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INntroduccion

En el afio 2007, la Secretaria de Politicas, Regulacion y Relaciones Sanitarias, en el Marco
del Programa Nacional de Garantia de Calidad del Ministerio de Salud de la Nacion
(MSAL), constituyo la “Comision Asesora para la elaboracién de Guias de Practica Clinica
sobre Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Celiaca””, bajo la coordinacion
operativa de la Direccion de Calidad de los Servicios de Salud con la finalidad de
desarrollar una Guia de Practica Clinica (GPC), enfocada a la poblacion en general (tanto
adultos como nifios), que presentamos a continuacion. La misma se encuentra
fundamentada en criterios de magnitud, severidad y evitabilidad, como también en el
gran impacto econdmico y social que genera la enfermedad celiaca en nuestra poblacion.
Ese mismo afio, a los 27 dias del mes de noviembre el trabajo de esta Comision se plasmo
dentro del “Programa Nacional de Deteccion y Control de Enfermedad Celiaca” (aprobada
por Resolucion Ministerial N°© 1560/2007).

Fueron convocados los representantes de las siguientes instituciones: Asociacion
Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas (AADYND), Federacion Argentina de
Gastroenterologia (FAGE), Hospital Pediatrico Dr. Avelino L. Castelan, Hospital de Pediatria
"Prof. Dr. Juan P. Garrahan", Hospital de Gastroenterologia “Dr. Carlos Bonorino
Udaondo”, Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas de Buenos Aires, Ministerio de
Salud Publica del Chaco, Sociedad Argentina de Gastroenterologia (SAGE), Sociedad
Argentina de Pediatria (SAP), Instituto de Investigaciones Médicas y organismos
relacionados.

Alcances

Propasito y Objetivo General de la Guia

Esta guia tiene como propdsito sistematizar las précticas de deteccion precoz y
diagnéstico de la enfermedad celiaca (EC), en el Primer Nivel de Atencién (PNA) de
nuestro pais. Tiene como finalidad disminuir la incidencia de las complicaciones que se
asocian al retraso en el diagndstico y la evolucién de la enfermedad.

Su objetivo general es generar recomendaciones basadas en evidencia cientifica
orientadas a mejorar el rastreo y el diagnéstico de la enfermedad celiaca (EC) en la
poblacion general.

Poblacién diana

Esta guia esta dirigida fundamentalmente a la poblacion de nifios, adolescentes y adultos
gue concurren a los centros de salud del PNA, independientemente del subsistema de
salud al que éste pertenezca.



La poblacion diana esta constituida por aquellos pacientes que pertenezcan a alguno de
los siguientes estratos: Forma Tipica, Forma atipica, Forma silente y grupos de riesgo.

Forma tipica (clasica o | = Diarrea crénica y/o malabsortiva
sintomatica " Pérdida de peso
. Desnutricion
o Distension abdominal en nifios
Forma atipica (subclinica o | = Anemia
monosintomatica . Aftas orales
" Ufias quebradizas
. Caida de cabello
. Menarca tardia
" Menopausia precoz
" Abortos a repeticion
" Baja estatura
. Trastornos del esmalte dental
. Parestesias, tetania
. Fracturas 6seas con traumas minimos
" Osteopenia, osteoporosis
. Transaminasas elevadas
Forma silente o asintomaética " Screening poblacional
" Hallazgo endoscdpico
Grupos de riesgo " Familiares de 1°y 2° orden
" Diabetes tipo |
" Déficit selectivo de IgA
" Sindrome de Down y de Turner
" Sindrome de Sjogren
. Tiroiditis de Hashimoto
" Hipotiroidismo
" Hipertiroidismo
" Alopecia areata
. Psoriasis
" Epilepsia. Calcificaciones occipitales
" Hepatitis autoinmune
" Cirrosis biliar primaria
. Artritis Reumatoidea
o HLA-DQ2/DQ8

Poblacién de usuarios

La poblacién de usuarios de esta guia seran los profesionales con actividad asistencial en
el primer nivel de atencion: médicos (clinicos, generalistas, de familia, pediatras, toco
ginecodlogos, nutricionistas), licenciados en nutricion, psicologos, personal de enfermeria,
agentes sanitarios y todas aquellas personas del equipo de salud relacionadas con tareas
de promocion y prevencion, asi como personas encargadas de brindar informacion
relevante para los pacientes.

