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Estado nutricional integral de niños y adolescentes con enfermedad celíaca. 
Ricardo Andrés Giménez Granado1      , Mariana Mariño Elizondo2 

Resumen: Introducción: La enfermedad celíaca (EC) es una enteropatía autoinmune desencadenada 
por la ingestión de gluten, en personas con predisposición genética. Su prevalencia está 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 
Atención Nutricional Infantil Antímano CANIA, entre 1996 y 2016. Materiales y Métodos: investigación 
descriptiva, retrospectiva y transeccional. Las variables estudiadas: edad, sexo, diagnóstico nutricional 
integral, (indicadores antropométricos, de maduración ósea, dietéticos y bioquímicos) y cumplimiento 
de dieta sin gluten. Resultados: Se evaluaron 55 pacientes con EC, entre 2 y 7 años (58,2 %) con 
predominio de sexo femenino. El diagnóstico nutricional más frecuente fue la desnutrición en un  
56,4 %, un 16,4 % presentó talla baja. El retardo en la maduración ósea se presentó en 33,3 %, y mostró 
asociación significativa con la desnutrición. 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 energía, macro y micronutrientes, especialmente grasas 
y calcio, independiente de su cumplimiento. Conclusión: los resultados evidenciaron que los pacientes 
son vulnerables desde el punto de vista nutricional. La dieta mostró déficit de energía, macronutrientes 
y calcio. La mayoría presentó algún grado de desnutrición. La atención nutricional debe ser ofrecida a 
esta población, desde el mismo momento en que se realiza el diagnóstico independiente de la edad. An 
Venez Nutr 2023; 36(2): 55-66. 
Palabras clave:  enfermedad celíaca, estado nutricional, niños, 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 Atención 
Nutricional Infantil Antímano 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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La etiología de la enfermedad es multifactorial, 
participan factores genéticos (3,4), ambientales (4-7) 
e inmunológicos (3,4,8); que conducen al daño del 
enterocito y atrofia de las vellosidades intestinales 
que condiciona malabsorción de nutrientes, todo esto 
desencadenado por el consumo de gluten, una proteína 
presente en cereales como el trigo, cebada y centeno, y una 
similitud estructural del 30% en la avena. El grado de daño 
del intestino es variable, se localiza principalmente en la 
porción proximal del intestino delgado (1,9).

Introducción

La enfermedad celíaca (EC) o celiaquía es una 
enteropatía autoinmune desencadenada por la ingestión 
de gluten, en personas con predisposición genética (1,2).
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La presencia de genes HLA y la ingestión de gluten, son 
requisitos necesario para el desarrollo de la enfermedad, 
sin embargo, la EC se presenta sólo en el 1 % de la 
población, 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 , jugarían un rol 
importante en la etiología y explicarían la aparición de 
la enfermedad en cualquier momento de la vida, con la 
pérdida de la tolerancia al gluten (1,10,11).

La presentación clínica es muy variable, incluye tanto 
la afección intestinal como la extraintestinal e incluso la 
ausencia completa de síntomas. La repercusión clínica y 
funcional depende de la edad y condición fisiopatológica 
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 países occidentales la prevalencia se estima 
alrededor del 1% de la población general, con un rango 
de 0,5 - 1,26 % (1,16,17).

El diagnóstico tardío es frecuente y se calcula de 4 
a 12 años. Esta demora tiene impacto negativo en 
la calidad de vida del paciente y podría reflejar la 
dificultad en identificar a pacientes con EC, debido 
a la gran variabilidad de los síntomas y sus muchas 
manifestaciones extraintestinales (4,12). 

