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Introduccién: La prevalencia global de enfermedad celiaca (EC) es ~1% de la poblacién. En Chile,  nifios; estado

la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 mostré una prevalencia seroldgica en mayores de 15 afios ~ nutricional;

de 0,76% (IgA-TTG2), que en Concepcién correspondi6 a 0,6%. Objetivo: Determinar las caracte-  presentacién clinica

risticas clinicas, de busqueda, diagnoéstico, tratamiento y seguimiento de la EC en los dos hospitales
publicos de Concepcidén con servicio de Gastroenterologia. Pacientes y Método: Estudio descriptivo,
se recogieron datos de las fichas electrénicas (codigo CIE10) y clinicas de menores de 18 afios estu-
diados por EC entre 2010 - 2016 provenientes de dos hospitales publicos de la ciudad de Concepcion,
Chile. Se identificaron los casos cuyo protocolo diagndstico cumplia con los criterios ESPGHAN
2012 (confirmacién con biopsia intestinal), 207 de 216 pacientes identificados cumplian los criterios
de inclusion. El estado nutricional se clasificé segun grupo etario (menores de 5 afilos OMS 2006; en
los nifios entre 5 y 18 afilos OMS 2007). Se calcul6 el Z-score (Z), a través del software WHO Anthro
(en menores de 5 afos) y WHO Anthro Plus (entre 5-18 afos). Los anticuerpos antiendomisio se
evaluaron mediante inmuno fluorescencia en cortes de es6fago de mono; los anticuerpos antitrans-
glutaminasa IgA e IgG a través ELISA; e IgA en sangre mediante ELISA. Resultados: Se confirmé EC
por biopsias duodenales en 33,8%. IgA-TTG estuvo registrada en 70% e IgG-TTG en 52,9%, aunque
solo dos pacientes tenian deficiencia de IgA. Los motivos de consulta preponderantes fueron gas-
trointestinales (80%) y/o derivacion por un endocrinélogo (45,7%). La principal presentacién clinica
fue gastrointestinal, con diarrea (71,4%). El 17,1% presentaba Sindrome de Down (SD), 11,4% talla
baja y 5,7% diabetes mellitus 1. Al diagnéstico, la relacién obesidad: desnutricion (Z-score IMC) fue
2:1 y 6,8% de los pacientes eran obesos. Al afo post-diagnostico, en 26 pacientes celiacos sin SD la
frecuencia de estado nutricional eutréfico disminuyé de 65,4% a 42,3%, aumentando el sobrepeso
de 23,1 a 34,6% y la obesidad de 0 a 7,7%. Conclusiones: En Concepcién, la especialidad de endo-
crinologia efectda una significativa y exitosa busqueda activa, siendo responsable de 47,3% de los
diagnésticos. La alta proporcién de pacientes con sobrepeso/obesidad concuerda con el fenémeno
descrito actualmente en Chile y otros paises.
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Abstract

Introduction: The worldwide prevalence of celiac disease (CD) is ~1% of the population. In Chile,
the National Health Survey 2009-2010 showed a serological prevalence in individuals older than 15
years of 0.76% (IgA-tTG2), which corresponded in Concepcién to 0.6%. Objective: Determine cli-
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nical characteristics, search, diagnosis, treatment and follow-up of CD in the two public hospitals in
Concepcidn that have a Gastroenterology Department. Patients and Method: Descriptive study. Data
were collected from electronic medical records (CIE10 code) and medical records of patients youn-
ger than 18 years of age, assessed for CD during 2010 - 2016 from two public hospitals in the city of
Concepcidn, Chile. Cases whose diagnostic protocol met the ESPGHAN 2012 criteria (confirmation
with intestinal biopsy), 207 out of 216 identified patients met the inclusion criteria. The nutritional
status was classified according to age group (in children under five years old by WHO 2006 and in
children between five and 18 years old by WHO 2007). The Z-score (Z) was calculated using the
WHO Anthro software (in children under five years old) and WHO Anthro Plus software (in those
between five and 18 years old). Antiendomysial antibodies were assessed by immunofluorescence test
in cuts of the esophagus of mono, IgA and IgG anti-transglutaminase antibodies via ELISA, as well as
serum IgA. Results: CD was confirmed by duodenal biopsies in 33.8% of the patients. IgA-tTG was
identified in 70% and IgG-tTG in 52.9%, although only two patients had IgA deficiency. The main
reasons for consultation were gastrointestinal (80%) and/or referral by an endocrinologist (45.7%).
The main clinical presentation was gastrointestinal, with diarrhea (71.4%). 17.1% of the patients had
Down syndrome (DS), 11.4% short stature, and 5.7% had type 1 diabetes mellitus. At diagnosis, the
obesity:malnutrition ratio (Z-score BMI) was 2:1 and 6.8% of the patients were obese. One year after
diagnosis, in 26 patients without DS, the frequency of eutrophic patients decreased from 65.4% to
42.3%, increasing overweight from 23.1% to 34.6% and obesity from 0 to 7.7%. Conclusions: In Con-
cepcion, endocrinologists conduct a significant and successful active search of CD, being responsible
for 47.3% of the diagnoses. The high proportion of overweight/obese patients is consistent with the
phenomenon currently described in Chile and other countries.
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Introduccién