Planteamiento del problema vy justificacion




La Enfermedad Celiaca es una condicién permanente de intolerancia al gluten contenido
en diversos alimentos, que ocurre en individuos genéticamente predispuestos (nifios y
adultos), y se manifiesta como una enteropatia mediada por mecanismos
inmunolégicos."**

A pesar de que es la enfermedad clinica de origen genético mas frecuente de la medicina
interna, existen comunmente largos periodos de tiempo entre el inicio de los sintomas y el
diagndstico, motivando esto a una subestimacion de la misma. Esto se debe en parte a la
falta del reconocimiento de las diferentes formas en que puede presentarse esta patologia
por parte de la mayoria de los profesionales de la salud, y al desconocimiento de los
métodos de laboratorio mas apropiados para efectuar el diagndstico.?® El diagnéstico
tardio o la ausencia del mismo se encuentran relacionados con una continuidad de la
enfermedad; complicaciones a largo plazo tales como osteoporosis y riesgo de fractura
aumentado, resultados de embarazo desfavorables y un aumento del riesgo de
malignidad intestinal en pacientes sintomaticos; disminucion del crecimiento, pubertad
retrasada y problemas dentales en nifios.* Es por esta razon que la deteccién temprana y
el tratamiento oportuno revisten fundamental importancia para evitar complicaciones
secundarias de esta patologfa.’

La dieta libre de gluten es, hasta el momento, el Unico tratamiento disponible para la
Enfermedad Celiaca, y, el retraso en el inicio de la misma (por falta de diagnéstico
oportuno) puede asociarse a un aumento de la morbimortalidad de los pacientes nifios o
adultos. La adherencia total a la dieta libre de gluten disminuye el riesgo de estas
complicaciones hasta igualar a los porcentajes de la poblacién general.>*®’ Las
dificultades en el tratamiento de la Enfermedad Celiaca se relacionan con la indicacion de
la dieta libre de gluten sin confirmacion diagndstica; la falta de un adecuado control de los
alimentos sin gluten, actualizando las listas permitidas; la falta de acceso a las mismas; la
falta de supervision de la respuesta a la dieta libre de gluten; la discontinuidad del
tratamiento al normalizarse los sintomas; la falta de procuracion al paciente herramientas
que le permitan mantener una adecuada calidad de vida.****121314.15

Dentro de este marco se plantea la necesidad del desarrollo de una GPC basada en
evidencia cientifica para sistematizar el diagndstico y el tratamiento de la EC. Una GPC
sobre Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad Celiaca también se justifica por la
necesidad de adaptar una gran cantidad de GPC de nivel internacional y de buena calidad
metodoldgica a nuestro contexto.

Esperamos que esta GPC contribuya al acceso mas equitativo de la poblacion a tecnologias
y estrategias de probada efectividad y que sean aceptables por parte de usuarios y
pacientes.

Aspectos de la atencién abordados
A partir del propoésito y planteos efectuados, se define que esta guia contemplard
aspectos de:

v Prevencion primaria

v’ Prevencion secundaria

La prevencion primaria incluye los siguientes aspectos:



e Educacion para la salud
La prevencion secundaria incluye:

e Diagnéstico precoz de la Enfermedad Celiaca, principalmente rastreo y
diagnéstico de dicha patologia.

e Intervenciones terapéuticas que involucran acciones en el plano educacional y
sobre el estilo de vida (alimentacién, actividad fisica).

e Aumentar el porcentaje de deteccion de la enfermedad celiaca dentro de la
poblacién diana en la que ésta guia esta orientada.

