidico analizado, donde los niveles de colesterol, triglicéridos, LDL. y HDL en las
personas con EC son normales y similares a los del grupo control. Por ello, concluimos que no existe
un mayor riesgo de presentar peor situaciéon metabodlica en parametros de riesgo cardiovascular en
las personas con EC que siguen una DSG a largo plazo. En la misma linea, Kabbani y col. (253),
realizaron un estudio en el que se demostré que la prevalencia de dislipemia fue menor en personas
celiacas que segufan DSG (18,3% vs 34,9%). No obstante, en el grupo de mujeres encontramos
mayor porcentaje de grasa corporal, por lo que no se debe dejar de prestar atencién a los parametros
indicativos de riesgo cardiovascular.

Los niveles séricos de homocisteina en adultos se encontraron dentro de los rangos de

referencia y no se han encontrado diferencias entre el porcentaje de personas celiacas con

hipethomocisteinemia (>15 pmol/L) y el de controles (1,6% en EC frente a 8,1% en controles), sino
al contrario, la prevalencia ha resultado ser ligeramente superior en el grupo control. En hombres
celiacos, el resultado es coherente atendiendo a las ingestas de folato y vitaminas del grupo B y
también en consonancia con un consumo superior de verduras y hortalizas, dado que la ingesta de
folato es conocido regulador de la homocisteina (254). Este dato contrasta con otros estudios que
describen niveles de homocisteina superiores en personas con EC frente a la poblacion general (93).

Por tanto, atendiendo a los resultados obtenidos en el estudio de los marcadores bioquimicos
de nifios, adolescentes y adultos celiacos, nuestro estudio muestra que la situacion fisiologica-
nutricional del colectivo celiaco es adecuada, en cuanto a que los parametros estudiados se
encuentran en los rangos de referencia, exceptuando la concentracion sérica de 25-hidroxi-vitamina
D, que se encuentra en rango de déficit moderado en todos los grupos de nifios y adolescentes y, de

forma significativa, en el grupo de sexo femenino al comparar con el grupo control.

4.5. Actividad fisica

Las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios de actividad fisica aplicados en nifios (IPAQ-C),
adolescentes (IPAQ-A) y adultos (IPAQ) ponen de manifiesto que los voluntarios estudiados realizan
suficiente ejercicio fisico, puesto que todos los grupos estudiados han presentado puntuaciones que
cumplen con las recomendaciones de actividad fisica propuestas por la OMS, tanto para nifios y
jovenes de 5 a 17 aflos (minimo de 60 minutos diarios invertidos en actividades fisicas de intensidad

moderada a vigorosa), como para adultos (minimo de 150 minutos semanales dedicados a la practica
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de actividad fisica aerébica de intensidad moderada o bien 75 minutos de actividad vigorosa a la
semana, o bien una combinacion equivalente de ambas). En ninguno de los grupos estudiados hemos
observado diferencias significativas entre celiacos y controles, lo mismo que sucede en el estudio
realizado por Nestares y col. en poblacion infantil (187) y a diferencia de lo que se ha observado en
mujeres celiacas (255).

La practica de actividad fisica de forma regular normalmente esta asociada a un mejor estado
de salud general, previniendo situaciones patoldgicas como sindrome metabdlico, enfermedades
cardiovasculares o alteraciones 6seas (183). Ademas, se han descrito beneficios en la diversidad y
recuento de especies microbianas a nivel intestinal asociados a la practica de actividad fisica en
personas celiacas (256). En la misma linea, se postula que la disbiosis de la microbiota intestinal en
personas con EC se relaciona con la ocurrencia de sintomas y la practica de actividad fisica, unida a
la mejora en la composicion de la microbiota intestinal, mejoraria los sintomas (257).

A la vista de los resultados obtenidos en el presente estudio, podemos deducir que tanto los
voluntarios con enfermedad celiaca como la poblacién del grupo control, a pesar de tener unos
patrones de alimentacion desequilibrados con mayor contribucién de lipidos y proteinas a la energia
total, que podrian dar lugar a situaciones patologicas, realizan ejercicio fisico de forma regular, lo que
supone un factor de proteccion frente al desarrollo de enfermedades no transmisibles y, por tanto,
una mejora en los parametros indicadores de salud de forma generalizada. Ademas, el hecho de que
los celiacos realicen actividad fisica de forma similar al grupo control, manifiesta una vez mas el buen
estado de salud del colectivo de celiacos, ya que ambos grupos (celiacos y controles) han manifestado

un adecuado nivel de actividad fisica.

4.6. Microbiota intestinal

En la enfermedad celiaca se ha descrito, mediante estudios comparativos entre personas con EC y
personas sin la patologfa, que puede existir una disbiosis intestinal y que se pueden establecer
alteraciones comunes en individuos celiacos tratados o no con dieta sin gluten (DSG) (45, 123). Los
hallazgos descritos son la presencia de una mayor concentracion de Bateroides spp. y menor de
Bifidobacterinm spp. y B. longum que la de individuos controles. También el numero de enterobacterias
Escherichia coli y Staphylococcus spp. resultd superior en pacientes celiacos recién diagnosticados, pero
estas diferencias se normalizaron tras el seguimiento de DSG (45, 121, 124, 129).

En nuestro estudio, no encontramos diferencias significativas entre las personas celiacas que
siguen una dieta sin gluten a largo plazo y el grupo control, ni en los recuentos de especies estudiadas,
ni en la presencia de parasitos intestinales. Sin embargo, tal y como describen diferentes estudios y
concluye la revision de Valitutti (183), el recuento de Bifidobacterias es menor en las mujeres con
enfermedad celiaca y el recuento de Bacteroides spp. resulta superior al grupo control, aunque estas
diferencias no resultan estadisticamente significativas. Ademas, hemos de tener en cuenta que, en
nuestro estudio, la determinacién de microbiota intestinal se ha realizado en una muestra pequefia

de la poblacién de estudio, contando con 20 mujeres de 20 a 50 afios de edad. También encontramos
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coincidencias con el estudio realizado por de Palma y col (126) que, ademas del bajo recuento de
Bifidobacterias, también describen un bajo numero de Fecalibacterinm Prannitzii, aunque en nuestro
caso las diferencias observadas no resultaron estadisticamente significativas.

En la patogenia de la EC, algunos autores consideran que la alteracion de la permeabilidad
intestinal con liberaciéon de zonulina podria ser uno de los primeros eventos que desencadenan la
enfermedad celiaca (154). La zonulina es una proteina que regula de manera reversible las uniones
intercelulares que limitan el paso de moléculas desde la luz intestinal hacia el interior y se ha detectado
una sobreproduccion en biopsias intestinales de pacientes expuestos a gluten (123, 152, 153). Al
realizar una comparativa del contenido de zonulina presente en heces en cada uno de los grupos,
observamos que aunque no hay diferencias significativas entre las mujeres celiacas y las del grupo
control, existe una mayor liberacién de esta proteina en el caso de las mujeres celiacas, lo que
supondria una mayor permeabilidad intestinal en este grupo de poblacién, observaciéon que también
coincide con la menor presencia de Akkermansia Muciniphila, conocida especie protectora que
contribuye al mantenimiento de la capa mucosa intestinal (125).