La enfermedad celiaca (EC) es una enteropatia cré-
nica, inmune mediada, gatillada por la ingesta de gluten
en personas genéticamente susceptibles'. Se caracteriza
por una combinacién muy variable de manifestaciones
clinicas, anticuerpos tipicamente presentes en sangre
(antiendomisio, antitransglutaminasa 2, antigliadina
deaminada) y alteraciones de la mucosa del intestino
delgado, también de diversa intensidad®. A nivel glo-
bal, la prevalencia de la EC se estima en alrededor del
1% de la poblacién, con un claro aumento de su fre-
cuencia de diagndstico en las dltimas décadas’. Varios
factores influirian en este fenémeno, como disponer
de marcadores serolégicos con una alta sensibilidad y
especificidad, mayor conocimiento de la enfermedad
en la poblacién general y en los equipos profesionales,
que permiten el diagndstico mds precoz, y un aumento
real de la patologia®. Un factor relevante en el aumen-
to del ntimero de diagnosticados es la aplicacion de la
estrategia de “busqueda activa™, que plantea buscar la
enfermedad en personas que no necesariamente con-
sultan por sus molestias, sino que pertenecen a los lla-
mados grupos de riesgo. Estos son grupos de pacientes
con ciertas patologias que muestran una frecuencia de
EC al menos diez veces mayor a la observada en la po-
blacion general; ejemplos tipicos de esta situacién son
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DMT]1, tiroiditis de Hashimoto, sindrome de Down
(SD), sindrome de Turner, entre otros®. Los familiares
de primer grado de los pacientes ya diagnosticados con
EC también se incluyen en la busqueda activa, ya que
en ellos se ha descrito frecuencias hasta 20 % mayores
que en la poblacién general”®.

En Chile la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010,
mediante medicion de anticuerpos anti transglutami-
nasa 2, mostré una prevalencia seroldgica en mayores
de 15 afos de 0,76%°. Al estratificar por sexo, al igual
que la tendencia mundial, la prevalencia fue mayor en
mujeres (1,1%) que en hombres (0,4%). En esta en-
cuesta, la prevalencia de la ciudad de Concepcién co-
rrespondié a un 0,6%, lo que permite estimar 12.112
celfacos en la regién, segin datos del dltimo censo'.

Debido al aumento en la frecuencia de diagnéstico,
en diversos paises se han incorporado programas na-
cionales para mejorar su manejo, para lo cual la infor-
macién nacional es fundamental. En nuestro pais, las
evaluaciones actualmente disponibles muestran que
los datos existentes son escasos y casi en su totalidad
obtenidos en la Regién Metropolitana®!"'. La provin-
cia de Concepcién pertenece a la regién del Biobio y
estd integrada por 12 comunas (Concepcién, Coro-
nel, Chiguayante, Florida, Hualqui, Lota, Penco, San
Pedro de la Paz, Santa Juana, Talcahuano, Tomé). El
sistema publico de salud se encuentra cubierto por 2
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redes asistenciales, el Servicio de Salud Concepcién'
y Servicio de Salud Talcahuano'’. La especialidad de
Gastroenterologia pedidtrica estd presente solamente
en el Hospital Clinico Regional Dr. Guillermo Grant
Benavente y el Hospital Las Higueras, por lo que los
nifios con sospecha de EC deben ser derivados a estos
centros para confirmar su diagnoéstico. El objetivo de
este estudio fue determinar las caracteristicas clinicas,
de la busqueda, diagndstico, tratamiento y seguimien-
to de la EC en pacientes de edad pedidtrica atendidos
entre los afios 2010-2016, en los 2 hospitales publicos
de la provincia de Concepcién que reciben derivacio-
nes a gastroenterologfa.