La EC tiene un impacto negativo en el estado 
nutricional de los pacientes debido a la fisiopatología 
de la enfermedad sumado al riesgo dietético asociado 
a la dieta de exclusión. La afectación del estado 
nutricional es diversa, han sido reportados porcentajes 
de desnutrición entre 22 al 58 % en niños con EC, 
sobrepeso  en un 40 %, obesidad en el 13 % y talla baja 
entre un 30 a 82 % (18-20). Además, 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 absorción 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 malabsorción o debido 
a una disminución de la ingesta de productos lácteos. 
La intolerancia a la lactosa es común en celíacos debido 
a la disminución de la producción de lactasa en las 
vellosidades intestinales (13,22,25). 

El tratamiento de la EC es fundamentalmente una 
alimentación libre de gluten que excluye cualquier 
producto que contenga trigo, avena, cebada, centeno y 
todos sus derivados (23). La intervención nutricional 
debe tener un gran componente educacional, 

motivacional y seguimiento periódico (11). El objetivo, 
es la remisión de los síntomas, la regeneración de las 
vellosidades de la mucosa intestinal y la mejoría en 
la capacidad de absorción de nutrientes. Además, en 
el paciente pediátrico, el objetivo incluye un óptimo 
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 sustitución 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 índice 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 relación 
a la ingesta de calorías (20,27-30).

En relación 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 
proteínas y grasas (especialmente saturadas). Además, 
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 patologías, muchas con base inmunológica 
(11,13,25). Por otro lado, la EC, así como otras 
enfermedades crónicas 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 problemática en el ámbito dietético, 
médico, psicológico y social, con la intención de 
recuperar y mantener el estado nutricional, favorecer la 
aceptación de la enfermedad y evitar las complicaciones.

La recuperación completa va a depender, entre otros 
factores, de lo estricta que sea la DSG. Así, después 
del diagnóstico, los principales problemas están 
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 celíacos, 
especialmente en la población pediátrica, de acuerdo 
con la búsqueda bibliográfica realizada, por tanto, los 
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Estado nutricional en pacientes con enfermedad celíaca.

investigadores se plantearon responder a la siguiente 
interrogante ¿Cuál es el estado nutricional integral de 
los niños y adolescentes con EC atendidos en CANIA 
entre septiembre de 1996 a septiembre de 2016?

 

Materiales y métodos

El estudio fue de tipo descriptivo, transeccional y 
retrospectivo, realizado en niños y adolescentes que 
acudieron por primera vez a consulta de patologías 
asociadas en el CANIA, donde se atiende una población 
con elevado riesgo socioeconómico provenientes 
de todo el país. Se utilizó el muestreo de tipo no 
probabilístico intencional para identificar la muestra, 
considerando los siguientes criterios de inclusión: 
niños y adolescentes con diagnóstico comprobado 
de EC por biopsia intestinal y serología (anticuerpos 
antiendomisio y antitransglutaminasa), edades entre  
0 a 18 años, ambos sexos, reporte del recordatorio de  
24 horas de consumo habitual y resultados de 
parámetros bioquímicos. La Presencia de enfermedades 
que afectan el crecimiento, tales como: endocrinopatías, 
restricción del crecimiento intrauterino, displasias 
óseas, alteraciones cromosómicas, síndrome de 
Turner, síndromes misceláneos, errores innatos del 
metabolismo, fibrosis quística, insuficiencia renal y 
enfermedades hepáticas, fueron considerados criterios 
de exclusión. Se seleccionaron 163 historias clínicas 
de niños y adolescentes con diagnóstico de EC que 
acudieron por primera vez a consulta de pacientes 
con patologías asociadas de CANIA, entre 1996 a 
septiembre de 2016, posterior a la verificación de los 
criterios de inclusión y exclusión, la muestra quedo 
conformada por 55 pacientes.

Se realizó una revisión detallada de las historias 
médico-dietética de ingreso, así como evaluación 
antropométrica, exámenes de laboratorios, informe de la 
maduración ósea y estimación del consumo de energía 
y nutrientes a través de un programa desarrollado en 
CANIA: Alimentación, Requerimiento Nutricional, 
Adecuación, CANIA (ARNAC®) (34). Todos estos 
elementos fueron considerados para el diagnóstico 
nutricional integral. 