En el estudio de la correlacion entre componentes clave de la dieta y la presencia de distintas
especies microbianas, se ha observado una correlacion positiva entre la ingesta de ciertos nutrientes
y la mayor presencia de determinadas especies. Este es el caso de la ingesta de proteinas, coincidente
con el mayor recuento de Akkermanisa, y la ingesta de fibra con mayor recuento de Bacteroides spp., 1o
que contrasta con estudios previos en personas sin EC, en los que se muestra una relacién inversa
entre la mayor proporcion de Bacteroides spp. y el consumo abundante de fibra dietética, presente en
dietas ricas en frutas, verduras y otros vegetales (136). Nuestros resultados indican también que las
mujeres que tuvieron mayor ingesta de azucares sencillos, lipidos, acidos grasos monoinsaturados y
vitamina E también presentaban mayor recuento de Faecalibacternm y carga total de microorganismos
y, finalmente, la mayor ingesta de vitamina K ha resultado coincidente con la mayor presencia de
Bifidobacterias y Akkermanisa. Ademas, observamos una mayor carga total de microorganismos
coincidiendo con la mayor ingesta de fibra, lipidos, acidos grasos monoinsaturados, azucares sencillos
y vitamina E.

Aunque resulta dificil establecer conclusiones derivadas de los datos obtenidos debido a las
limitaciones de nuestro estudio, existen suficientes publicaciones que asocian la diversidad
microbiana en el intestino humano con dietas ricas en frutas, verduras y fibra y esto, a su vez, se
asocia con mejor estado de salud general (130).

Mas atn, varios estudios aportan pruebas seflalando el papel de la dieta en la patogenia de
determinadas enfermedades a través de los efectos sobre la microbiota intestinal (131). Por ejemplo,
en un estudio realizado en ratones, se determiné que la alimentacién con alto contenido de grasa
aumento la permeabilidad intestinal y redujo la expresion de los genes que codifican las uniones
estrechas (258) y, por otra parte, Lindfors y col. describieron como Bifidobacterinm lactis es capaz de
neutralizar la toxicidad de la gliadina, reduciendo la permeabilidad inducida por el gluten (259). Por
tanto, resulta de gran interés el analisis de la microbiota intestinal en la valoracién nutricional de las

personas celiacas, ya que su influencia en la etio-patogenia de la enfermedad resulta una incognita y
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por tanto, teniendo en cuenta otros parametros descriptivos de la salud de las personas celiacas,

podrian conocerse aspectos de interés sobre la implicacién de la microbiota en procesos metabdlicos

e inmunolégicos.
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El estudio que recoge la presente memoria es un estudio descriptivo transversal en el que se valora

de forma holistica el estado nutricional de personas con enfermedad celiaca que siguen dieta sin

gluten desde hace mas de un afio, incluyendo el analisis de ingestas dietéticas y habitos alimentarios,

la evaluacion de la composicion corporal, el analisis de la densidad mineral 6sea, el estudio de

marcadores bioquimicos y la estimacion de la actividad fisica, asi como la determinaciéon de la

microbiota intestinal en una submuestra de la poblaciéon. En él han participado nifios, adolescentes

y adultos espafioles en un amplio rango de edad (4-59 afios), tanto celiacos como sujetos sanos, lo

que ha permitido la comparativa entre ambos, teniendo en cuenta el género y la edad.

Atendiendo a los resultados, se concluye que:

1.

4.

A pesar de tener que excluir los alimentos que contienen gluten, los nifios, adolescentes
y adultos celiacos, que siguen dieta sin gluten a largo plazo, presentan patrones similares
de adecuacion a objetivos nutricionales e ingestas recomendadas de nutrientes a los de
poblacion espafiola sana. La valoracion dietética muestra dietas con alto contenido en
lipidos, proteinas y azucares sencillos, baja ingesta de hidratos de carbono, ingestas
insuficientes de fibra en la poblacién juvenil y una ingesta de colesterol superior a las

recomendaciones.

La adecuacién de acidos grasos poliinsaturados a la energfa total es menor en nifios,
adolescentes y adultos celiacos. La ingesta insuficiente de vitamina D, calcio, hierro y
folatos merece especial atencion en los grupos de nifios y mujeres adultas celiacas y se
debe aumentar su consumo a través de la modificacién de habitos alimentarios, la

suplementacion o la fortificacion de alimentos sin gluten.

El consumo de productos procesados sin gluten es habitual entre las personas celiacas,
especialmente en nifios y adolescentes, por lo que se hace necesario conocer la
composicién nutricional pormenorizada de estos productos para una mayor precision

en la valoracion de las dietas sin gluten.

Los pacientes de edad infantil y juvenil con EC tienden a sustituir los alimentos que

naturalmente contienen gluten por productos analogos sin gluten, mientras que los
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10.

adultos compensan en mayor medida con verduras, legumbres y frutos secos. Ademas,
en el caso de los varones adultos, se tiende a consumir mas productos carnicos y huevos

y en el de las mujeres, bebidas vegetales.

Los nifios, adolescentes y adultos celiacos que siguen dieta sin gluten a largo plazo
presentan un peso y composicion corporal similar al de personas sin la patologia, sin
embargo, en las mujeres celiacas se observa mayor porcentaje de grasa corporal al
comparar con el grupo control. Por tanto, se hace necesaria la realizacion de estudios
de seguimiento de los factores de riesgo para enfermedades de tipo cardio-metabdlico,
incluyendo el porcentaje de grasa corporal como medida de interés en el estudio de la

composicién corporal.

No se observan diferencias en la densidad mineral 6sea de nifios, adolescentes y adultos
que siguen una dieta sin gluten a largo plazo, pero las mujeres celiacas presentan un
mayor riesgo de presentar osteopenia y osteoporosis. Este hecho unido a las bajas
ingestas de calcio y vitamina D y la baja concentracién de 25-OH vitamina D en sangre
justifican que se haga especial seguimiento de las mujeres celfacas, proponiéndose la

suplementacioén con calcio y vitamina D en caso necesario.

LLos marcadores bioquimicos indicativos del estado nutricional en nifios, adolescentes
y adultos celiacos que siguen una dieta sin gluten a largo plazo estan dentro de los
valores de referencia, indicando que la situacion fisiolégica- nutricional es adecuada,
salvo para la concentracion sérica de 25-hidroxi-vitamina D, para la cual la situacion
deficitaria es frecuente, igual que en poblacion sana. Por tanto, se debe analizar el
estado nutricional en vitamina D, tanto desde el punto de vista dietético como en su
valoracion bioquimica, debido a la alta prevalencia de ingesta deficitaria y valores en

sangre indicativos de deficiencia.

Los patrones de actividad fisica realizada en nifios, adolescentes y adultos celiacos son
similares a los de sujetos sanos y se encuentran cumpliendo las recomendaciones de la

Organizacion Mundial de la Salud en un alto porcentaje de los voluntarios.

La microbiota intestinal supone una nueva linea de investigacion en el ambito de la
valoracion del estado nutricional, especialmente en las personas con EC, en las que aun
existen ciertos factores desconocidos que influyen en la etio-patogénesis de la
enfermedad. LLos resultados del analisis de microbiota intestinal de nuestro estudio son
limitados, pero abren la puerta a futuras investigaciones que determinen la influencia

de la microbiota intestinal sobre la patologia y el estado nutricional de las personas con
EC.