En todos los casos se contemplan acciones de referencia y contrarreferencia que permiten
organizar el transito de los pacientes desde y hacia el PNA y otros niveles que con él se
articulan.

Beneficios sanitarios esperados

Esperamos que esta GPC, basada en alta calidad de evidencia, beneficie tanto a los
profesionales del primer nivel de atencion, como a sus pacientes y familias. A los
primeros, orientdndolos en las estrategias de deteccién precoz, tratamiento de la
Enfermedad Celiaca y en la utilizacion adecuada de los recursos sanitarios disponibles; a
los pacientes y grupo familiar, para que accedan a una atenciébn mas homogénea y de
mayor calidad, que les permita una mejor calidad de vida.

Carga de la Enfermedad

Historicamente se pensaba que la EC era una afeccién rara y que ocurria solamente en
individuos caucésicos, en su mayoria nifios, siendo su presentacion tipica la pérdida de
peso y la diarrea. Hasta 1980 en Europa se consideraba una prevalencia de EC de entre
1/1000 a 1/3000, esto era el resultado de una metodologia basada en la investigacion
retrospectiva de casos sintomaticos en diversas areas geogréaficas.*®

Actualmente, esta premisa se ha modificado y la EC es considerada como una enfermedad
comun a nivel mundial. Empleando métodos serol6gicamente més sensibles, se calcula
que la EC afecta alrededor de 1:100 a 1:300 personas sanas.*’ La relacién entre mujeres y
hombres es 2-3:1 y se presenta frecuentemente sin sintomas gastrointestinales.*

Anteriormente se crefa que la prevalencia en América era baja y esto resultaba extrafio ya
gue paises como Argentina, Chile, Canada y Uruguay comparten ancestros de paises
europeos donde la EC es frecuente. Datos actuales demuestran que la EC también puede
estar presente entre individuos con ancestros indo-americano ya que poseen una base
genética (HLA-DQ2) similar, como se observé en Brasil, Chile y Argentina. %%

En cuanto a Latinoamérica, Brasil posee una prevalencia de EC que va desde 1/681 en
Brasilia hasta 1/273 en San Pablo?; y Méjico de 1/200.%

En la Argentina un trabajo en poblacién pediatrica de la década del 90 demostré una
prevalencia de 1/1377.% Actualmente un reciente trabajo multicéntrico realizado en 2219
niflos demuestra una prevalencia en la poblacion pediatrica de 1,26 % es decir 1 caso cada



79 nifios estudiados.?* Por otro lado, en adultos la prevalencia es de 1/167 promedio,
siendo mayor en muijeres 1/124 que en hombres 1/251.%

En nifios mayores, adolescentes y adultos los sintomas gastrointestinales se hacen menos
manifiestos. Richard Logan en 1981, acufié el término de témpano para realizar una
descripcion de la poblacién celiaca: la presentacion tipica o clasica de la enfermedad
corresponderia a la porcion que emerge por encima del nivel del agua (30-40% de los
casos) y la masa del témpano que esta sumergida u oculta (60-70% del total) estaria
constituida por las otras formas de presentacion clinica: a) subclinica o atipica con
pacientes gque tienen signos o sintomas extraintestinales, b) aquellos pacientes celiacos
silentes o asintomaticos y c) celiacos potenciales: individuos sin atrofia vellositaria con
serologia especifica positiva 0 aumento de LIES o receptores &/c 0 HLA-DQ2/DQ8 positiva
y/o desafio rectal positivo.?®%"?829

Tanto es asi que en los adultos la EC es diagnosticada, en promedio, mas de 10 afios
después de que el paciente presenta sus primeros sintomas.*

Enfermedad

celiaca sintomatica Lesion mucosa

manifiesta

Enfermedad celiaca latente

Susceptibilidad genética: - DQ2, DQB8
Serologia positiva

Extraido de: http://www.medwave.cl/cursos/pediatraynutricion06/2/2.act

¢ Coémo definimos la enfermedad celiaca?