La evaluación antropométrica se realizó a partir de 
mediciones de peso, talla, y composición corporal 
realizadas por técnicos antropometristas estandarizados 
siguiendo las normas y procedimientos recomendados 
por el Programa Biológico Internacional (35). 

Los instrumentos utilizados fueron: balanza mecánica 
marca Detecto (precisión: 10 g), tallímetro de pared 

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

Para la interpretación de los indicadores de dimensión 
corporal se utilizaron, para el periodo septiembre de 
1996 a septiembre de 2011, los valores de referencia de 
la OMS 1978 para la población entre 0 a 18 años, a partir 
de octubre de 2011 se utilizaron solo para la población 
mayor de 5 años. En el caso de niños menores de 5 años 
se usaron los valores del Estudio Multicéntrico sobre 
los Estándares de Referencia del Crecimiento de la 
OMS 2006 a partir de octubre de 2011. Para la CMBI-E 
e indicadores de composición corporal se utilizaron el 
Estudio Transversal de Caracas (menores de 12 meses) 
y Roberto Frisancho (mayores de 12 meses) (36-39).

El diagnóstico nutricional integral se obtuvo aplicando 
la metodología para la evaluación del estado nutricional 
que considera la etiología multifactorial y el carácter 
evolutivo de la malnutrición (40).

La determinación de la maduración ósea fue realizada 
por un técnico radiólogo de la Institución entrenado y 
estandarizado en los métodos de valoración ósea TW2 
(41) y SHS (42). Como estándares de referencia se 
utilizan los del propio método de evaluación TW2, SHS 
y la referencia nacional para los mayores de 2 años (43).

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

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

El cumplimiento o no de la DSG se estableció a través 
de la evaluación clínica, se consideró cumplimiento 
cuando los cuidadores refirieron haber eliminado de 
la alimentación del niño o adolescente trigo, cebada, 
centeno, avena o cualquier otro alimento con gluten.

Los parámetros bioquímicos, hierro y calcio en plasma, 
fueron procesados en el laboratorio de CANIA, 
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(Sistema Integrado de Química Clínica® Dimension), 
para la interpretación de los resultados se usaron valores 
de recomendaciones internacionales (46,47).

El análisis estadístico se realizó con el programa 
estadístico SPSS versión 20, e incluyó frecuencias, 
porcentajes, indicadores de tendencia central y 
dispersión, análisis bivariante, contraste de las medias 
para las variables continuas mediante la prueba t de 
student. Para la asociación entre dos variables cualitativas 
se utilizó el coeficiente de contingencia y Chi cuadrado 
para estimar si existía una asociación significativa 
entre las variables. El estudio se enmarca dentro de 
las recomendaciones bioéticas de investigación clínica 
y contó con la aprobación del Comité de Bioética de 
CANIA.

 

Resultados.

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

El diagnóstico nutricional más frecuente fue la 
malnutrición por déficit (56,4 %). La distribución por 
sexo de los pacientes con desnutrición fue similar a 
la de la muestra total, con mayor afectación del sexo 
femenino (58,1 %). El 83,6 % de los pacientes presentó 
talla normal y el 16,4 % talla baja (Cuadro 1). Todos los 
pacientes con diagnóstico de talla baja eran menores de 
6 años, siendo el 55,5 % menores de dos años.

El estudio de maduración ósea se realizó en 30 
(54,5 %) de los 55 pacientes; el 60,0 % mostró una 
maduración acorde con su edad (Cuadro 1). El retardo 
en la maduración ósea se asoció de manera significativa 
(p-valor=0,007) con la malnutrición por déficit (Figura 
1), no ocurrió así cuando se hizo la relación con talla 
baja (p-valor=0,169). (Figura 2).