Pacientes y Método

Diseiio

Estudio descriptivo de registros electrénicos (c6-
digo CIE10) y de las fichas clinicas de menores de 18
afios, con consultas por sospecha de EC (K90.0), en
los hospitales Las Higueras (2011-2016) y Regional Dr.
Guillermo Grant Benavente (2010-2016), provincia de
Concepcidn. La fecha de inicio del uso del sistema de
registro electrénica definié el afio con el que se comen-
26 la recoleccién de los datos, y la muestra estuvo for-
mada por el 100% de las observaciones de ese periodo.
Se obtuvieron 216 resultados, de los cudles se excluye-
ron 9; 1 por no encontrarse el registro, 1 por realizarse
el diagnéstico y obtener la informacién en otro centro
de salud, no disponible; 2 con por estar la confirma-
cién de diagnéstico atn pendiente, 4 por falta de in-
formacidn, y 1 por realizarse el diagndstico basado en
la mejoria clinica y con biopsia normal. Asi, el grupo
seleccionado quedé constituido por 207 registros. Las
caracteristicas generales y demograficas de los pacien-
tes excluidos no fueron distintas de los que se incluye-
ron en el analisis. Se identificaron los casos cuyo proto-
colo diagnéstico cumplia con los criterios ESPGHAN
2012 (confirmacién con biopsia intestinal)? y con ello
se defini6 el grupo de “celiacos confirmados”, confor-
mado por 70 pacientes. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica del INTA, el Comité Etico Cientifico
del Servicio Salud Concepcién. Ademds conté con la
Autorizacién de Investigacién del Comité Etico Cien-
tifico del Servicio de Salud Talcahuano.

Caracteristicas clinicas

Se registré la fecha de nacimiento, sexo, motivo de
la primera consulta, edad de inicio de los sintomas y
de diagnéstico, principales sintomas y signos que lleva-
ron al diagnéstico, antecedentes familiares, patologias
previas, valores de anticuerpos medidos al momento
del diagndstico y seguimiento, informe de la biopsia
duodenal, medidas antropométricas y estado nutricio-
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nal al diagnéstico y seguimiento. Ademds, para cum-
plir con uno de los objetivos se buscé el registro hecho
por el médico tratante acerca de la adherencia a la dieta
libre de gluten (DLG) v la asistencia a controles médi-
cos y nutricionales. Desgraciadamente, estos datos se
encontraron en escasos registros y no fue posible ana-
lizarlos. Segtin la sintomatologia referida al momento
del diagndstico, se clasific la presentacién clinica en
gastrointestinal y extra gastrointestinal, segin fueran
los sintomas predominantes al debut que guiaron al
diagnéstico.

Estado nutricional

Se clasific6 segin grupo etario; en nifilos menores
de 5 afos mediante los estindares OMS 2006', que se
interpretaron segtin la norma del Ministerio de Salud
de Chile'?; en los nifios entre 5 y 18 afos se aplicaron
los esténdares OMS 2007 y también se interpretaron
segun la norma correspondiente del mismo ministe-
rio'”. En ambos casos se calculd el Z-score (Z), a través
del software WHO Anthro (en menores de 5 afos) y
WHO Anthro Plus (entre 5-18 afios). En pacientes con
SD el IMC se calcul6 y se interpret6 segun los estdnda-
res norteamericanos'®, categorizando como normali-
dad los valores entre los percentiles 10 y 90, tanto para
IMC como Talla/Edad.