El desarrollo de protocolos se seguimiento nutricional a largo plazo y gufas dietéticas
especificas para personas con celiaquia, a través de las cuales puedan corregirse las
deficiencias nutricionales con la educacién en habitos alimentarios saludables o la
suplementacion nutricional, se traducirfan en un mejor estado nutricional y de salud en

este colectivo.



5. CONCLUSIONES

11. Teniendo en cuenta la valoraciéon de las deficiencias nutricionales en personas con
enfermedad celiaca, la formulaciéon de los productos sin gluten destinados a este
colectivo podria mejorarse mediante el enriquecimiento o la fortificaciéon en acido

grasos polinsaturados, hierro, calcio, vitamina D o folatos.
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Anexo 1: Documento informativo de participacion en el estudio de valoracién del estado

nutricional de poblacién infantil y juvenil con enfermedad celiaca

& cru

Universidad
Sarn Pablo

¢ Quieres participar en un estudio sobre
estado nutricional y enfermedad celiaca?

El grupo de investigacién en Nutricién y Ciencias de la Alimentacién de la
Universidad San Pablo CEU de Madrid esta realizando un estudio tratando
de conocer el estado nutricional de un grupo de poblacion infantil y juvenil
con enfermedad celiaca.

El objetivo fundamental es evaluar de manera integral su estado
nutricional, a través de parametros dietéticos, antropomeétricos, bioquimicos
y de actividad fisica.

Se trata de un estudio descriptivo de casos y controles y se necesitan 75
participantes con enfermedad celiaca diagnosticada y 75 sin la problematica

Puedes participar si:

Casos Controles
Si tienes de 4 a 18 afios Si tienes de 4 a 18 afios
Si eres Celiaco Si eres un hermano o
primo, o amigo pero NO
eres Celiaco
Si tomas dieta sin gluten| Situ dieta es normal
desde hace mas de 1 afio

Al final del estudio, cada participante recibird una valoracién completa
de su estado nutricional v un consejo dietético adaptado a sus
necesidades nutricionales y de habitos de vida individualizado.

Si quieres participar, envia un correo electrénico a
cat.ballestero@ceindo.ceu.es, indicando tu nombre y un teléfono de
contacto. Te llamaran. Si lo prefieres puedes llamar al 913724751 o
913724006 y preguntar por Catalina.

Como siempre, muchas gracias por tu colaboracion.
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Anexo 2: Folleto informativo del estudio de valoracion del estado nutricional de

poblacién adulta con enfermedad celiaca
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Anexo 3: Cuestionarios aplicados en el estudio de poblacion infantil y juvenil

Codigo

Cuestionario

Estudio de valoracion nutricional en un grupo de poblacién infanto-juvenil con
enfermedad celiaca

INFORMACION GENERAL

Nombre

Fecha de nacimiento =~ - L  —
Sexo M \
Lactancia materna Sl NO

Si ha contestado si, ;cuanto tiempo?

DATOS ANTROPOMETRICOS

Datos antropométricos
Peso
Altura

Pliegue tricipital

Pliegue
subescapular
Circunferenciade la
cintura
Circunferencia del
brazo
Densitometria Osea

CUESTIONARIO PERSONAL

1. ¢Le ha indicado un médico que usted padecia enfermedad celiaca?

O sl O No

Si ha contestado no, pase a la pregunta 5
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He adelgazado

He engordado

Me cuesta mas realizar ejercicio fisico
Me encuentro mas activo

He notado mejoria en los estudios/trabajo

O
a
O
O

O

25. Cuando come fuera de casa, ;es comun que se le presente algun inconveniente

por ser celiaco?

O si O No
26. ; Considera que su dieta es muy diferente a la de sus familiares/amigos por
celiaquia?
asi [J NO
27. En casa, jcompran habitualmente productos sin gluten comerciales?
Osl OnNo
28. ; Con qué frecuencia consume productos sin gluten comerciales?
Una vez al dia O
Dos veces al dia O

De tres a cuatro veces al dia []
Nunca O
29. ; Le resulta dificil realizar un menu sin gluten?

O si O No

30. No come mas alimentos sin gluten...

Porque no le gustan

Porque son muy caros

Porque considera que su dieta es completa

O
O
O

tener

31. Senale qué criterios se ajustan a su percepcion de los productos comerciales sin

gluten.
Los encuentro insipidos
Los encuentro sabrosos
Me gusta su textura

No me gusta su textura

Creo que tienen una calidad similar a sus homdlogos con gluten

Creo que tienen peor calidad que sus homdlogos sin gluten

No me gustan los productos sin gluten
No he probado los productos con gluten

GRACIAS POR SU COLABORACION

Ooooooooano



ANEXOS

Anexo 4: Cuestionarios aplicados en el estudio de poblacion adulta

Cuestionario

Estudio de valoraciéon nutricional en un grupo de poblaciéon adulta (19-59 afios) con
enfermedad celiaca

INFORMACION GENERAL

Nombre
Edad: Fecha: / / Sexo M \
Lactancia materna Sl NO

Si ha contestado si, ¢ cuanto tiempo?

[Jo-1mes [] 2-3meses []4-6meses [] 6meses-1 afio

DATOS ANTROPOMETRICOS

Peso (kg)

Altura (cm)

Pliegue del triceps (mm)

Pliegue del biceps (mm)

Pliegue subescapular (mm)

Cresta iliaca (mm)

Supraspinale (mm)

Abdominal (mm)

Muslo frontal (mm)

Pantorrilla medial (mm)

Circunferencia de la cintura (cm)

Circunferencia del brazo relajado (cm)

Circunferencia del brazo en flexiéon (cm)

Gluteos (cm)

Pantorrilla (cm)

Densitometria Osea

BUA

SOS

BMD
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ANEXOS

Anexo 5: Encuesta recuerdo 24 horas

NuUmero de encuesta

O1 02 O3

Nombre
Codigo
Desayuno
Alimentos Ingredientes Tamafio de la Técnica culinaria Marca del
racion empleada producto
Media mafiana
Alimentos Ingredientes Tamafio de la Técnica culinaria Marca del

racion empleada producto
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Comida

Alimentos Ingredientes Tamafio de la Técnica culinaria Marca del
raciéon empleada producto
Merienda
Alimentos Ingredientes Tamafio de la Técnica culinaria Marca del
raciéon empleada producto
Cena

Alimentos Ingredientes Tamafio de la Técnica culinaria Marca del
racion empleada producto
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ANEXOS

Anexo 6: IPAQ-C: Cuestionario de actividad fisica para escolares

Cuestionario de Actividad Fisica para Escolares (PAQ-C)

Nombre

Fecha de Nacimiento:

Sexo: Masculino O Femenino O

Curso

Profesor

Estamos intentando averiguar tu nivel de actividad fisica en los ultimos siete dias (en la ultima
semana). Esto incluye deportes y bailes que te hacen sudar o te hacen sentirte cansado, o
juegos que te hacen respirar mas fuerte como jugar a pillar, saltar, correr, escalar y otros.
Recuerda:

No existen preguntas verdaderas o falsas, esto no es un test.

Es muy importante que respondas a las preguntas de forma sincera y tan precisa como puedas.
1. Actividad fisica en tu tiempo libre: ¢ Has realizado alguna de las siguientes actividades en los

ultimos 7 dias? Si es asi, ¢ Cuantas veces? (Marca sélo un circulo por fila)

No 1-2 3-4 5-6 7 veces 0 mas

Saltar.:.cavanan

O

Hacer remo o
piraguismo.........cuee..