La enfermedad celiaca (EC) es una enfermedad sistémica autoinmune producida por la
intolerancia permanente a una secuencia determinada de aminoéacidos (prolaminas
toxicas), mediada por células T en individuos genéticamente predispuestos.®*® La lesion
que se produce revierte con la supresion del gluten de la dieta y reaparece con la
reintroduccion del mismo.??%%3! E| cuadro clinico difiere considerablemente en funcién
de la edad de presentacién, con un rango tan variable que va desde formas clinicas muy
severas a formas totalmente asintométicas. Esta gran variabilidad clinica ha sido
reconocida en las Ultimas décadas, gracias al advenimiento de las pruebas seroldgicas que



nos han permitido estudiar grupos de riesgo y realizar la busqueda de pacientes en la
poblacién general.?" 282

Forma Tipica (clasica o sintomatica):

La forma clésica de presentacion de la EC es més frecuente en nifios menores de 2 afios
que los adultos® e incluye sintomas relacionados predominantemente con la lesién
intestinal severa que se produce. Los pacientes celiacos pueden consultar por diarrea
cronica: aumento de la excrecion de agua fecal que se expresa clinicamente por el mayor
numero de deposiciones y/o disminucion de la consistencia (duracion aproximada: mas de
30 dias). Esta malabsorcion de nutrientes genera pérdidas de grasa y proteinas por
materia fecal y la lesion intestinal produce también déficit de lactasa con una consecuente
intolerancia a la lactosa y diarrea osmética.

Se generan ademas déficit de vitaminas, minerales y micronutrientes en general como
calcio, hierro y zinc.*® Esto se manifiesta clinicamente con los siguientes hallazgos al
examen fisico: distension abdominal; pérdida de peso; baja talla; signos carenciales como
piel seca, cabellos opacos y secos, queilitis, lengua depapilada e irritabilidad. En los nifios
es frecuente que presenten hiporexia.?®?"03!

Es necesario destacar que los nifios que presentan esta sintomatologia, son de alta
sospecha de padecer EC, pero en este grupo etareo debemos previamente haber
descartado causas parasitarias (giardia lamblia, strongyloides), sobrecrecimiento
bacteriano o alergia a la proteina de leche de vaca.*

Cuando el diagnéstico se retrasa puede aparecer el cuadro llamado crisis celiaca que se
caracteriza por una diarrea esteatorreica muy severa, hipoproteinemia, hipoalbuminemia,
hiporexia, edemas de miembros inferiores, hipocalcemia y/o tetania e hipokalemia con
repercusion electrocardiografica. Este cuadro requiere internacion y correccion
hidroelectrolitica (sodio y potasio), aporte de minerales (hierro y calcio) y micronutrientes
(zinc). Muy frecuentemente, se requiere una alimentacion forzada con sonda
nasogastrica con férmulas especiales que sean sin lactosa y con caseina, 0 a base de
hidrolizado proteico y con grasas en un 50% como triglicéridos de cadena media.

Forma atipica (subclinica 0 monosintomatica)

En los dltimos afios se han publicado varios estudios que demuestran los cambios en la
forma de presentacion clinica de la EC.3233%3>3% E| comienzo suele ser méas tardio y con
sintomas mas leves e intermitentes. En este caso, la diarrea suele ser menos frecuente, es
mayor la edad en la cual se realiza el diagndstico y el compromiso nutricional es de menor
jerarquia.®
Como ha quedado establecido en la definicion de la enfermedad, la EC no es sélo una
enteropatia, sino una enfermedad sistémica que puede manifestarse con uno o varios de
los siguientes sintomas extraintestinales:

o Anemiag;‘%gropénica inexplicable y/o que no responde al tratamiento con hierro, en