Anticuerpos en sangre

De acuerdo a la informacién que se obtuvo de las
fichas clinicas y registros electrénicos, las determina-
ciones se realizaron en los laboratorios de inmunologia
de ambos hospitales, mediante kits comerciales. Los
anticuerpos antiendomisio (EMA) se evaluaron me-
diante inmuno fluorescencia en cortes de eséfago de
mono siguiendo las instrucciones del fabricante (Imm-
c0®) y la medicién de anticuerpos antitransglutamina-
sa 2 (TTG) en sus versiones IgA e IgG a través de téc-
nica ELISA, segun instrucciones del fabricante (Dies-
se®). Ademds se registré la medicién de IgA en sangre,
también realizada segun técnicas de ELISA (ALPCO®,
USA), de rutina en el hospital respectivo.

Sintomatologia clinica

Debido a que en edades prepuberales se ha obser-
vado una tendencia hacia las presentaciones gastroin-
testinales®, se incluy6 un andlisis dividiendo a los pa-
cientes en < 10 afios y > 10 afios.

Analisis estadistico

El andlisis de las variables cualitativas se realiz6 a
través de tablas de frecuencia y las asociaciones me-
diante chi cuadrado. Para el andlisis del seguimiento
del estado nutricional se estimaron las medias de Z
IMC de todos los controles con informacién dispo-
nible y se estratificaron por sexo y por periodos de 6
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meses por un plazo total de hasta 2 afios después del
diagnéstico. Estos datos se analizaron mediante test
ANOVA de 2 factores. Los valores de p < 0,05 se con-
sideraron significativos. Los datos fueron procesados
en Excel y analizados con el software Stata versién 13.

Resultados

La EC se confirmé en 70 (33,8%) de los 207 pa-
cientes evaluados (tabla 1). El 31,4% de ellos tenian 6
a9 anos de edad y su principal motivo de consulta fue
la presencia de sintomas gastrointestinales (80%). Un
45,7% fueron derivados para estudio por un endocri-
noélogo, quien o bien detect6 una condicién considera-
da de riesgo o en un control de rutina (anual) con me-
dici6én de IgA-TTG esta se hizo positiva o aument6 en
relacién al anterior (tabla 1). Las frecuencias de diag-
noéstico anuales variaron entre 7,3% (2010) y 17,7%
(2012). Al inicio del periodo de recoleccién de datos se
identificaron solo 12 pacientes que estaban diagnosti-
cados con anterioridad y continuaban en seguimiento;
ellos no representan el total de casos diagnosticados
antes de 2010. La presentacién clinica predominante
fue tipo gastrointestinal cldsica (71,4 %); la extra in-
testinal y los asintomaticos alcanzaron 17,1% y 10%
respectivamente; no se encontraron descritos casos de
familiares de primer grado identificados por busqueda
activa, a partir de un caso pediatrico. Sélo 4 familiares
reportaron el antecedente de ser celiacos previamente
diagnosticados. S6lo en 1 paciente (1,5%), que presen-
taba un diagnéstico previo efectuado en otra especia-
lidad, no se encontré registro sobre la sintomatologia
de EC que permitiera la clasificacién de su presenta-
cion clinica. Diarrea (52,2%), distensiéon abdominal
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(30,4%) y dolor abdominal (24,6%) fueron la sinto-
matologia mds frecuente en los 70 pacientes celiacos,
mientras que la constipacién estuvo presente sélo en
11,6%. La presencia de diarrea fue mds frecuente en
los menores de 10 afos pero no alcanzé significacién
estadistica (p = 0,065) (tabla 2).

