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Estado nutricional integral de nifos y adolescentes con enfermedad celiaca.

Ricardo Andrés Giménez Granado' () , Mariana Marifio Elizondo?

Resumen: Introduccién: La enfermedad celiaca (EC) es una enteropatia autoinmune desencadenada
por la ingestion de gluten, en personas con predisposicion genética. Su prevalencia esta aumentando
y el impacto nutricional de la enfermedad y de su tratamiento es objeto de numerosas publicaciones.
Objetivo: analizar el estado nutricional integral de los pacientes con EC, atendidos en el Centro de
Atencion Nutricional Infantil Antimano CANIA, entre 1996 y 2016. Materiales y Métodos: investigacion
descriptiva, retrospectiva y transeccional. Las variables estudiadas: edad, sexo, diagnéstico nutricional
integral, (indicadores antropométricos, de maduracidn 6sea, dietéticos y bioquimicos) y cumplimiento
de dieta sin gluten. Resultados: Se evaluaron 55 pacientes con EC, entre 2 y 7 afios (58,2 %) con
predominio de sexo femenino. El diagnéstico nutricional mas frecuente fue la desnutriciéon en un
56,4 %, un 16,4 % presentd talla baja. El retardo en la maduracién 6sea se presenté en 33,3 %, y mostré
asociacion significativa con la desnutricion. El déficit de hierro sérico e hipocalcemia se registraron en
24,4 %y 18,8 % de los pacientes. El cumplimiento de la dieta sin gluten fue reportado en el 78,2 % de los
casos. La dieta tuvo una tendencia al déficit de energia, macro y micronutrientes, especialmente grasas
y calcio, independiente de su cumplimiento. Conclusion: los resultados evidenciaron que los pacientes
son vulnerables desde el punto de vista nutricional. La dieta mostré déficit de energia, macronutrientes
y calcio. La mayoria presenté algin grado de desnutricién. La atencién nutricional debe ser ofrecida a
esta poblacion, desde el mismo momento en que se realiza el diagnéstico independiente de la edad. An
Venez Nutr 2023; 36(2): 55-66.

Palabras clave: enfermedad celiaca, estado nutricional, nifios, crecimiento, dieta libre de gluten,
dietoterapia.

Comprehensive nutritional status of children and adolescents with celiac disease

Abstract: Background: Celiac disease (CD) is an autoimmune enteropathy triggered by the ingestion
of gluten, in people with a genetic predisposition. Its prevalence is increasing and the nutritional
impact of the disease and its treatment is the subject of numerous publications. Objective: to
analyze the comprehensive nutritional status of patients with CD, treated at the Centro de Atencién
Nutricional Infantil Antimano CANIA, between 1996 and 2016. Methods: descriptive, retrospective
and transectional research. The variables studied: age, sex, comprehensive nutritional diagnosis
(anthropometric, bone maturation, dietary and biochemical indicators) and compliance with a gluten-
free diet. Results: 55 patients with CD were evaluated, the majority between 2 and 7 years (58.2%)
with a predominance of females. The most frequent nutritional diagnosis was malnutrition in 56.4%,
16.4% had short stature. The delay in bone maturation occurred in 33.3%, and showed a significant
association with malnutrition. Serum iron deficiency and hypocalcemia were recorded in 24.4% and
18.8% of patients. Compliance with the gluten-free diet was reported in 78.2% of cases. The diet had a
tendency towards a deficit of energy, macro and micronutrients, especially fats and calcium, regardless
of compliance. Conclusion: the results showed that patients are vulnerable from a nutritional point
of view. The diet showed a deficit of energy, macronutrients and calcium. The majority presented
some degree of malnutrition. Nutritional care must be offered to this population, from the moment the
diagnosis is made, regardless of age. An Venez Nutr 2023; 36(2): 55-66.
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Introduccion La etiologia de la enfermedad es multifactorial,
participan factores genéticos (3,4), ambientales (4-7)
e inmunoldgicos (3,4,8); que conducen al dafio del
enterocito y atrofia de las vellosidades intestinales
que condiciona malabsorcion de nutrientes, todo esto

desencadenado por el consumo de gluten, una proteina

La enfermedad celiaca (EC) o celiaquia es una
enteropatia autoinmune desencadenada por la ingestion
de gluten, en personas con predisposicion genética (1,2).
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presente en cereales como el trigo, cebada y centeno, y una
similitud estructural del 30% en la avena. El grado de dafio
del intestino es variable, se localiza principalmente en la
porcion proximal del intestino delgado (1,9).
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La presencia de genes HLA y la ingestion de gluten, son
requisitos necesario para el desarrollo de la enfermedad,
sin embargo, la EC se presenta solo en el 1 % de la
poblacion, aproximadamente , por lo que se ha planteado
que otros factores ambientales como infecciones virales
agudas y especialmente el aumento de la permeabilidad
intestinal, por disbiosis intestinal , jugarian un rol
importante en la etiologia y explicarian la aparicion de
la enfermedad en cualquier momento de la vida, con la
pérdida de la tolerancia al gluten (1,10,11).