6-12 %°"



e Talla baja (hallada como Unico sintoma en un 10% de los casos) o Talla que no
corresponde al carril genético.**°

o Defectos en el esmalte dentario y aftas recurrentes que pueden estar presentes en
el 10% hasta en el 40 % de los casos.*

e Otros hallazgos en pacientes celiacos son: trastornos de conducta, problemas de
personalidad, anorexia, epilepsia con calcificaciones cerebrales*, retardo en la
pubertad , trastornos ginecoldgicos, infertilidad, embarazos con recién nacidos de
bajo peso®, trastornos del metabolismo célcico, osteoporosis®**®*° debilidad o
fatiga. >

Forma silente o asintoméatica

Esta forma clinica corresponde a individuos que no presentan signos o sintomas y que han
sido identificados a través de estudios de rastreo (serologia especifica) realizados en
grupos de riesgo, en la poblacién general o por hallazgos endoscopicos. Este
comportamiento es mas frecuente en familiares de celiacos de primer orden, en quienes
la enfermedad puede cursar durante afios como asintomatica.*®

En varios estudios epidemioldgicos, se ha demostrado que esta forma clinica es mas
frecuente que la forma sintomatica, tanto en nifios mayores de 2 afios, como en
adolescentes y adultos.®***343>3 gj pien no hay sintomas que lleven al paciente a la
consulta, luego de la mejoria seroldgica e histoldgica, muchos de estos pacientes refieren
mejor estado general, y suelen presentar mejor escolaridad, lo que reflejaria que no todos
son realmente asintomaticos.

Forma clinica asociada a grupos de riesgo

Se consideran grupos de riesgo para padecer la enfermedad a los familiares de primer
grado de pacientes celiacos: padres hermanos e hijos de pacientes con diagnostico de EC
(5-15%). También corresponden a esta forma clinica los pacientes con enfermedades
autoinmunes asociadas ya que se ha demostrado que las enfermedades autoinmunes
aparecen con mas frecuencia en los pacientes diagnosticados durante la adultez, lo que
podria relacionarse a un mayor tiempo de exposicion al gluten. Estas incluyen: Diabetes
Melitus insulino-dependiente, Tiroiditis de Hashimoto, Hepatitis autoinmune, Sindrome
de Sjogren, Nefropatia con depodsitos IgA, Miocardiopatias y enfermedades genéticas
como Sindrome de Down o de Turner, 338444



Resumen de las Recomendaciones

Grado de Recomendacion®

A | Muy recomendable, se corresponde con estudios de nivel 1

B | Recomendacion favorable, se corresponde con estudios de nivel 2 0 3

C Recomendacion favorable pero de forma no conclusiva, se corresponde con estudios
de nivel 3

Ni recomienda ni desaprueba la intervencion a realizar, se corresponde con estudios
de nivel 4 o estudios no concluyentes o inconsistentes de cualquier nivel

v | Consenso realizado por los expertos elaboradores de la Guia de Préctica Clinica

¢Cudl es el valor de los test serologicos en el diagnostico de la enfermedad celiaca?

El anticuerpo IgA Anti-Transglutaminasa (a-tTG-IgA) se encuentra universalmente

recomendado para la el rastreo de EC. a
Si la serologia es negativa, buscar una posible deficiencia de IgA. C
En caso de inmunodeficiencia de IgA confirmada, se recomienda utilizar los

marcadores serologicos Anticuerpos IgG Anti-Transglutaminasa (a-tTG-IgG) para la A

deteccion de EC y derivar al Especialista.

No se recomienda utilizar el antigeno leucocitario humano (HLA) DQ2/DQ8 en el
diagndstico inicial de EC. Sin embargo, su alto valor predictivo negativo puede ser C
utilizado por los Especialistas Gastroenter6logos en situaciones clinicas especificas.