El cumplimiento de la dieta de exclusión fue reportado 
por el 43 (78,2 %) de los padres, (Cuadro 1). El 
porcentaje de pacientes con desnutrición fue mayor en 
el grupo que no cumplía la dieta de exclusión vs aquellos 
que cumplían con la misma (66,6 % vs 53,4 %), sin 
embargo, esta diferencia no resultó estadísticamente 
significativa (p-valor=0,601) (Figura 3). La asociación 
entre talla baja y retardo de la maduración ósea y 
cumplimiento o no de la dieta de exclusión tampoco 
mostró 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 niños mostraron niveles 
de hierro sérico inferiores a los valores de referencia, 
y 31 (68,9%) valores normales, aunque de estos, 11 
(24,4 %) tenían el hierro sérico en el límite inferior de 

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

El calcio en plasma se determinó en 53 pacientes, 10 
(18,8 %) de ellos cursaron con hipocalcemia (Cuadro 
2). La media del calcio en sangre en la población 
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 estadísticamente 
significativa (p-valor=0,368).
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Cuadro 1.  Características de la muestra de pacientes 
con enfermedad celíaca

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

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

Diagnostico nutricional
Eutróficos 22 40,0
Desnutrición subclínica 15 27,3
Desnutrición leve 11 20,0
Desnutrición moderada 2 3,6
Desnutrición grave 3 5,5
Sobrepeso 2 3,6

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

Maduración ósea*
Promedio 18 60,0
Adelanto 2 6,7
Retardo 10 33,3

Cumplimiento de la DSG**
Si 43 78,2
No 12 21,8

Total 55 100
*n° de pacientes con maduración ósea: 30 
**Dieta sin gluten

Figura 1. Relación entre maduración ósea y diagnóstico 
nutricional en pacientes con enfermedad celíaca.

(p-valor=0,007)

46,7
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3,3 3,3
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Maduración ósea

Déficit Eutrófico Exceso

Promedio Adelanto Retardo



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

En la adecuación de proteínas los pacientes que cumplían 
la DSG resultaron con mayor déficit en comparación 
con aquellos que no cumplían el tratamiento nutricional 
(65,1 % vs 50,0 %) (Figura 6), sin embargo, la diferencia 
no resultó ser significativa (p-valor=0,181). 

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

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

Estado nutricional en pacientes con enfermedad celíaca.
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Figura 2. Relación entre maduración ósea y diagnóstico 
de talla en pacientes con enfermedad celíaca.

43,3

16,7

0

6,7

23,3

10,0

Maduración ósea

Talla baja Talla normal Talla alta

Promedio Adelanto Retardo

Figura 3. Estado nutricional de los pacientes con enfermedad 
celíaca según cumplimiento de la dieta sin gluten.

Cuadro 2.  Características de la muestra de pacientes 
con enfermedad celíaca

DSG: Dieta sin gluten

Hierro sérico*                                 Frecuencia %

   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

Figura 4. Porcentaje de adecuación de energía y nutrientes 
de los pacientes con enfermedad celíaca.

En la Figura 4 se muestra la adecuación de energía 
y nutrientes de la muestra estudiada. La proteína 
proporcionó en promedio el 14,8% de la energía total 
del día, mientras que, las grasas y los carbohidratos 
proporcionaron el 26,4 % y 58,8 % respectivamente, de 
las calorías en todos los pacientes. Este perfil calórico 
no mostró diferencias significativas (p-valor=0,819) 

Figura 5. Perfil calórico de la dieta de los pacientes con 
enfermedad celíaca según cumplimiento del tratamiento 

nutricional.

Déficit/bajo Normal Exceso/alto Déficit/bajo Normal Exceso/alto
Cumplen la DSG No cumplen la DSG

Dx. Nutricional Dx. Talla Hierro sérico Calcio sérico Maduración ósea

Adecuación Baja Adecuación Adecuada Adecuación Alta

Proteínas Grasas CHO



dieta de exclusión (535,5 mg/día vs 728 mg/día) (Figura 
7) (p-valor= 0,437). A diferencia del calcio, la cantidad 
de hierro consumido sobrepasó los límites de la ingesta 
diaria recomendada, en promedio la ingesta de hierro en 
el grupo que no cumplió la dieta de exclusión fue de 13,6 
mg/día vs los 14,2 mg/día, en quienes sí cumplieron el 
tratamiento (Figura 7). Los porcentajes de adecuación 
de estos micronutrientes fueron en promedio, 150,0 % 
para el hierro y 74,4 % para el calcio.