La presentacion clinica es muy variable, incluye tanto
la afeccion intestinal como la extraintestinal e incluso la
ausencia completa de sintomas. La repercusion clinica y
funcional depende de la edad y condicion fisiopatologica
del paciente (1,3,12-14).

La incidencia de la enfermedad ha tenido un incremento
de hasta 6,4 veces entre 1990 y 2009 (15). Actualmente,
en los paises occidentales la prevalencia se estima
alrededor del 1% de la poblacion general, con un rango
de 0,5-1,26 % (1,16,17).

El diagnostico tardio es frecuente y se calcula de 4
a 12 anos. Esta demora tiene impacto negativo en
la calidad de vida del paciente y podria reflejar la
dificultad en identificar a pacientes con EC, debido
a la gran variabilidad de los sintomas y sus muchas
manifestaciones extraintestinales (4,12).

La EC tiene un impacto negativo en el estado
nutricional de los pacientes debido a la fisiopatologia
de la enfermedad sumado al riesgo dietético asociado
a la dieta de exclusion. La afectacion del estado
nutricional es diversa, han sido reportados porcentajes
de desnutricién entre 22 al 58 % en nifios con EC,
sobrepeso en un 40 %, obesidad en el 13 % y talla baja
entre un 30 a 82 % (18-20). Ademas, hay un elevado
riesgo de deficiencias nutricionales, especialmente en
hierro, calcio, vitaminas liposolubles (A, D, E y K),
folato, vitamina B12 y zinc (21-24). La absorcién de
estos nutrientes ocurre principalmente en el duodeno
y yeyuno, lugar donde ocurre el aplanamiento de las
vellosidades intestinales. Las deficiencias de calcio y
vitamina D pueden ocurrir por la malabsorcion o debido
a una disminucién de la ingesta de productos lacteos.
La intolerancia a la lactosa es comun en celiacos debido
a la disminucion de la produccién de lactasa en las
vellosidades intestinales (13,22,25).

El tratamiento de la EC es fundamentalmente una
alimentacion libre de gluten que excluye cualquier
producto que contenga trigo, avena, cebada, centeno y
todos sus derivados (23). La intervencion nutricional
debe tener un gran componente educacional,
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motivacional y seguimiento periddico (11). El objetivo,
es la remision de los sintomas, la regeneracion de las
vellosidades de la mucosa intestinal y la mejoria en
la capacidad de absorcion de nutrientes. Ademas, en
el paciente pediatrico, el objetivo incluye un optimo
crecimiento y desarrollo (21).

La norma del Codex Alimentarius define un alimento
sin gluten, aquel con un contenido de menos de
20 ppm = 20 mg de gluten (10 mg de gliadina) por kilo
de alimento (11,26).

Como consecuencia, el tratamiento nutricional basado
en una dieta sin gluten (DSG) puede causar un riesgo
nutricional, explicado por la sustitucion con alternativas
apropiadas, pero poco fortificadas nutricionalmente
y por el consumo de alimentos procesados libres de
gluten que suelen ser pobres desde el punto de vista
nutricional, con alto indice glicémico y altos en grasas
(15,24). Los resultados de investigaciones cuando se
comparan pacientes que cumplen una DSG versus los
que no la cumplen han sido contradictorios con relacion
a la ingesta de calorias (20,27-30).

En relacion con diferentes nutrientes, se ha reportado,
que esta dieta se caracteriza por una menor ingesta de
carbohidratos complejos y fibra, y una mayor ingesta de
proteinas y grasas (especialmente saturadas). Ademas,
puede tener una baja densidad de micronutrientes como
riboflavina, niacina, tiamina, vitamina D, calcio y hierro
contribuyendo con el deterioro del estado nutricional
(11,15,24,25,31,32).

Se han descrito numerosas asociaciones entre la EC
con otras patologias, muchas con base inmunologica
(11,13,25). Por otro lado, la EC, asi como otras
enfermedades cronicas pueden repercutir en el estado
emocional (21). De manera que el abordaje del paciente
con EC requiere un manejo interdisciplinario que dé
respuesta a su problematica en el ambito dietético,
médico, psicologico y social, con la intencion de
recuperar y mantener el estado nutricional, favorecer la
aceptacion de la enfermedad y evitar las complicaciones.

La recuperacion completa va a depender, entre otros
factores, de lo estricta que sea la DSG. Asi, después
del diagnostico, los principales problemas estan
relacionados con la ingesta, la inseguridad y el costo
de los alimentos (24). El cumplimiento de la DSG es
ampliamente variable, entre 23% y 98%, en distintas
regiones del mundo (33).