Patinaje en linea..........
Jugar a pillar...............

Senderismo................

Ciclismo.....cccouuueee.
Carrera continua.............
ACTODIC siiisivisiciiio
Natacion.......c.iisis

Béisbol...........c........

OO0 OO0OO0OO0OO0O O0OO0O0
OO0 OO0OO0OO0O O O0O0O0O0
0 DO LQ L OO0 0
CO0 00000 @000
OO0 OO OO0 O OO0O0
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=z
o
o
|
N
¥
EN

5-6 7 veces o mas

Badminton..........cce...

O

Monopatin.......c........
Fatbol Americano........
Voleibol..........cccouuu..
Hockey.....oooeeununes
Baloncesto................
Patinaje sobre hielo......
Esqui de fondo............
Hockey sobre hielo......

OtroS...cvveerieeiniennns

O OO0 O OO OO0 OO0
O OO0OO0OO0O OO OO0 OO0
O OO0 O OO0 00 060
O OO0 O OO OO0 OO0

O OO0OO O OO OO0 O

2. En los ultimos 7 dias, durante tus clases de Educacion Fisica (EF), écon qué frecuencia
estuviste muy activo (jugando de forma intensa, corriendo, saltando, etc.)? Marca una sola
casilla.
No realizo EF........cccecevemeeenns
Casi NUNCA.......coeienireracnans
A VECES s sermssesenns
Amenudo......oiiins

SIEMPre.. .o

OO0 00O

3. En los ultimos 7 dias, équé has hecho normalmente durante el recreo? Marca una sola
casilla.

Estar sentado (hablando, leyendo, haciendo deberes)..........
Quedarte de pie 0 dar Un Paseo.........imie e
Correr 0 jugar un tiempo COMtO.....ooimiier e

Correr o jugar un tiempo largo.........ocoevecveniicnncece e

O 0000

Correr o jugar todo el tIemMPO.....c.ceoieiciee e
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4. En los ultimos 7 dias, justo después del colegio/instituto, ¢cuantos dias hiciste deportes,

baile o juegos en los que realizabas una actividad intensa? Selecciona una sola respuesta.

NIRGUNG . O
1 vez en la dltima semana.................. O
2 63 veces en la dltima semana....... O
4 veces en la uUltima semana............. O

5 veces en la ultima semana.....

5. En los ultimos 7 dias, por la tarde, ¢Cuantos dias hiciste deporte, baile o juegos en los que

realizabas una actividad intensa? Selecciona una sola respuesta.

NINBUNO...cviiir it O
1vezen la dltima semana...........o.... O
2 6 3 veces en la Gltima semana........ O
4 6 5 veces en la dltima semana......... O
6 6 7 veces en la Gltima semana...... O

6. En el ultimo fin de semana, é cuantas veces hiciste deporte, baile o juegos en los que

realizabas una actividad intensa? Selecciona una sola respuesta.

7. Selecciona la afirmacion que mejor describe tus Gltimos 7 dias. Lee todas las afirmaciones

antes de seleccionar la que mejor se adapta a ti.

F. Todo o casi todo mi tiempo libre lo pasé haciendo cosas que implican poco esfuerzo
BUGC0 v evsssssensssnriessmsasssismisnspsesasmmsasvoNsOFomESsS Hons SH SRR PR on BB NR A RSO BRO N PSR pSHSH R F s SR SRR TR BRSNS
G. Alguna vez (1- 2 veces en la Ultima semana) hice ejercicios fisicos en mi tiempo libre

(Ejemplo: correr, nadar, montar en bicicleta, jugar en equipo, aerobic)....
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H. A menudo (3-4 veces en la ultima semana) hice ejercicios fisicos en mi tiempo

LI ettt ettt e e e e s e s e s e ee et naes A es et Sae eRAes£etea eneea een e neateaeen s saneneen e
I. Con mucha frecuencia (5-6 veces en la ultima semana) hice ejercicios fisicos en mi tiempo
LD ettt et e s a R s R e s SR kA Sk A SR REA SR s ehs R et et enn e
J. Todos los dias (7 6 mas veces en la tltima semana) hice ejercicio fisico en mi tiempo

LT ettt ettt ettt ettt et e ettt et ea e et eaet e sen it ieeheaeheat i ehee i eee e aeaseaeeen s b s et ennnn

8. Marca la frecuencia con la que hiciste actividad fisica (como correr, deportes de equipo,

bailes o cualquier otra actividad fisica) para cada dia de la semana.

Ninguna Alguna vez Media A menudo  Muy frecuente
Lunes O O O O O
Martes O O O O O
Miércoles O O O O O
Jueves O O O O O
Viernes O O O O O
Sabado @) O @) O O
Domingo O O O O O

9. ¢Estuviste enfermo en los ultimos 7 dias, o tuviste algin impedimento para realizar
ejercicio fisico con normalidad?

S O
O

NO..coeere.

Si tu respuesta ha sido si, ;qué te ha impedido realizar tus actividades

deportivas?

Referencias:

The Physical Activity Questionnaire for Older Children (PAQ-C) and Adolescents (PAQ-A)
Kowalski, K., Crocker, P., & Donen, R. The Physical Activity Questionnaire for Older Children (PAQ-C) and Adolescents (PAQ-A)

Manual. College of Kinesiology, University of Saskatchewan.

o

O

O
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Anexo 7: IPAQ-A: Cuestionario de actividad fisica para adolescentes

Cuestionario de Actividad Fisica para Adolescentes (PAQ-A)

Nombre

Fecha de Nacimiento:

Sexo: Masculino O Femenino O

Curso

Profesor

Estamos intentando averiguar tu nivel de actividad fisica en los dltimos siete dias (en |la ultima
semana). Esto incluye deportes y bailes que te hacen sudar o te hacen sentirte cansado, o
juegos que te hacen respirar mas fuerte como jugar a pillar, saltar, correr, escalar y otros.
Recuerda:

No existen preguntas verdaderas o falsas, esto no es un test.

Es muy importante que respondas a las preguntas de forma sincera y tan precisa como puedas.
1. Actividad fisica en tu tiempo libre: iHas realizado alguna de las siguientes actividades en los

ultimos 7 dias? Si es asi, ¢ Cuantas veces? (Marca sélo un circulo por fila)

No 1-2 3-4 5-6 7 veces 0 mas

Saltar....cccooeevecennns

O

Hacerremo o
piraglismo........cccue...

Patinaje en linea..........
Jugar a pillar...............

Senderismo.......cc.....

Ciclismo....cceueennee.
Carrera continua.............
AerobiC.....cccccoeeevnenan.
Natacion...................
Béisbol.......ccoeeene......

Danza.....cccccveeeennen

OO0 O0O0O0O0OO0O 00O0O0
OO0 OO0 00O O0O0O0
OO0 O0O0O0OO0O O0O0O0O0
OO0 OO0O00 0 O00O0O0
OO0 O0O0O0OO0O 00O
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=
o

=
[}
w
Y

5-6 7 veces 0 mas

Badminton.................

O

Monopatin..........
Fatbol Americano........
Voleibol.......c.ccccc..
Hockey......ccveuene.
Baloncesto......cc.......
Patinaje sobre hielo......
Esqui de fondo............
Hockey sobre hielo......