De los 70 pacientes con diagnéstico confirmado,
ninguno tenia registros de estudio genético; la medi-
cién de EMA estuvo disponible en 58,6% de los casos,
de los cuales 61,9% fueron positivos; IgA-TTG estuvo
registrada en 70% y fue positiva en 65,3%, mientras que
IgG-TTG se realiz6 en 52,9% de los pacientes y resulté
positiva en 78,4%; de estos tltimos, solo dos pacientes
tenian deficiencia de IgA. Segun las categorias definidas
por Marsh?, la lesién histolégica fue clasificada como
2, 3a, 3by 3cen 11,4%, 24,3%, 30% y 5,7% respectiva-
mente. En 25,7% de los informes la lesiéon encontrada
solo se mencioné como “compatible” con EC y en el
2,9% no se registré el dato. En el 44,3% de los pacientes
el diagndstico se realizé dentro de los primeros 3 meses
desde la primera consulta. Llegar al diagnéstico demo-
r6 un aflo o mds en seis pacientes (8,6%). De los ce-
liacos confirmados, el 44,3% presentaba otra patologia
previamente diagnosticada, 17,1% (n = 12) SD, 11,4%
(n = 8) talla baja, 5,7% (n = 4) anemia, 4,3% (n = 4)
diabetes mellitus 1 y en 5,7% (n = 4) habia otro diag-
nostico (Sindrome de Williams, tiroiditis de Hashimo-
to, fibrosis quistica, Sindrome de Kabuki).

El andlisis de la clasificacién de estado nutricional
por Z-score de IMC en el total de pacientes celiacos
evaluados (incluidos el SD) aparece en la tabla 3. De
los pacientes con SD, 75% eran eutréficos y solo un pa-
ciente (8,3%) presentaba déficit segiin IMC. Hubo talla
baja en 11,4% del total de celiacos evaluados (10,3% en

Tabla 1. Descripcion de los 207 pacientes menores de 18 anos que consultaron para evaluacion de enfermedad celiaca

Variables Celiacos No celiacos Totales
n % n % n %
Diagnosticados 70 33,8 137 66,2 207 100
Sexo Masculino 25 35,7 66 48,2 91 44
Femenino 45 64,3 71 51,8 116 56
Edad 1° consulta < 2 ahos 12 17,1 28 20,4 40 19,3
2-5 anos 11 15,7 37 27,0 48 23,2
6-9 afos 22 31,4 37 27,0 59 28,5
10-18 anos 18 25,7 32 23,4 50 24,2
Sin registro 7 10 B 2,2 10 4,8
Motivo de consulta* Sintomas gastrointestinales 56 80 94 68,6 57 72,5
Derivacion endocrinologia 32%* 45,7 66* ** 48,2 98 47,3
Familiar de 1° grado 4 5,7 6 4,4 10 4,8
Dg. previo en otro centro de salud 3 4,3 3 2,2 6 2,9

*Los motivos de consulta no son excluyentes entre si. **12 SD, 6 talla baja, 4 DMT1, 4 anemia, 1 fibrosis quistica, 1 S. de Williams, 1 Hi-
poalbuminemia, 1 S. Kabuki, 1 pérdida de peso, 1 Tiroiditis de Hashimoto. ***24 SD, 21 talla baja, 6 DMT1, 4 anemia, 1 fibrosis quistica, 1
mucopolisacaridosis, 1 S. de Raymond, 1 Tiroiditis de Hashimoto, 1 Guillén Barre, 4 pérdida de peso, 1 retraso del crecimiento, 1 déficit de IgA.
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los pacientes sin SD y solo un paciente entre los celia-
cos con SD). La relacién entre obesidad y desnutricién
fue de 2:1 y el 6,8% de los pacientes eran obesos. El
estado nutricional categorizado en bajo peso/normal
y sobrepeso/obesidad no mostré relacién con la pre-
sencia de diarrea (p = 0,328) ni con la intensidad de la
lesién histoldgica al diagndstico (p = 0,112).

En 26 pacientes sin SD se encontraron registros an-
tropométricos al diagnéstico y un afio después de ini-
ciado el tratamiento, que permitieron el andlisis de la
evolucion nutricional. El nimero de pacientes eutréfi-
cos tendi6 a disminuir mientras que aquellos con so-
brepeso y obesidad aumentaron (tabla 4, x> p = 0,06).