En Venezuela no se cuentan con publicaciones que
documenten el estado nutricional de pacientes celiacos,
especialmente en la poblacién pedidtrica, de acuerdo
con la busqueda bibliografica realizada, por tanto, los
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investigadores se plantearon responder a la siguiente
interrogante (Cual es el estado nutricional integral de
los nifios y adolescentes con EC atendidos en CANIA
entre septiembre de 1996 a septiembre de 20167

Materiales y métodos

El estudio fue de tipo descriptivo, transeccional y
retrospectivo, realizado en nifios y adolescentes que
acudieron por primera vez a consulta de patologias
asociadas en el CANIA, donde se atiende una poblacion
con elevado riesgo socioecondmico provenientes
de todo el pais. Se utilizo el muestreo de tipo no
probabilistico intencional para identificar la muestra,
considerando los siguientes criterios de inclusion:
nifios y adolescentes con diagndstico comprobado
de EC por biopsia intestinal y serologia (anticuerpos
antiendomisio y antitransglutaminasa), edades entre
0 a 18 afos, ambos sexos, reporte del recordatorio de
24 horas de consumo habitual y resultados de
parametros bioquimicos. La Presencia de enfermedades
que afectan el crecimiento, tales como: endocrinopatias,
restriccion del crecimiento intrauterino, displasias
oOseas, alteraciones cromosOmicas, sindrome de
Turner, sindromes miscelaneos, errores innatos del
metabolismo, fibrosis quistica, insuficiencia renal y
enfermedades hepaticas, fueron considerados criterios
de exclusion. Se seleccionaron 163 historias clinicas
de nifios y adolescentes con diagndstico de EC que
acudieron por primera vez a consulta de pacientes
con patologias asociadas de CANIA, entre 1996 a
septiembre de 2016, posterior a la verificacion de los
criterios de inclusion y exclusion, la muestra quedo
conformada por 55 pacientes.

Se realiz6 una revision detallada de las historias
médico-dietética de ingreso, asi como evaluacion
antropométrica, examenes de laboratorios, informe de la
maduracion dsea y estimacion del consumo de energia
y nutrientes a través de un programa desarrollado en
CANIA: Alimentacién, Requerimiento Nutricional,
Adecuacion, CANIA (ARNAC®) (34). Todos estos
elementos fueron considerados para el diagnostico
nutricional integral.

La evaluacion antropométrica se realiz6 a partir de
mediciones de peso, talla, y composicion corporal
realizadas por técnicos antropometristas estandarizados
siguiendo las normas y procedimientos recomendados
por el Programa Biologico Internacional (35).

Los instrumentos utilizados fueron: balanza mecanica
marca Detecto (precision: 10 g), tallimetro de pared

Holtain (Holtain Ltd., Dyfed, UK), infantometro
Harpenden (Holtain Ltd., Wales, UK) (precision 0,1 cm),
cinta métrica y calibradores de pliegue marca Holtain.

Para la interpretacion de los indicadores de dimension
corporal se utilizaron, para el periodo septiembre de
1996 a septiembre de 2011, los valores de referencia de
la OMS 1978 para la poblacion entre O a 18 afios, a partir
de octubre de 2011 se utilizaron solo para la poblacion
mayor de 5 afios. En el caso de nifios menores de 5 afios
se usaron los valores del Estudio Multicéntrico sobre
los Estandares de Referencia del Crecimiento de la
OMS 2006 a partir de octubre de 2011. Para la CMBI-E
e indicadores de composicion corporal se utilizaron el
Estudio Transversal de Caracas (menores de 12 meses)
y Roberto Frisancho (mayores de 12 meses) (36-39).

El diagndstico nutricional integral se obtuvo aplicando
la metodologia para la evaluacion del estado nutricional
que considera la etiologia multifactorial y el caracter
evolutivo de la malnutricion (40).

La determinacion de la maduracion osea fue realizada
por un técnico radidlogo de la Institucion entrenado y
estandarizado en los métodos de valoracion 6sea TW2
(41) y SHS (42). Como estandares de referencia se
utilizan los del propio método de evaluacion TW2, SHS
y la referencia nacional para los mayores de 2 afios (43).

El célculo del porcentaje de adecuacion de calorias y
nutrientes por medio del recordatorio de 24 horas de
un dia fue realizado por nutricionistas entrenados y
estandarizados, quienes como referencia utilizaron
medidas estandarizadas y modelos de alimentos. Estos
datos se utilizaron para determinar la adecuacion
nutricional de energia, macro y micronutrientes (calcio
y hierro), a través de la estimacion de consumo de
alimentos, con el programa ARNAC® (34), el cual
utiliza la tabla de composicion de alimentos del Instituto
Nacional de Nutricién de Venezuela (44) ampliado con
otras bases con el objetivo de obtener las adecuaciones
directamente.