Discusión

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

En relación con los diagnósticos nutricionales, se pudo 
observar altos niveles de malnutrición por déficit, 
más de la mitad de los niños presentaron algún grado 
desnutrición (56,4 %), estos datos son parecidos a los 
reportados en la India por Yachha et al (48) y en Irán 
por Shahraki et al (49) quienes al estudiar niños con EC, 
encontraron altos porcentajes de desnutrición, 60 % y 
43 %, respectivamente. Este porcentaje de desnutrición 
contrasta con lo reportado en países desarrollados como 
EEUU, Suecia o Italia (50-52) donde la prevalencia 
de desnutrición en niños celíacos es mucho menor (5-
10%). El déficit calórico evidenciado en el recordatorio 
de 24 horas aunado a un proceso de malabsorción podría 
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Figura 6. Porcentaje de adecuación de energía y nutrientes según cumplimiento de la dieta sin gluten
DSG: Dieta sin gluten

Figura 7. Consumo promedio de hierro y calcio (mg)  
según 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/día) con respecto al valor de referencia 
recomendado para la población venezolana para la 
edad. Siendo el déficit mayor en el grupo de pacientes 
con DSG comparado con aquellos que no cumplían la 
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explicar los altos niveles de desnutrición encontrados 
en esta muestra de pacientes. El mayor porcentaje de 
pacientes con desnutrición se registró en aquellos 
que reportaron no cumplir el tratamiento nutricional, 
sin embargo, el diseño de la investigación 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), 
Kuloğlu et al (53), Damen et al (54), Bosio et al (55), 
y Gokce et al (56), que registraron entre 30 % a 82 % 
de niños con talla baja. A pesar del menor porcentaje de 
talla baja, los más afectados fueron los niños menores 
de 2 años probablemente por el reciente diagnóstico 
de la enfermedad y por la transición a la alimentación 
complementaria, especialmente con la introducción de 
alimentos ricos en gluten y en consecuencia la aparición 
de los primeros síntomas de la enfermedad generando 
retardo en el crecimiento en este grupo, que además por 
su edad, presentan vulnerabilidad  desde el punto de 
vista nutricional y de crecimiento y desarrollo.

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

El retraso en el crecimiento en el paciente con EC, 
parece estar asociada a la dieta hipocalórica y a 
deficiencias nutricionales secundarias al aplanamiento 
de las vellosidades intestinales, en combinación con 
el mecanismo propuesto sobre el proceso inflamatorio 
de la mucosa intestinal, la cual alteraría el eje hormona 
de crecimiento (HC) y factor de crecimiento similar 
a la insulina (IGF). Troncone et al (58) refieren una 
disminución de los niveles de HC, IGF-1, IGF-2 así 
como las proteínas de unión al factor de crecimiento 
similar a la insulina IGFBP-1 e IGFBP-3 y una 
elevación de la IGFBP-2 en pacientes con EC. Una vez 
iniciado el tratamiento con la DSG el eje somatotrópico 
se normalizaría aumentando la sensibilidad a la HC e 
IGF ayudando así a la recuperación de la talla.

Se observó una correlación estadísticamente significativa 
en aquellos casos con desnutrición donde los niños 
subalimentados presentan retardo en la maduración 
ósea, demostrando la importancia de la nutrición en el 
desarrollo y maduración esquelética. Una alimentación 
inadecuada en calidad y cantidad puede producir retraso 
en la aparición de los centros primarios y secundarios de 
osificación, alterar el crecimiento de las áreas osificadas, 

y retarda la aparición del tejido óseo cortical y trabecular 
como se encontró en la investigación de Barr et al (59), 
quienes evaluaron la velocidad de crecimiento, edad 
ósea, diámetro y grosor cortical metacarpiano de trece 
niños entre 9-15 meses con desnutrición asociada a 
la EC, encontrando puntuaciones significativamente, 
bajas para todas las variables estudiadas.