Otros..eceeeceeeeeenee

O OO0 0O OO0 OO0 OO0
O OO0 0O OO0 00 0O
O 0000 OO0 00O OO0
O 0000 OO0 OO0 OO0
O OO0 O OO0 00 O

2. En los ultimos 7 dias, durante tus clases de Educacion Fisica (EF), écon qué frecuencia
estuviste muy activo (jugando de forma intensa, corriendo, saltando, etc.)? Marca una sola
casilla.
No realizo EF......cccccevecvveerennne
Casi NUNCA...cooeieeeeceeeeees
A VECES. .. aans
Amenudo.....cccceeeienerieenns

SIEMPre. ..o

OO0 000

3. En los dltimos 7 dias, ¢ qué has hecho normalmente en la hora de comer (ademas de
comer)? Marca una sola casilla.

Estar sentado (hablando, leyendo, haciendo deberes)..........
Quedarte de pie 0 dar Un Pas@0........cccceeeeveeeveeeireeieeceeeseaeee e
Correr 0 jugar un tiempo COrt0 ...ttt

Correr 0 jugar un tiempo larg0..... . veeveeveeseesressessenressessessenne

O 0000

Correr 0 jugar todo el tHemMPO........cooveeeeeeeeiee e e
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4. En los Ultimos 7 dias, justo después del colegio/instituto, écudntos dias hiciste deportes,

baile o juegos en los que realizabas una actividad intensa? Selecciona una sola respuesta.

NINGUNO ...t O

1 vez en la dltima semana.........c....... O
2 6 3 veces en la dltima semana....... )
4 veces en la dltima semana............. O
5 veces en la Ultima semana............. O

5. En los ultimos 7 dias, por la tarde, ¢Cuantos dias hiciste deporte, baile o juegos en los que

realizabas una actividad intensa? Selecciona una sola respuesta.

NINGUNO....coiiiiiinie s O

1 vez en la dltima semana................. O
2 6 3 veces en la dltima semana....... ()
4 65 veces en la Ultima semana......... ()
6 6 7 veces en la Gltima semana...... O

6. En el dltimo fin de semana, dcuantas veces hiciste deporte, baile o juegos en los que

realizabas una actividad intensa? Selecciona una sola respuesta.

7. Selecciona la afirmacion que mejor describe tus Gltimos 7 dias. Lee todas las afirmaciones

antes de seleccionar la que mejor se adapta a ti.

F. Todo o casi todo mi tiempo libre lo pasé haciendo cosas que implican poco esfuerzo
FESIC0. 1ttt teees ettt ettt bt e bt et £ b £ SRR £aeE R £ £ et b bt SE ettt
G. Alguna vez (1- 2 veces en la Ultima semana) hice ejercicios fisicos en mi tiempo libre

(Ejemplo: correr, nadar, montar en bicicleta, jugar en equipo, aerobic).......cveeeieerecneiieniiennnns
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H. A menudo (3-4 veces en la Ultima semana) hice ejercicios fisicos en mi tiempo

JIDFE . ettt ettt e e eh et ettt e s i eeas st e e e s et eaa s e e s et et et een et e enn s eaeeenaen
|. Con mucha frecuencia (5-6 veces en la Ultima semana) hice ejercicios fisicos en mi tiempo
LI et ee ettt et s e enes e e s s s eas s e e e s e s s A R8s S aee e e Ae st e st e ae A nn s R s s aneenn s enenemnn
J. Todos los dias (7 6 mas veces en la Ultima semana) hice ejercicio fisico en mi tiempo

[IDI et ettt et s ers e b erebe st e e b bes et abesbese et e eReeae een eeRsea s eamaR R eR AR aesaR ea ehe aR bbb e e R s s e e abenee e nenben

8. Marca la frecuencia con la que hiciste actividad fisica (como correr, deportes de equipo,

bailes o cualquier otra actividad fisica) para cada dia de la semana.

Ninguna Alguna vez Media A menudo  Muy frecuente
Lunes O @) @) O O
Martes O O @) O O
Miércoles O O O O O
Jueves O O O O O
Viernes O O O O O
Sabado O O O O O
Domingo O O O O O

9. ¢Estuviste enfermo en los tltimos 7 dias, o tuviste algln impedimento para realizar

ejercicio fisico con normalidad?

Si tu respuesta ha sido si, ;qué te ha impedido realizar tus actividades

deportivas?

Referencias:

The Physical Activity Questionnaire for Older Children (PAQ-C) and Adolescents (PAQ-A)
Kowalski, K., Crocker, P., & Donen, R. The Physical Activity Questionnaire for Older Children (PAQ-C) and Adolescents (PAQ-A)

Manual. College of Kinesiology, University of Saskatchewan.

@)

@)
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ANEXOS

Anexo 8: IPAQ: Cuestionario de actividad fisica para adultos

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA
(Octubre de 2002)

VERSION LARGA FORMATO AUTO ADMINISTRADO -
ULTIMOS 7 DIAS

PARA USO CON JOVENES Y ADULTOS DE MEDIANA EDAD (15-69 afos)

Los Cuestionarios Internacionales de Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas en inglés)
contienen un grupo de 4 cuestionarios. La version larga (5 objetivos de actividad evaluados
independientemente) y una version corta (4 preguntas generales) estan disponibles para usar
por los métodos por teléfono o auto administrada. El proposito de los cuestionarios es proveer
instrumentos comunes que pueden ser usados para obtener datos internacionalmente
comparables relacionados con actividad fisica relacionada con salud.

Antecedentes del IPAQ

El desarrollo de una medida internacional para actividad fisica comenzé en Ginebra en 1998 y
fue seguida de un extensivo examen de confiabilidad y validez hecho en 12 paises (14 sitios)
en el afio 2000. Los resultados finales sugieren que estas medidas tienen aceptables
propiedades de medicion para usarse en diferentes lugares y en diferentes idiomas, y que son
apropiadas para estudios nacionales poblacionales de prevalencia de participacién en actividad
fisica.

Uso del IPAQ

Se recomienda el uso de los instrumentos IPAQ con propositos de monitoreo e investigacion.
Se recomienda que no se hagan cambios en el orden o redaccion de las preguntas ya que esto
afectara las propiedades sicométricas de los instrumentos.

Traduccién del Inglés y Adaptacion Cultural

Traduccion del Inglés es sugerida para facilitar el uso mundial del IPAQ. Informacioén acerca de
la disponibilidad del IPAQ en diferentes idiomas puede ser obtenida en la pagina de internet
www.ipag.ki.se. Si se realiza una nueva traduccién recomendamos encarecidamente usar los
metodos de traduccion nuevamente al Inglés disponibles en la pagina web de IPAQ. En lo
possible por favor considere poner a disposicién de otros su version traducida en la pagina web
de IPAQ. Otros detalles acerca de traducciones y adaptacion cultural pueden ser obtenidos en
la pagina web.

Otros Desarrollos de IPAQ

Colaboracion Internacional relacionada con IPAQ es continua y un Estudio Internacional de
Prevalencia de Actividad Fisica se encuentra en progreso. Para mayor informacién consulte
la pagina web de IPAQ.