De acuerdo con el porcentaje de adecuacion de calorias
y nutrientes se establecieron las siguientes categorias:
adecuado, inadecuado por exceso e inadecuado por
déficit (45).

El cumplimiento o no de la DSG se estableci6 a través
de la evaluacion clinica, se consider6 cumplimiento
cuando los cuidadores refirieron haber eliminado de
la alimentacion del nifio o adolescente trigo, cebada,
centeno, avena o cualquier otro alimento con gluten.

Los parametros bioquimicos, hierro y calcio en plasma,
fueron procesados en el laboratorio de CANIA,

An Venez Nutr 2023; 36(2): 55-66. 57




R Giménez-Granados y M Marifio-Elizondo

(Sistema Integrado de Quimica Clinica® Dimension),
para la interpretacion de los resultados se usaron valores
de recomendaciones internacionales (46,47).

El analisis estadistico se realizd con el programa
estadistico SPSS version 20, e incluyd frecuencias,
porcentajes, indicadores de tendencia central y
dispersion, andlisis bivariante, contraste de las medias
para las variables continuas mediante la prueba t de
student. Paralaasociacion entre dos variables cualitativas
se utilizo el coeficiente de contingencia y Chi cuadrado
para estimar si existia una asociacion significativa
entre las variables. El estudio se enmarca dentro de
las recomendaciones bioéticas de investigacion clinica
y contd con la aprobacion del Comité de Bioética de
CANIA.

Resultados.

El grupo de estudio quedd conformado por 55 pacientes,
cuyas caracteristicas de edad y sexo se presentan en el
Cuadro 1.

El diagnodstico nutricional mas frecuente fue la
malnutricion por déficit (56,4 %). La distribucion por
sexo de los pacientes con desnutricion fue similar a
la de la muestra total, con mayor afectacion del sexo
femenino (58,1 %). El 83,6 % de los pacientes presentd
talla normal y el 16,4 % talla baja (Cuadro 1). Todos los
pacientes con diagnostico de talla baja eran menores de
6 afios, siendo el 55,5 % menores de dos afios.

El estudio de maduracion o6sea se realizd en 30
(54,5 %) de los 55 pacientes; el 60,0 % mostré una
maduracion acorde con su edad (Cuadro 1). El retardo
en la maduracion Osea se asocid de manera significativa
(p-valor=0,007) con la malnutricion por déficit (Figura
1), no ocurri6 asi cuando se hizo la relacion con talla
baja (p-valor=0,169). (Figura 2).

El cumplimiento de la dieta de exclusion fue reportado
por el 43 (78,2 %) de los padres, (Cuadro 1). El
porcentaje de pacientes con desnutricion fue mayor en
el grupo que no cumplia la dieta de exclusion vs aquellos
que cumplian con la misma (66,6 % vs 53,4 %), sin
embargo, esta diferencia no resultd estadisticamente
significativa (p-valor=0,601) (Figura 3). La asociacion
entre talla baja y retardo de la maduracion dsea y
cumplimiento o no de la dieta de exclusion tampoco
mostrd significancia (p-valor=0,360).

El valor medio del hierro sérico de la muestra fue de
64,0 mg/dL; 11 (24,4 %) de 45 nifios mostraron niveles
de hierro sérico inferiores a los valores de referencia,
y 31 (68,9%) valores normales, aunque de estos, 11
(24,4 %) tenian el hierro sérico en el limite inferior de
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Cuadro 1. Caracteristicas de la muestra de pacientes
con enfermedad celiaca

Sexo Frecuencia %
Femenino 29 52,7
Masculino 26 47,3

Grupos de edad
0 - <2 anos 9 16,4
2 - <7 afios 32 58,2
7 - 12 afios 13 23,6
12-18 afios 1 1,8

Diagnostico nutricional
Eutroficos 22 40,0
Desnutricion subclinica 15 27,3
Desnutricion leve 11 20,0
Desnutricion moderada 2 3,6
Desnutricion grave 3 5,5
Sobrepeso 2 3,6

Diagnostico de talla
Talla normal 46 83,6
Talla baja 9 16,4

Maduracion osea*

Promedio 18 60,0
Adelanto 2 6,7
Retardo 10 333

Cumplimiento de la DSG**

Si 43 78,2
No 12 21,8
Total 55 100

*n° de pacientes con maduracion osea: 30
**Dieta sin gluten

la normalidad (Cuadro 2). los niveles de hierro sérico
segin cumplimiento del tratamiento nutricional se
muestran en la Figura 3.