La anemia ferropénica en la EC generalmente está 
relacionada con el consumo insuficiente de hierro o 
dificultades en la absorción 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 
investigación, donde el 30,9 % reportó anemia y el 24,4% 
déficit de hierro sérico. En la muestra estudiada podría 
plantearse como principal mecanismo involucrado la 
dificultad en su absorción dado que la mayoría presentó 
un porcentaje inadecuado por exceso en la ingesta de 
hierro. Sin embargo, llama la atención que los pacientes 
que no cumplían el tratamiento nutricional, todos 
mostraron niveles hierro sérico dentro de la norma. La 
mayoría de los pacientes no tenían reportados resultados 
de ferritina, por lo que no se pudo incluir este parámetro 
en el análisis del estado nutricional del hierro.

A pesar de la baja ingesta de calcio, en el 75,4 % de 
los casos el nivel plasmático de calcio se mantuvo dentro 
de parámetros normales, posiblemente debido a los 
mecanismos de compensación renal y resorción ósea, debe 
tomarse en consideración que el calcio sérico no es un buen 
indicador de la ingesta de calcio y no puede utilizarse como 
índice del estado de calcio, debido al control homeostático 
de este mineral (40). El estudio no contempló la evaluación 
de la densitometría ósea para evaluar la pérdida de masa 
ósea y diagnosticar el riesgo de osteopenia. Al analizar la 
diferencia según el cumplimiento de la DSG, los pacientes 
sin dieta de exclusión tenían un porcentaje mayor de 
hipocalcemia, respecto a aquellos que si cumplían con los 
parámetros dietéticos, sin embargo, la diferencia no fue 
estadísticamente significativa.

Se ha reportado un amplio margen en el cumplimiento de la 
DSG en niños entre el 60 % y el 90 % (61-63). La variación 
depende de la metodología usada, la edad del diagnóstico, 
el nivel socioeconómico, el tipo de familia, la educación 
de los padres y el conocimiento de la enfermedad, entre 
otros factores (63). En niños 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 registró el cumplimiento de la DSG en 
el 78,2 % de los casos, sin embargo, puede existir una 
sobreestimación. De hecho, algunas investigaciones 
han informado un consumo de gluten, intencionalmente 
o 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 mínimas con 
gluten, es probable que exista consumo de pequeñas 
cantidades dado que la legislación venezolana no 
obliga a declarar contenido de gluten en el etiquetado 
nutricional en los productos. Por tanto, puede existir 
una sobreestimación en el cumplimiento de la dieta. 

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

Llama la atención, en ambos grupos, los altos porcentajes 
de adecuaciones por déficit para los tres macronutrientes, 
siendo las grasas las más afectadas. Los pacientes sin 
dieta de exclusión llegaron alcanzar hasta el 92 % de 
inadecuación por déficit en este macronutriente, lo que 
explicaría que fue el grupo con menor consumo calórico. 
Es importante aclarar que podría 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 
desnutrición encontrados en la muestra. También debe 
considerarse las condiciones socioeconómicas 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 fórmula calórica cumplió con los 
estándares de macronutrientes es notable el déficit 
calórico en la muestra en función a los requerimientos. 
Algunos estudios reportan que las calorías 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 proporción de 
carbohidratos del requerimiento calórico total de los 
pacientes con DSG fue de 59,1 % y 26,5 % de grasas, 
mientras, los que no cumplían la dieta fue de 57,7 % 
y 26,1 % de carbohidratos y grasas respectivamente. 
La distribución de macronutrientes no cambió con la 
exclusión del gluten. 