Informacion Adicional
Informacién mas detallada del proceso IPAQ y los métodos de investigacion usados en el

desarrollo de los instrumentos IPAQ se encuentra disponible en la pagina www.ipaq.ki.se y en
Booth, M.L. (2000). Assessment of Physical Activity: An International Perspective. Research
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Quarterly for Exercise and Sport, 71 (2): s114-20. Otras publicaciones cientificas y
presentaciones acerca del uso del IPAQ se encuentran resumidas en la pagina Web.
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CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace
como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted
utilizo siendo fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor responda cada
pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas
actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de
un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas y moderadas que usted
realizé en los ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo
fisico fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Actividades
moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hace respirar
algo mas fuerte que lo normal.

PARTE 1: ACTIVIDAD FISICA RELACIONADA CON EL TRABAJO

La primera seccion es relacionada con su trabajo. Esto incluye trabajos con salario,
agricola, trabajo voluntario, clases, y cualquier otra clase de trabajo no pago que usted
hizo fuera de su casa. No incluya trabajo no pago que usted hizo en su casa, tal como
limpiar la casa, trabajo en el jardin, mantenimiento general, y el cuidado de su familia.
Estas actividades seran preguntadas en la parte 3.

1. ¢ Tiene usted actualmente un trabajo o hace algun trabajo no pago fuera de su
casa?

] s

[] No =P Pase a la PARTE 2: TRANSPORTE

Las siguientes preguntas se refieren a todas las actividades fisicas que usted hizo en
los ultimos 7 dias como parte de su trabajo pago o no pago. Esto no incluye ir y venir
del trabajo.

2. Durante los ultimos 7 dias, ; Cuantos dias realizé usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, construccion pesada, o
subir escaleras como parte de su trabajo? Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

dias por semana

D Ninguna actividad fisica vigorosa relacionada con el trabajo -
Pase a la pregunia 4

D No sabe/No esta seguro(a)
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3. ¢, Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realiza como parte de su trabajo?

horas por dia
minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)

4, Nuevamente, piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos
10 minutos continuos. Durante los dltimos 7 dias, ;,Cuantos dias hizo Usted
actividades fisicas moderadas como cargar cosas ligeras como parte de su
trabajo? Por favor no incluya caminar.

dias por semana
|:| No actividad fisica moderada relacionada con el trabajo >
Pase a la pregunta 6
5. ¢, Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas

moderadas en uno de esos dias que las realiza como parte de su trabajo?

horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)

6. Durante los ultimos 7 dias, ¢;Cuantos dias caminé usted por lo menos 10
minutos continuos como parte de su trabajo? Por favor no incluya ninguna
caminata que usted hizo para desplazarse de o a su trabajo.

dias por semana
D Ninguna caminata relacionada con trabajo -
Pase a la PARTE 2: TRANSPORTE
7. ¢, Cuanto tiempo en total paso generalmente caminado en uno de esos dias

como parte de su trabajo?

horas por dia
minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)
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PARTE 2: ACTIVIDAD FiSICA RELACIONADA CON TRANSPORTE

Estas preguntas se refieren a la forma como usted se desplazé de un lugar a otro,
incluyendo lugares como el trabajo, las tiendas, el cine, entre otros.

8. Durante los Gltimos 7 dias, ;,Cuantos dias viajé usted en un vehiculo de
motor como un tren, bus, automovil, o tranvia?

dias por semana
D No viajé en vehiculo de motor  ==jp» Pase a la pregunta 10
9. Usualmente, ¢, Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias viajando en un
tren, bus, automavil, tranvia u otra clase de vehiculo de motor?

horas por dia
minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)
Ahora piense Unicamente acerca de montar en bicicleta o caminatas que usted hizo
para desplazarse a o del trabajo, haciendo mandados, o para ir de un lugar a otro.

10.  Durante los altimos 7 dias, ; Cuantos dias monté usted en bicicleta por al
menos 10 minutos continuos para ir de un lugar a otro?

dias por semana
D No monto en bicicleta de un sitio a otro —p Pase a la pregunta 12
11.  Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias montando en
bicicleta de un lugar a otro?

horas por dia
minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)
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12.  Durante los altimos 7 dias, ¢ Cuantos dias caminé usted por al menos 10
minutos continuos para ir de un sitio a otro?

dias por semana

I:’ No caminatas de un sitio a otro ==Jp»  Pase a la PARTE 3: TRABAJO
DE LA CASA,
MANTENIMIENTO DE LA
CASA, Y CUIDADO DE LA
FAMILIA

13.  Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias caminando de
un sitio a otro?

horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)
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PARTE 3: TRABAJO DE LA CASA, MANTENIMIENTO DE LA CASA, Y
CUIDADO DE LA FAMILIA

Esta seccidn se refiere a algunas actividades fisicas que usted hizo en los Gltimos 7
dias en y alrededor de su casa tal como como arreglo de la casa, jardineria, trabajo en
el cesped, trabajo general de mantenimiento, y el cuidado de su familia.

14.

15.

16.

17.

Piense unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo porlo menos 10
minutos continuos. Durante los Gltimos 7 dias, ; Cuantos dias hizo usted
actividades fisicas vigorosas tal como levantar objetos pesados, cortar madera,
palear nieve, o excavar en el jardin o patio?

dias por semana
Ninguna actvidad fisica vigorosa en el jardin o patio —
Pase a la pregunta 16

Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo

actividades fisicas vigorosas en el jardin o patio?

horas por dia
minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)
Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por
lo menos 10 minutos continuos. Durante los altimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo

usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos, barrer,
lavar ventanas, y rastrillar en el jardin o patio?

dias por semana

|:| Ninguna actvidad fisica moderada en el jardin o patio —p
Pase a la pregunta 18

Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo

actividades fisicas moderadas en el jardin o patio?

horas por dia
minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)
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18. Una vez mas, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo
por lo menos 10 minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias
hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos, lavar
ventanas, estregar pisos y barrer dentro de su casa?

dias por semana

I:l Ninguna actvidad fisica moderada dentro de la casa==>
Pase a la PARTE 4:

ACTIVIDADES FiSICAS DE
RECREACION, DEPORTE Y
TIEMPO LIBRE

19.  Usualmente, ;Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas dentro de su casa?

horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)
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PARTE 4: ACTIVIDADES FiSICAS DE RECREACION, DEPORTE Y TIEMPO
LIBRE

Esta seccion se refiere a todas aquellas actividades fisicas que usted hizo en los
ultimos 7 dias Unicamente por recreacion, deporte, ejercicio o placer. Por favor no
incluya ninguna de las actividades que ya haya mencionado.

20.

21.

22.

23.

Sin contar cualquier caminata que ya haya usted mencionado, durante los
ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias caminé usted por lo menos 10 minutos
continuos en su tiempo libre?

dias por semana

D Ninguna caminata en tiempo libre p Pase a la pregunta 22

Usualmente, ;Cuanto tiempo gastd usted en uno de esos dias caminando en
su tiempo libre?

horas por dia
minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)

Piense unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10
minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted
actividades fisicas vigorosas tal como aerobicos, correr, pedalear rapido en
bicicleta, o nadar rapido en su tiempo libre?

dias por semana

|:| Ninguna actividad fisica vigorosa en tiempo libre —>
Pase a la pregunta 24

Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas vigorosas en su tiempo libre?

horas por dia
minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)
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Nuevamente, piense unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por
lo menos 10 minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias hizo
usted actividades fisicas moderadas tal como pedalear en bicicleta a paso
regular, nadar a paso regular, jugar dobles de tenis, en su tiempo libre?