El calcio en plasma se determind en 53 pacientes, 10
(18,8 %) de ellos cursaron con hipocalcemia (Cuadro
2). La media del calcio en sangre en la poblacion
estudiada fue de 9,20 mg/dL. El porcentaje de pacientes
con hipocalcemia fue mayor (36,4 %) en aquellos que
no cumplieron indicaciones nutricionales, (Figura
3), sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente
significativa (p-valor=0,368).

50,0 46,7
45,0
40,0
35,0
200 26,7
§ 25,0
S 13,3 (p-valor=0,007)
10,0 33 33 6,7
50
0,0
Promedio Adelanto Retardo
Maduracion osea
Déficit = Eutrofico mExceso

Figura 1. Relacion entre maduracion dsea y diagnostico
nutricional en pacientes con enfermedad celiaca.
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Figura 3. Estado nutricional de los pacientes con enfermedad
celiaca segiin cumplimiento de la dieta sin gluten.

En la Figura 4 se muestra la adecuacion de energia
y nutrientes de la muestra estudiada. La proteina
proporcion6 en promedio el 14,8% de la energia total
del dia, mientras que, las grasas y los carbohidratos
proporcionaron el 26,4 % y 58,8 % respectivamente, de
las calorias en todos los pacientes. Este perfil calorico
no mostrd diferencias significativas (p-valor=0,819)

Hierro 12,7 27,3 60,0

Calcio 67,3 10,9 21,8

Carbohidratos 61,8 12,7 25,5
Grasas 78,2 1,8 20,0

Proteinas 61,8 10,9 27,3
Energia 70,9 9,1 20,0

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
Adecuacion Baja Adecuacion Adecuada Adecuacion Alta

Figura 4. Porcentaje de adecuacion de energia y nutrientes
de los pacientes con enfermedad celiaca.

Cuadro 2. Caracteristicas de la muestra de pacientes
con enfermedad celiaca
Frecuencia %

Hierro sérico*

Normal 31 68,9
Bajo 11 24.4
Alto 3 6,7

Calcio sérico**

Normal 40 75,4
Bajo 10 18,9
Alto 3 5,7

*n° de pacientes con hierro sérico:45
**n° de pacientes con calcio sérico:53

cuando se analiz6 separando a los pacientes de acuerdo
con el cumplimiento de la DSG (Figura 5).

Enlaadecuacion de proteinas los pacientes que cumplian
la DSG resultaron con mayor déficit en comparacion
con aquellos que no cumplian el tratamiento nutricional
(65,1 % vs 50,0 %) (Figura 6), sin embargo, la diferencia
no resultd ser significativa (p-valor=0,181).

El macronutriente que mas se vio afectado fue la grasa,
el 78,2 % de la muestra presentd inadecuacion por
déficit, siendo los pacientes sin tratamiento nutricional
quienes presentaron mayor déficit (91,7 % vs 74,4 %),
sin embargo, la diferencia no resultd ser significativa
(p-valor=0,071) (Figura 6).

El 61,8 % de pacientes celiacos presentaron
inadecuacion por déficit en los carbohidratos. El grupo
de pacientes que cumplieron la DSG resultaron con
mayor déficit en comparacién con aquellos que no
cumplian el tratamiento nutricional (65,1 % vs 50,0 %)
(p-valor=0,103) (Figura 6).

Ambos grupos 14,8 26,4 58,8
No cumplen
16,2 26,1 57,7
DSG
Cumplen DSG 14,4 26,5 59,1

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 50,0  100,0
Porcentaje

Proteinas Grasas CHO

Figura 5. Perfil calorico de la dieta de los pacientes con
enfermedad celiaca segun cumplimiento del tratamiento
nutricional.
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Figura 6. Porcentaje de adecuacion de energia y nutrientes segiin cumplimiento de la dieta sin gluten

De los minerales de interés nutricional como hierro
y calcio, en promedio los pacientes consumieron
significativamente menos cantidades de calcio
(577,5 mg/dia) con respecto al valor de referencia
recomendado para la poblacién venezolana para la
edad. Siendo el déficit mayor en el grupo de pacientes
con DSG comparado con aquellos que no cumplian la

o0

Cumplimiento de la dieta sin gluten

[ |
-

0.0

500,00

Caico mg

w000

Cumplimiento de la dieta sin gluten

Figura 7. Consumo promedio de hierro y calcio (mg)
segiin cumplimiento de la dieta sin gluten
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dieta de exclusion (535,5 mg/dia vs 728 mg/dia) (Figura
7) (p-valor= 0,437). A diferencia del calcio, la cantidad
de hierro consumido sobrepasé los limites de la ingesta
diaria recomendada, en promedio la ingesta de hierro en
el grupo que no cumpli6 la dieta de exclusion fue de 13,6
mg/dia vs los 14,2 mg/dia, en quienes si cumplieron el
tratamiento (Figura 7). Los porcentajes de adecuacion
de estos micronutrientes fueron en promedio, 150,0 %
para el hierro y 74,4 % para el calcio.