En los 46 pacientes que se obtuvieron datos an-
tropométricos durante los 2 primeros afios de segui-
miento, no se encontré variaciones significativas en la
media de Z IMC (griéfico 1, p = 0,668), tampoco segtin
sexo, aunque hubo una tendencia a que el Z IMC fue-
ra mds elevado en las ninas (p = 0,055). Talla/edad en
los primeros 2 afios post diagndstico no mostr6 cam-
bios significativos por tiempo en el grupo completo

Tabla 3. Estado nutricional (Z-score de IMC) al
momento del diagnéstico en los 70 pacientes
diagnosticados con enfermedad celiaca

Estado nutricional n (%)
Riesgo de desnutricion o desnutricién 7 (10,0)
Normal 32 (457)
Sobrepeso-obesidad 14 (20,0)
Sin informacion 17 (24,3)
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Tabla 2. Caracteristicas de los 70 pacientes diagnosticados con
enfermedad celiaca segiin edad

Caracteristica < 10afos(n) >10anos(n) Valorp
M:F 1:35 1:5
(20H:27M) (5H:15M)

Diarrea 28 7 0,065
Distension abdominal 16 4 0,250
Dolor abdominal 10 5 0,738
Vémitos 7 3 0,991
Bajo incremento ponderal 6 0 N.A
Constipacién 4 3 0,427
Anemia 4 1 0,617
Talla baja en tratamiento 8 5 0,450
Pérdida de peso 6 2 0,749
SPy OB 12 4 0,249
BP y Normal 21 15 0,199

* El n total varfa segun la presencia de la variable en la muestra.

Tabla 4. Estado nutricional (Z IMC) en 26 pacientes celiacos sin
sindrome de Down, al diagnéstico y 1 aio después de tratamiento
con dieta libre de gluten

Al diagnéstico 1 afio después

Fr % Fr %
Bajo peso 3 11,54 4 15,38
Normal 17 65,38 11 42,31
Sobrepeso 6 23,07 9 34,61
Obesidad 0 0 2 7,69

¥? valor p = 0,06.

Grafico 1. Evolucién de la media de observaciones
Z IMC en 46 pacientes celiacos menores de 18 afios,
desde el diagndstico hasta después de 2 afos de
tratamiento con dieta libre de gluten, segun sexo.
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(p = 0,733) y tampoco al interior de los pacientes con
talla baja (p = 0,592). Si hubo diferencia por sexo, sien-
do la media de talla de las nifias mayor que la de los
nifios (p = 0,000). No se realizé ajuste de la edad segin
la pubertad debido a que esa informacién no estuvo
disponible en los registros analizados.

Todos los pacientes recibieron indicacién de DLG
y esta fue controlada en las consultas de seguimiento,
principalmente mediante mediciones de IgA-TTG, las
que estuvieron disponibles en 52/70 pacientes. Lamen-
tablemente, el tiempo desde el diagndstico hasta la pri-
mera evaluacion de IgA-TTG vari6 desde 2 meses hasta
mis de 3 afos. No hubo datos registrados acerca de la
adherencia a la dieta. La variabilidad de estos datos no
permitié el andlisis de este aspecto.