24.

dias por semana

Ninguna actvidad fisica moderada en tiempo libre -
Pase a la PARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)

25. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas en su tiempo libre?

horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)
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Anexo 9: Autorizacién del Comité de Etica de Investigacién de la Universidad CEU San
Pablo del estudio «Evaluacion del estado nutricional de poblacidn infanto-juvenil con

enfermedad celiaca»

C F U Vicerrectorado de Profesorado 8 Investigacion
]

Universidad
San Pabio

D. Agustin Probanza Lobo, Presidente del Comité de Etica de Investigacion de la
Universidad CEU San Pablo,

Hace conslar que: Una vez revisado el estudio clinico “Evaluacién dal astade
nutricional en poblacion infantil con celiaquia®, asociado al
proyecto de investigacion “VALORACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL EN UN GRUPQ DE POBLACION INFANTIL
CON ENFERMEDRAD CELIACA", cuyo Investigador Principal es
el Dr. Gregorio Varela Moreiras y responsable del estudio Dia.
Catalina  Ballesters  Ferndndez, el Comité de  Ftica de
Investigacién de la Universidad CEU San Pablo considera que
sa ajusta a las normas éticas esenciales adoptadas como
referencia en este ambito y aprueba la investigacion propuesta
en dicho proyecto.

Y para que asi conste, firma el presente documento en Madrid, a veinlisiete de julio

de dos mil quince.
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Anexo 10: Autorizacién del Comité de Etica de Investigacién de la Universidad CEU San
Pablo del estudio «Valoracion del estado nutricional de poblacién adulta con
enfermedad celiaca»

G
h

) i

U

Universidad
Seanr Pablo

D. Agustin Probanza Lobo, Presidente del Comité de Ftica de Investigacién de la
Universidad San Pablo-CEU,

Hace constar que: Una vez revisado el proyeclo de investigacién fitulado
Valoracion del estado iclonal en un grupo de poblacién
adulta con Enfermedad Celiaca mediante parametros
dietéticos, bioguimicos, antropométricos y medida de la
actividad fislca, cuya Investigadora principal es la Dra. Dfta.
Elena Alonso Aperte, el Comité de Etica de la Universidad San
Pablo-CEU considera que seajusta a las normas éticas
asenciales adoptadas como referencia en este &mbito y aprueba |
la investigacion propuesta en dicho proyecto. Cédigo de ‘
aprobacion: 124/16/09,

Y para que asi conste, firma el presente documento en Madrld,
a veintitrés de enero de dos mil diecisiete.

A
LapSf

Vicerreclorado de Profesorado
¢ [pvestigacidn
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Anexo 11: Consentimiento informado del estudio «Evaluacion del estado nutricional de
poblacidn infanto-juvenil con enfermedad celiaca»

&= CEU

I Inadnsorcindndd
uUniversidaa

San Pablo Consentimiento informado

Proyecto de valoracién nutricional de un grupo de poblacién infanto-juvenil con
enfermedad celiaca. Estudio en casos-controles.

B o T o o e el e Sl s
....... , con
DN L et e e

como representante legal de

........... ,y desde ahora en su nombre, he sido informado del estudio a realizar y he
podido contactar con Catalina Ballestero para contestar mis dudas al respecto.

Acepto voluntariamente la participacion en el estudio y a realizar todos los
procedimientos de los que he sido informado.

Proporcionaré la informacién necesaria al responsable del proyecto y/o a los
miembros de su equipo.

Con respecto al tratamiento de los datos personales, he sido informado de que
seran tratados de forma confidencial y seran procesados conforme a la Ley
Organica de Proteccién de Datos de Caracter Personal (15/1999 del 13 de
diciembre).

Soy consciente de que los datos seran tratados como andnimos y se utilizaran con
fines de divulgacién cientifica, asi como para mi propia informacién sobre mi
estado nutricional.

Soy consciente de que el estudio implica una exiraccién de una muestra de
sangre, sin que ello me pueda suponer ningan dafio o lesién.

Entiendo que la participacién en este estudio es voluntaria, y entiendo que puedo
abandonar el estudio:

« Cuando lo desee
+ Sin que tenga que dar explicaciones
+ Sin que ello afecte a mis cuidados médicos

Autorizo al responsable del proyecto a usar la informacién personal de forma
andnima en los términos recogidos en este documento.

Fecha Fecha
Firma del paciente Firma del investigador principal
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Anexo 12: Informacién al paciente y consentimiento informado del estudio «Evaluacién
del estado nutricional de poblacién adulta con enfermedad celiaca»

CEU

Universidad
San Pablo

DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio: VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN UN GRUPO DE POBLACION ADULTA CON ENFERMEDAD CELIACA
MEDIANTE PARAMETROS DIETETICOS, BIOQUIMICOS, ANTROPOMETRICOS Y MEDIDA DE LA ACTIVIDAD FISICA, asociado al
proyecto de investigacion VENCELIAC (FUSPBS-PPCOB8/2015).

1) Informacién al paciente del objeto del estudio:

El Proyecto VENCELIAC tiene como objetivo valorar la situacién nutricional de personas adultas con Enfermedad Celiaca (EC) que
consumen desde hace mas de un ano dieta sin gluten, comparandolo con un grupo control. La EC es un trastomo sistémico inmune
provocado por el gluten y sus prolaminas. En Espafa, la prevalencia en poblacion adulta es de 1:370 y en nifios de 1:118-1:220. Ademas,
hay un 65% de casos sin diagnosticar, probablemente debido a la alta frecuencia de formas de EC atipicas y asintomaticas. El Gnico
tratamiento existente en la actualidad consiste en mantener una dieta estricta sin gluten mantenida toda la vida. El Proyecto lo desarrolla el
Grupo de Investigacion en Nutricion y Ciencias de la Alimentacion de la Universidad CEU San Pablo y la investigadora principal es la Dra.
Elena Alonso Aperte. Puede pariicipar en el estudio si:

Casos Controles
Si tiene de 19 a 59 afos Sitiene de 19 a 59 afos
Si es Celiaco, pero no padece una enfermedad cronica Si NO es Celiaco ni padece enfermedad cronica
Si toma dieta sin gluten desde hace mas de 1 ano Si no sigue ningin régimen alimenticio especial

Para valorar el estado nutricional, los investigadores necesitan datos de sus habitos alimentarnos, sus parametros bioquimicos en sangre,
su densidad 6sea y su microbioma intestinal, ademas de otros relacionados con sus costumbres y estilos de vida, ademas de su nivel de
actividad fisica. Para tomar esos datos, los investigadores solicitaran que se someta a las siguientes pruebas:

- Tres entrevistas, dos de ellas telefonicas, con un intervalo de un mes entre cada una de ellas, en las que se le preguntara por los
alimentos ingeridos el dia anterior.

- Un cuestionario validado IPAQ (Cuestionario Internacional de Actividad Fisica) que cuantifica la actividad fisica realizada en los
altimos siete dias.

- Un cuestionario de habitos alimentarios en el que se le preguntara sobre sus costumbres en relacion a la alimentacion.

- Toma de medidas antropométricas: mediante métodos no invasivos, se obtendran sus medidas de peso, altura y composicion
corporal.