Discusion

El estudio muestra un panorama de las caracteristicas
y estado nutricional de los pacientes con EC atendidos
en CANIA desde 1996 al 2016, con una muestra donde
predominé el sexo femenino (52,7%), coincidiendo con
lo reportado en otros estudios (15). Con respecto a las
edades, hubo una prevalencia mayor de nifios menores
de 7 afios en el estudio. Probablemente relacionado con
la poblacion que asiste a CANIA donde la mayoria son
nifos en edad preescolar.

En relacion con los diagndsticos nutricionales, se pudo
observar altos niveles de malnutricion por déficit,
mas de la mitad de los nifios presentaron algiin grado
desnutricion (56,4 %), estos datos son parecidos a los
reportados en la India por Yachha et al (48) y en Iran
por Shahraki et a/ (49) quienes al estudiar nifios con EC,
encontraron altos porcentajes de desnutricion, 60 % y
43 %, respectivamente. Este porcentaje de desnutricion
contrasta con lo reportado en paises desarrollados como
EEUU, Suecia o Italia (50-52) donde la prevalencia
de desnutricion en nifios celiacos es mucho menor (5-
10%). El déficit calorico evidenciado en el recordatorio
de 24 horas aunado a un proceso de malabsorcion podria




Estado nutricional en pacientes con enfermedad celiaca.

explicar los altos niveles de desnutricion encontrados
en esta muestra de pacientes. El mayor porcentaje de
pacientes con desnutricion se registrd6 en aquellos
que reportaron no cumplir el tratamiento nutricional,
sin embargo, el disefio de la investigacion no permite
establecer asociaciones entre estas dos variables.

La frecuencia global de talla baja fue de 16,4 % (n=9),
mucho menor al porcentaje encontrado en las diferentes
investigaciones publicadas por Yachha et al (48),
Kuloglu et al (53), Damen et al (54), Bosio et al (55),
y Gokce et al (56), que registraron entre 30 % a 82 %
de nifios con talla baja. A pesar del menor porcentaje de
talla baja, los mas afectados fueron los nifilos menores
de 2 afios probablemente por el reciente diagnostico
de la enfermedad y por la transicion a la alimentacion
complementaria, especialmente con la introduccion de
alimentos ricos en gluten y en consecuencia la aparicion
de los primeros sintomas de la enfermedad generando
retardo en el crecimiento en este grupo, que ademas por
su edad, presentan vulnerabilidad desde el punto de
vista nutricional y de crecimiento y desarrollo.

La talla baja, especialmente durante los primeros 1000
dias de vida, se ha asociado con un escaso desarrollo
cognitivoy, como consecuencia, escasos logros escolares
relacionados con alteraciones cerebrales estructurales y
funcionales (57), por tanto, su prevencion, identificacion
e intervencion en los pacientes con EC es fundamental.

El retraso en el crecimiento en el paciente con EC,
parece estar asociada a la dieta hipocaldrica y a
deficiencias nutricionales secundarias al aplanamiento
de las vellosidades intestinales, en combinacion con
el mecanismo propuesto sobre el proceso inflamatorio
de la mucosa intestinal, la cual alteraria el eje hormona
de crecimiento (HC) y factor de crecimiento similar
a la insulina (IGF). Troncone et al (58) refieren una
disminucion de los niveles de HC, IGF-1, IGF-2 asi
como las proteinas de union al factor de crecimiento
similar a la insulina IGFBP-1 e IGFBP-3 y una
elevacion de la IGFBP-2 en pacientes con EC. Una vez
iniciado el tratamiento con la DSG el eje somatotropico
se normalizaria aumentando la sensibilidad a la HC e
IGF ayudando asi a la recuperacion de la talla.

Seobservounacorrelacion estadisticamente significativa
en aquellos casos con desnutricion donde los nifios
subalimentados presentan retardo en la maduracion
6sea, demostrando la importancia de la nutricion en el
desarrollo y maduracién esquelética. Una alimentacion
inadecuada en calidad y cantidad puede producir retraso
en la aparicion de los centros primarios y secundarios de
osificacion, alterar el crecimiento de las areas osificadas,

y retarda la aparicion del tejido 6seo cortical y trabecular
como se encontro en la investigacion de Barr et al (59),
quienes evaluaron la velocidad de crecimiento, edad
oOsea, diametro y grosor cortical metacarpiano de trece
nifios entre 9-15 meses con desnutricion asociada a
la EC, encontrando puntuaciones significativamente,
bajas para todas las variables estudiadas.