Discusién

Este estudio constituye el primer esfuerzo formal
por caracterizar la EC fuera de la Regién Metropo-
litana. Aunque el grupo de pacientes es menor a lo
esperado, representa la experiencia de los dos hospi-
tales de la provincia de Concepcién donde existe un
servicio de Gastroenterologia Pedidtrica y se reciben
pacientes para diagnéstico. Es relevante el alto porcen-
taje de fichas que pudieron analizarse (95,8%), las que
permitieron confirmar el diagnéstico en 33,8% de los
pacientes. Los datos reportados en este estudio no per-
miten célculo de prevalencia para compararlos con los
de la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010. Esta des-
cribi6 la prevalencia seroldgica de 0,76%°, y se realizé
en una muestra representativa de chilenos mayores de
15 anos, de manera que adn falta informacién nacio-
nal en menores de 18 afos. Un estudio de los afios "90
reporté en Santiago una incidencia de EC de 1:1800
nacidos vivos, pero solo incluyé nifios que consulta-
ban por cuadros gastrointestinales, diagnosticados por
biopsia duodenal®. Otro estudio nacional, realizado en
2011 mediante encuestas telefénicas, incluyé nifos y
adultos y tampoco aporta informacién sobre prevalen-
cia”. Que en casi la mitad de los pacientes se llegara
al diagnoéstico en los primeros tres meses después de
la primera consulta sugiere una mejora importante en
relacién a cifras reportadas anteriormente en el pais®.
La relacién de 1,8:1 en nifas y ninos obtenida en este
estudio concuerda con la literatura internacional, que
reporta cifras entre 1,4:1%, 1,5:1* y 1,63:1%. Llama la
atencion que la principal causa de consulta fueran pre-
sentaciones gastrointestinales con predominio de dia-
rrea, distension y dolor abdominal (71,4%), dado que
globalmente existe un claro aumento de la frecuencia
de diagnostico de las presentaciones extra intestinales.
Este hallazgo refuerza la necesidad de implementar
busqueda activa por parte de los equipos médicos, de
manera que pacientes asintomdticos o con manifesta-
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ciones extra intestinales no queden sin diagndstico o
este sea tardio??®. Por otro lado, dentro de la sinto-
matologfa intestinal, actualmente la constipacién se
presenta con frecuencias mds altas®*® (datos no publi-
cados) y en este estudio solo 11,6% presentaron este
rasgo. Que casi la mitad (45,7%) fueran referidos desde
el Servicio de Endocrinologia, sugiere que en algunas
subespecialidades el concepto de busqueda activa se
aplica de manera exitosa y logra el diagnéstico de EC
en patologias de riesgo en porcentajes comparables a
los descritos en otros paises®. Hoy dia es frecuente que
los pacientes con EC presenten otras patologias, prin-
cipalmente autoinmunes, pero la evidencia nacional
publicada en este aspecto es escasa. Es interesante la
asociacién con SD. En los Estados Unidos se ha esti-
mado que 10% de los pacientes con este cuadro tienen
EC®, mientras que en Espana se ha descrito esta condi-
cién en 2,9% de los pacientes celiacos®. Es posible que
el alto porcentaje de pacientes con SD en nuestra serie
(17,1%) no refleje la frecuencia real de asociacién sino
mds bien que una subespecialidad ha incorporado la
buisqueda activa y otras no lo hacen atin. En relacién a
DMT1, nuestros datos estdn dentro de las frecuencias
reportadas por otros autores’. Por ejemplo, en Madrid,
en una poblacién de nifios celiacos al momento del
diagnéstico, se obtuvo 3,9% DMT1*.

El alto ndmero de mediciones de IgG-TTG encon-
tradas merece un comentario especial. La medicién de
IgG-TTG tiene alta sensibilidad y especificidad en indi-
viduos con deficiencia de IgA, pero estas son menores
en pacientes suficientes en IgA. Ademads, IgG- y otros
subtipos de TTG estdn presentes en otros cuadros au-
toinmunes. Todo esto ha llevado a la recomendacién
actual que dice que su medicién no sea recomendable
como examen de rutina para estudio diagndstico de
EC en individuos IgA-suficientes*?'. Cudl isoforma de
transglutaminasa medir en cada cuadro autoinmune es
un tema controvertido, ya que las condiciones autoin-
munes presentan resultados variables segtin la isofor-
ma de transglutaminasa que se mida®'. Este aspecto es
importante en nuestro estudio dado que 45,7% de los
pacientes evaluados fueron derivados desde el servicio
de Endocrinologia, muchos de ellos con condiciones
autoinmunes. Actualmente el consenso de especialis-
tas es que cuando hay dudas acerca del diagnéstico, la
biopsia intestinal y la respuesta al tratamiento son los
indicados para aclararlo. Es también relevante mencio-
nar la necesidad que los informes anatomo patolégi-
cos sigan criterios aceptados internacionalmente y que
permiten orientar en la calidad del dano de la mucosa
intestinal.