- Densitometria 6sea: mediante una sencilla prueba en el talon con un densitdmetro 6seo por ultrasonidos, marca Sahara®, se le
determinara la densidad 6sea.

- Analitica bioquimica: se le realizara una extraccion de sangre venosa, previo ayuno minimo de 12 horas y mediante una (nica
puncion en la vena antecubital, por personal de enfermeria autorizado. Sobre la muestra se realizaran las siguientes
determinaciones: calcio, hiemo, fésforo, vitamina D, folatos, transaminasas, fosfatasa alcalina, anticuerpos anfitransglutaminasa
tisular humana de clase IgA (AAITG), perfil lipidico y parametros inmunolégicos y de inflamacion. En el grupo control se realizara un
cribado para identificar a los individuos con una posible celiaquia no diagnosticada, mediante la determinacion de los anticuerpos
antitransglutaminasa tisular humana de clase IgA (AAITG). Se le dara acceso personal a sus resultados.

- Anélisis de la microbiota intestinal: Para analizar la composicion cuantitativa de cada una de las especies y/o géneros bacterianos
de |a microbiota intestinal que habita normalmente en el intestino, se recogeran muestras de heces.

Se examinara una deposicion facilitada por el participante que debera llevar consigo el dia de la toma de medidas y extraccion

sanguinea. El envase sera facilitado al participante, y podra recogerlo en las siguientes direcciones:
- Asociacion de Celiacos y Sensibles al Gluten. Calle Lanuza, 19.

. Famacia Fuente del Bemo. Paseo del Marqués de Zafra, 43 (En horario de 9,30-21,30)
. Famacia Avenida de Asturias. Avenida de Asturias, 53. (En horario de 9,30-21,30)

La toma de la muestras apenas presenta riesgos. Para garantizar su seguridad, se efectuara por personal sanitario capacitado y bajo

condiciones de seguridad y de asepsia rigurosa. En el caso de latoma de muestra sanguinea, puede producirse un minimo hematoma

en la zona del pinchazo, por lo que sera conveniente que después se realice presién sobre la zona puncionada.

La participacion en el estudio no tiene coste alguno, Gnicamente se le pedira que se desplace al laboratorio para la toma de muestras de

sangre y heces, asi como la densitometria 6sea, en Megalab, calle Alfonso XII, 42 (Madrid). Al final del estudio, cada participante recibira

una valoracién completa de su estado nutricional y un consejo dietético adaptado a sus necesidades nutricionales y de habitos de vida
individualizado. No obstante, puede abandonar el estudio en cualquier momento del mismo, mediante comunicacion a los
investigadores, y sin perjuicio alguno sobre su salud.

Sus datos personales se incorporaran a un archivo de datos de caracter personal de la Universidad CEU San Pablo, a la que solo los

investigadores aprobados para este proyecto tendran acceso, estando todos ellos sometidos al secreto inherente a su profesion y

derivado de un acuerdo de confidencialidad. Usted podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion,

solicitandolo por escrito, correo electronico o comunicacion verbal ante la investigadora principal del proyecto, cuyos datos aparecen al

final de este documento. Si usted asi lo desea, puede autorizar a los investigadores el uso de sus datos para invitarle de nuevo a

partici n un estudio de investigacion. Marque la casilla si lo acepta.

Si acepto el uso de mis datos personales para invitarme a participar en un nuevo proyecto de investigacion del Grupo de

Investigacion en Nutricion y Ciencias de la Alimentacion de la Universidad CEU San Pablo.

Su colaboracion servira para mejorar la calidad de vida de las personas con enfermedad celiaca, ya que una eleccion adecuada de

productos comerciales y alimentos frescos aptos para estos pacientes puede mejorar notablemente la sintomatologia de la enfermedad

y su estado de salud.

Datos de los investigadores:

Dra. Elena Alonso Aperte Catalina Ballestero Fernandez

eaperte@ceu.es cat.ballestero@ceindo.ceu.es

91 3724777 91 3724751

Facultad de Farmacia — Universidad San Pablo CEU Facultad de Farmacia — Universidad San Pablo CEU
Ctra. Boadilla del Monte km 5,3 Ctra. Boadilla del Monte km 5,3

28668 Boadilla del Monte (Madrid) 28668 Boadilla del Monte (Madrid)
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ANEXOS

2) Consentimiento informado:

1. He leido y comprendido la hoja informativa objeto del estudio.

2. He tenido la oportunidad de hacer preguntas.

3.  Mis preguntas han sido respondidas de forma satisfactoria.

4.  He recibido informacién suficiente del estudio y de las pruebas a realizar.

5. Entiendo que la participacion es voluntaria y puedo abandonar el estudio cuando lo desee sin que tenga que dar explicaciones y
sin que ello afecte a mis cuidados médicos.

6. En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y
en el Real Decreto 1720/2007. de 21 de diciembre, he sido informado de que mis datos personales, obtenidos mediante la
cumplimentacion de este formulario asi como los resultantes de mi participacion en el proyecto van a ser incorporados a un fichero
bajo la responsabilidad de FUNDACION UNIVERSITARIA SAN PABLO-CEU (entidad titular de la Universidad CEU San Pablo)
con la finalidad de gestionar mi participacién en el presente proyecto de investigacion.

7.  Estoy de acuerdo en que mi consentimiento por escrito y otros datos estén a disposicion del proyecto de investigacion en el que
estoy participando, y del investigador responsable del mismo, Elena Alonso Aperte, pero siempre respetando la confidencialidad
y la garantia de que mis datos no estaran disponibles piblicamente de forma que pueda ser identificado.

8. Los datos recogidos para este estudio seran incluidos, con los de ofras personas que participen en este estudio, en una base de
datos de caracter personal de la Universidad CEU San Pablo, a la que sélo los investigadores aprobados para este proyecto
tendran acceso, estando todos ellos sometidos al secreto inherente a su profesion o derivado de un acuerdo de confidencialidad.

9. Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion a mis datos de caracter personal de acuerdo
con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal, que podré ejercitar mediante solicitud al
investigador responsable en la direccion de contacto que figura en este documento.

10. Estos datos se conservaran durante el tiempo necesario para el desamollo de esta investigacion, que se estima en 24 meses
(finalizacion en septiembre de 2018, siendo posteriormente destruidos, sin que puedan ser conservados sin haber sido
previamente anonimizados. En cualquier caso, no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este acto.

Fimo este documento de informacion y consentimiento de forma voluntaria para manifestar mi deseo de participar en este estudio de

investigacion sobre VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN UN GRUPO DE POBLACION ADULTA CON ENFERMEDAD

CELIACA MEDIANTE PARAMETROS DIETETICOS, BIOQUIMICOS, ANTROPOMETRICOS Y MEDIDA DE LA ACTIVIDAD FiSICA,

hasta que decida lo contrario. Al finar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este

documento para guardarlo y poder consultardo en el futuro.

Fima: Fecha:

mbr i L in i r: Catalina Ballestero Fernandez
DNI 76040551K

Direccion postal de contacto del Investigador: Facultad de Farmacia. Universidad CEU San Pablo. Ctra. Boadilla del Monte km 5,3.
Madrid 28668.

E-mail: cat.ballestero@ceindo.ceu.es

Teléfono: 913724751

Ve B del Director / Investigador Principal: Elena Alonso Aperte
Fima:

Flwa Moo
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