La anemia ferropénica en la EC generalmente esta
relacionada con el consumo insuficiente de hierro o
dificultades en la absorcién debido a una baja o nula
adherencia al tratamiento. En un estudio realizado
por Sanseverio et al (60), el 30,1 % de los pacientes
evaluados, mostraron anemia, y el 21,6 % niveles de
hierro séricos bajos, resultados muy parecidos a esta
investigacion, donde el 30,9 % reportd anemiay el 24,4%
déficit de hierro sérico. En la muestra estudiada podria
plantearse como principal mecanismo involucrado la
dificultad en su absorcion dado que la mayoria presentod
un porcentaje inadecuado por exceso en la ingesta de
hierro. Sin embargo, llama la atencioén que los pacientes
que no cumplian el tratamiento nutricional, todos
mostraron niveles hierro sérico dentro de la norma. La
mayoria de los pacientes no tenian reportados resultados
de ferritina, por lo que no se pudo incluir este pardmetro
en el andlisis del estado nutricional del hierro.

A pesar de la baja ingesta de calcio, en el 75,4 % de
los casos el nivel plasmatico de calcio se mantuvo dentro
de parametros normales, posiblemente debido a los
mecanismos de compensacion renal y resorcion 6sea, debe
tomarse en consideracion que el calcio sérico no es un buen
indicador de la ingesta de calcio y no puede utilizarse como
indice del estado de calcio, debido al control homeostatico
de este mineral (40). El estudio no contempl6 la evaluacion
de la densitometria dsea para evaluar la pérdida de masa
6sea y diagnosticar el riesgo de osteopenia. Al analizar la
diferencia segun el cumplimiento de la DSG, los pacientes
sin dieta de exclusion tenian un porcentaje mayor de
hipocalcemia, respecto a aquellos que si cumplian con los
parametros dietéticos, sin embargo, la diferencia no fue
estadisticamente significativa.

Se ha reportado un amplio margen en el cumplimiento de la
DSG en niflos entre el 60 % y el 90 % (61-63). La variacion
depende de la metodologia usada, la edad del diagnostico,
el nivel socioeconomico, el tipo de familia, la educacion
de los padres y el conocimiento de la enfermedad, entre
otros factores (63). En nifios suele haber mayor adherencia
al tratamiento si se compara con adolescentes y adultos,
probablemente relacionado con un mayor compromiso de
los padres y la poca influencia del entorno social sobre el
tratamiento (33,62,63).
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En la muestra se registr6 el cumplimiento de la DSG en
el 78,2 % de los casos, sin embargo, puede existir una
sobreestimacion. De hecho, algunas investigaciones
han informado un consumo de gluten, intencionalmente
0 no, en un 50 % de los pacientes con EC (64).

La muestra estudiada no contaba con reportes de
anticuerpos anti-transglutaminasa para descartar la
presencia de transgresiones dietéticas minimas con
gluten, es probable que exista consumo de pequenas
cantidades dado que la legislaciéon venezolana no
obliga a declarar contenido de gluten en el etiquetado
nutricional en los productos. Por tanto, puede existir
una sobreestimacion en el cumplimiento de la dieta.

La ingesta de nutrientes encontrada en la muestra
estudiada siguio tendencias similares a la observada
por Balamtekin et al (65), caracterizada por una ingesta
calérica reducida (hipocaldrica) a diferencia de lo
encontrado en otros estudios donde el consumo calorico
fue adecuado (20,66-68).

Llama la atencion, en ambos grupos, los altos porcentajes
de adecuaciones por déficit para los tres macronutrientes,
siendo las grasas las mas afectadas. Los pacientes sin
dieta de exclusion llegaron alcanzar hasta el 92 % de
inadecuacion por déficit en este macronutriente, lo que
explicaria que fue el grupo con menor consumo calorico.
Es importante aclarar que podria existir un elemento
de subreporte de la ingesta, ya que las grasas suelen
ser uno de los alimentos usualmente olvidados en el
registro de ingesta de 24 horas, sin embargo, estos datos
son congruentes con el alto porcentaje de pacientes con
desnutricion encontrados en la muestra. También debe
considerarse las condiciones socioeconomicas de este
grupo, el grueso de los pacientes que acuden a CANIA
es de estratos bajos, hecho que pudiera limitar el acceso
a los alimentos.

Aun cuando la formula caldérica cumplié con los
estandares de macronutrientes es notable el déficit
calorico en la muestra en funcion a los requerimientos.
Algunos estudios reportan que las calorias procedentes
de las grasas en las DSG suelen ser altas (66-68) y
la de los carbohidratos bajas (65,66), contrario a lo
encontrado en este estudio. De hecho, la proporcion de
carbohidratos del requerimiento caldrico total de los
pacientes con DSG fue de 59,1 % y 26,5 % de grasas,
mientras, los que no cumplian la dieta fue de 57,7 %
y 26,1 % de carbohidratos y grasas respectivamente.
La distribuciéon de macronutrientes no cambi6 con la
exclusion del gluten.