Algunas investigaciones han reportado un alto consumo 
de productos ultraprocesados libres de gluten, los 
cuales suelen ser elevados en grasas, especialmente las 

saturadas (32,69). En el entorno nacional, la existencia 
de alternativas saludables y asequibles propias del patrón 
de consumo del venezolano, como maíz, arroz, plátano, 
tubérculos y granos pudieron permitir el reemplazo 
apropiado de gluten. También debe considerarse que, 
en Venezuela, así como en otros países, los alimentos 
procesados libres de gluten especialmente los 
ultraprocesados, no son una opción económica (1).

Con respecto al calcio, en los casos con cumplimiento de 
la DSG, el promedio de calcio ingerido fue de 535 mg al 
día, mucho menor si se compara con los 728 mg al día de 
los niños que no cumplieron el tratamiento nutricional 
libre de gluten. La baja ingesta calcio en el grupo de 
pacientes con DSG probablemente está asociada con 
la exclusión de lácteos en el tratamiento nutricional 
inicial, en el resto de los pacientes el bajo consumo 
podría ser debido a que la población venezolana en 
general no logra cumplir con las recomendaciones de 
calcio (70,71).

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

En los pacientes estudiados, la mayoría (87,3 %) 
alcanzaron valores de consumo adecuados de hierro e 
incluso lo excedieron. Las evidencias encontradas en 
relación con el consumo de hierro se asemejan a los 
resultados de un estudio realizado por Larretxi et al (73), 
en 83 niños y adolescentes con EC donde el 75 % de 
ellos cubrieron las recomendaciones de ingesta hierro. 
No ocurrió lo mismo al compararlo con un estudio 
realizado en España por Ballestero et al (68), quienes 
estudiaron 70 niños, donde reportaron una ingesta de 
hierro significativamente baja. Lo mismo sucedió 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 fortificación de la harina precocida de maíz 
existente en el país. En este estudio se encontró que los 
cereales representaron la principal fuente de energía, 
en donde, el alimento de mayor consumo fue la harina 
precocida de maíz seguido por el arroz y plátano. En 
Venezuela, la harina precocida de maíz desgerminado 
se fortifica con fumarato ferroso (30 mg/kg) y hierro 
reducido (20 mg/kg) (75).

Entre las limitaciones de la investigación 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 títulos de anticuerpos anti-transglutaminasa que 
permitan conocer con certeza el cumplimiento de la 
DSG y la falta de información nutricional de productos 
sin gluten en los programas de análisis de consumo y 
cálculo de requerimientos que puede conllevar a una 
subestimación en la adecuación de nutrientes.

 

Conclusiones

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

La mayoría de los pacientes con EC presentaron algún 
grado de desnutrición. Dos de cada 10 niños tuvieron 
niveles de hierro sérico por debajo de lo normal, 
posiblemente relacionados con dificultades en la 
absorción intestinal y no con la ingesta insuficiente.

El crecimiento y maduración ósea fueron adecuados en 
la mayoría de los pacientes, con frecuencia global de 
talla baja fue menor a lo esperado, lo cual pudiera estar 
relacionado con el tamaño de la muestra.

Hubo una relación significativa entre el retardo de 
maduración ósea y la desnutrición, señalando que la 
desnutrición tiene un efecto directo sobre el desarrollo 
del tejido óseo poniendo en riesgo el crecimiento y la 
salud ósea a largo plazo en estos pacientes.

La dieta de los pacientes con EC mostró una tendencia 
al déficit de energía, macronutrientes y calcio, 
independiente del cumplimiento de la dieta de exclusión.

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

Considerando el diseño de la investigación, los resultados 
encontrados no pueden extrapolarse a la totalidad de la 
población con EC, sin embargo, los mismos apoyan 
la necesidad de ofrecer atención nutricional a esta 
población independiente de la edad y desde el mismo 
momento en que se realiza el diagnóstico de EC.
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