Que 20% de pacientes presentaran sobrepeso/obesi-
dad y solo el 10% desnutricién o riesgo de desnutricién
al diagndstico, representa un buen ejemplo del cambio
que han sufrido las presentaciones clinicas de EC y nos
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alerta a no desestimar un posible diagnéstico de EC en
este grupo de pacientes. Histéricamente, la EC se carac-
terizaba por desnutricién y deficiencias nutricionales
derivadas del sindrome de malabsorcién de nutrien-
tes*’. Nuestros resultados coinciden con otras investiga-
ciones recientes®® que muestran que no hay correlacién
entre el estado nutricional y la presentacién clinica y/o
hallazgos histolégicos. Esto significa que no necesaria-
mente la presencia de sintomatologia gastrointestinal y
mayor atrofia se asocia con desnutricién. En afios re-
cientes se ha publicado repetidamente la pesquisa de
nifos celfacos con sobrepeso/obesidad®. El cambio
se asocia al aumento de frecuencia de malnutricién por
exceso que se observa a nivel mundial, que también
afecta a nuestro pais, y del cual nuestros celiacos no
quedan ajenos. En Chile, la prevalencia de sobrepeso/
obesidad en nifios de primero bdsico alcanza 50,3% y
en adolescentes de primero medio 46,1%, segin datos
del 2017%. En la region del Biobio segin datos del 2016
se observé un 53,6% de sobrepeso/obesidad en alum-
nos de primero bésico y 44% en primero medio*. Estos
hallazgos concuerdan con la realidad epidemioldgica-
nutricional de nuestro pais.

Para evaluar el estado nutricional y su evolucién
con la DLG se necesita mejorar la capacidad de medir
adherencia. Los datos encontrados de cumplimiento
a los controles y seguimiento fueron tan escasos que
no permitieron analizar adherencia a la DLG, y esto
era un objetivo importante considerando que casi la
mitad de los pacientes evaluados tenia otras patologias
asociadas. No observamos diferencias significativas
en la media del Z IMC a lo largo de los primeros dos
anos de DLG (grafico 1). Sin embargo, comparando el
momento de diagnéstico y después de un afo de tra-
tamiento, el IMC si mostré aumento (tabla 4), lo que
se correlaciona con otras investigaciones que han eva-
luado el seguimiento en estos pacientes y que explican
como posibles causas la composicién nutricional de los
alimentos libres de gluten, estilos de vida actuales y ca-
lidad de la alimentacién en general. La evaluacién del
tratamiento nutricional, que sea sin gluten y ademads
nutricionalmente adecuado, no solo es relevante al
inicio de la DLG sino también durante el seguimiento,
para controlar el excesivo incremento de peso y la cali-
dad nutricional de la alimentacién®. Esto es interesan-
te, pero el bajo nimero de pacientes con datos regis-
trados en el periodo evaluado (26/70) representa una
clara limitacién del estudio. Se intent6 localizar a los
pacientes, pero se abandon¢ la idea porque se hizo evi-
dente que habria una reduccién muy significativa del
grupo de estudio. También limit6 el andlisis de resulta-
dos al no poder ajustar la edad segtn desarrollo pube-
ral. S6lo podemos mencionar que no se han reportado
diferencias entre la edad de pubertad entre nifios con
EC, SD* y/o DMT1 con tratamiento insulinico®.
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En resumen, en este primer esfuerzo formal por
caracterizar la EC fuera de la Regién Metropolitana,
encontramos que en Concepcién la EC se diagnosti-
ca principalmente en presentaciones gastrointestina-
les con diarrea, con poca presencia de constipacion y
de presentaciones extra gastrointestinales. El proceso
diagndstico sigue en general los criterios internacio-
nales (medicién de anticuerpos (IgA -TTG y/o -EMA)
y biopsias duodenales, aunque solo en 71,4% de los
pacientes se encontrd la categorizacién del dafo his-
toldgico y no se encontraron registros de estudios ge-
néticos. No se justifica la alta frecuencia de medicién
de IgG-TTG encontrado; el consenso actual es que esta
medicién no se debe usar en los individuos con valo-
res suficientes de IgA en sangre. Llama la atencién la
baja presencia de casos pesquisados entre familiares
de primer grado, lo que sugiere que la busqueda activa
es insuficiente. El alto nimero de casos referidos por
SD sugiere que algunas subespecialidades han incor-
porado exitosamente el criterio de busqueda activa.
Finalmente es relevante que solo 10% de los pacientes
diagnosticados tuviera desnutricién o riesgo de desnu-
tricién y 20% sobrepeso u obesidad. Estos hallazgos
demuestran que en nuestro medio también ha ocu-
rrido el cambio del perfil nutricional de los pacientes
celiacos, descritos en otros paises.
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