Algunas investigaciones han reportado un alto consumo
de productos ultraprocesados libres de gluten, los
cuales suelen ser elevados en grasas, especialmente las
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saturadas (32,69). En el entorno nacional, la existencia
de alternativas saludables y asequibles propias del patron
de consumo del venezolano, como maiz, arroz, platano,
tubérculos y granos pudieron permitir el reemplazo
apropiado de gluten. También debe considerarse que,
en Venezuela, asi como en otros paises, los alimentos
procesados libres de gluten especialmente los
ultraprocesados, no son una opcion econémica (1).

Conrespecto al calcio, en los casos con cumplimiento de
la DSG, el promedio de calcio ingerido fue de 535 mg al
dia, mucho menor si se compara con los 728 mg al dia de
los nifios que no cumplieron el tratamiento nutricional
libre de gluten. La baja ingesta calcio en el grupo de
pacientes con DSG probablemente esta asociada con
la exclusion de lacteos en el tratamiento nutricional
inicial, en el resto de los pacientes el bajo consumo
podria ser debido a que la poblacion venezolana en
general no logra cumplir con las recomendaciones de
calcio (70,71).

Balamtekin et al (66) inform6 ingestas dietéticas de
calcio significativamente mas bajas a las cantidades
recomendadas en pacientes con EC, estos hallazgos
coinciden con este grupo de pacientes, pero difieren
de otros reportes donde los nifios con EC cubrieron su
requerimiento y consumieron en promedio mas calcio
que los nifios sanos (29,72).

En los pacientes estudiados, la mayoria (87,3 %)
alcanzaron valores de consumo adecuados de hierro e
incluso lo excedieron. Las evidencias encontradas en
relacion con el consumo de hierro se asemejan a los
resultados de un estudio realizado por Larretxi et al (73),
en 83 nifios y adolescentes con EC donde el 75 % de
ellos cubrieron las recomendaciones de ingesta hierro.
No ocurrié lo mismo al compararlo con un estudio
realizado en Espana por Ballestero et al (68), quienes
estudiaron 70 nifios, donde reportaron una ingesta de
hierro significativamente baja. Lo mismo sucedio en el
estudio de Nesteres et al (74).

El alto porcentaje (60%) de pacientes con adecuaciones
elevadas de hierro puede ser explicado en parte al
programa de fortificacion de la harina precocida de maiz
existente en el pais. En este estudio se encontrd que los
cereales representaron la principal fuente de energia,
en donde, el alimento de mayor consumo fue la harina
precocida de maiz seguido por el arroz y platano. En
Venezuela, la harina precocida de maiz desgerminado
se fortifica con fumarato ferroso (30 mg/kg) y hierro
reducido (20 mg/kg) (75).

Entre las limitaciones de la investigacion resaltan el
uso del recordatorio de 24 horas que puede representar
la dieta actual, pero no la dieta habitual. La ausencia
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de titulos de anticuerpos anti-transglutaminasa que
permitan conocer con certeza el cumplimiento de la
DSG y la falta de informacién nutricional de productos
sin gluten en los programas de analisis de consumo y
calculo de requerimientos que puede conllevar a una
subestimacion en la adecuacion de nutrientes.

Conclusiones

Los resultados del estudio evidenciaron que los
pacientes con EC evaluados son muy vulnerable desde
el punto de vista nutricional.

La mayoria de los pacientes con EC presentaron algtin
grado de desnutricion. Dos de cada 10 nifios tuvieron
niveles de hierro sérico por debajo de lo normal,
posiblemente relacionados con dificultades en la
absorcidn intestinal y no con la ingesta insuficiente.

El crecimiento y maduracion 6sea fueron adecuados en
la mayoria de los pacientes, con frecuencia global de
talla baja fue menor a lo esperado, lo cual pudiera estar
relacionado con el tamafio de la muestra.

Hubo una relacion significativa entre el retardo de
maduracion 6sea y la desnutricion, sefialando que la
desnutricion tiene un efecto directo sobre el desarrollo
del tejido 6seo poniendo en riesgo el crecimiento y la
salud 6sea a largo plazo en estos pacientes.

La dieta de los pacientes con EC mostr6 una tendencia
al déficit de energia, macronutrientes y calcio,
independiente del cumplimiento de la dieta de exclusion.

Las diferencias en el estado nutricional integral entre
los pacientes que no cumplieron la dieta de exclusion
y aquellos que siguieron el tratamiento nutricional no
fue estadisticamente significativa, probablemente por la
poca homogeneidad entre los dos grupos y tamaio de
la muestra.

Considerando el disefio de lainvestigacion, los resultados
encontrados no pueden extrapolarse a la totalidad de la
poblacién con EC, sin embargo, los mismos apoyan
la necesidad de ofrecer atencion nutricional a esta
poblacién independiente de la edad y desde el mismo
momento en que se realiza el diagndstico de EC.
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