El laboratorio debera comunicar los resultados claramente en términos de valores C
numéricos, indicando claramente el valor de corte diagndstico.

¢Es necesaria la biopsia en pacientes con sintomas tipicos, con formas clinicas
asociadas a grupo de riesgo o con sintomas atipicos o asintomaticos cuyos test
serologicos son positivos?

Se recomienda realizar biopsias de intestino delgado proximal en todos los A
pacientes con resultado de anticuerpo positivo.

En pacientes con pruebas serologicas a-tTG-IgA o Anticuerpos antiendomisio (EMA) D
IgA positivas con una biopsia normal se recomienda derivar a un Especialista.

¢Es necesaria la biopsia en pacientes adultos con sintomas tipicos, con formas
clinicas asociadas a grupo de riesgo o con sintomas atipicos o asintométicos cuyos
test seroldgicos son negativos?

Ante la presencia de sintomas de EC y resultados serol6gicos negativos, se
recomienda derivar a un Especialista para que evalle la necesidad de determinar la B
presencia de la enfermedad a través de una biopsia.

¢Es necesaria la biopsia en pacientes pediatricos con sintomas tipicos, con formas
clinicas asociadas a grupo de riesgo o con sintomas atipicos o asintométicos cuyos
test seroldgicos son negativos?




En nifios con pruebas seroldgicas negativas y diarrea cronica o diarrea con retraso
de crecimiento o sintomas compatibles con la enfermedad celiaca o los que
pertenecen a un grupo de riesgo (por ejemplo, deficiencia selectiva de IgA o D
antecedentes familiares de enfermedad celiaca) se recomienda derivar a un
Especialista para que considere realizar una biopsia.

¢Cual es el mejor tratamiento de la enfermedad celiaca en todas sus formas clinicas?

El tratamiento de la enfermedad celiaca es la adhesion a una dieta libre de gluten
que consiste en la exclusioén de cuatro cereales (trigo, avena, cebada y centeno), v
sus derivados y productos que los contengan de por vida.*

Se recomienda consultar las listas locales de alimentos analizados libres de gluten y
sus actualizaciones periodicas para lograr una dieta adecuada.

La estrategia de tratamiento debe incluir la educacion del equipo de salud, de la
comunidad y el trabajo multidisciplinario con la inclusién de un Licenciado en v
Nutricion experto en EC.

Para mejorar la adherencia al tratamiento, se recomienda el apoyo psicoldgico

desde el inicio de la dieta libre de gluten con un profesional Especialista. A

En el momento del diagnostico, en nifios con sintomas gastrointestinales tipicos
relacionados con la Enfermedad Celiaca, ¢es conveniente restringir otros nutrientes
durante un periodo de tiempo hasta alcanzar la mejoria de los sintomas?

En nifios con sintomas gastrointestinales tipicos se recomienda restringir la lactosa,

: v
sacarosa y fibra.
Se recomienda consultar con un Licenciado en Nutricion experto en EC para que la
introduccion de estos nutrientes se realice paulatinamente de acuerdo a los y

sintomas y requerimientos del nifio, hasta alcanzar una dieta variada libre de
gluten.

Esta recomendacion se basa en estudios observacionales ya que no se han encontrado ensayos clinicos que hayan sometido a pacientes
celiacos a tratamiento con placebo por ser esta préctica éticamente cuestionable. De esta manera el nivel de evidencia que respalda esta
recomendacion es débil.



DIAGNOSTICO

¢Como se realiza el rastreo de la Enfermedad Celiaca?

El rastreo de EC deberia realizarse ante la sospecha clinica en nifios y adultos que posean
sintomas tipicos, atipicos 0 que pertenezcan a un grupo de riesgo.

Los marcadores séricos (anticuerpos) son de gran utilidad como indicadores de EC, si bien
la biopsia intestinal sigue siendo el patrén oro para establecer el diagnostico. Ayudan a
seleccionar a los individuos con mayor probabilidad de presentar la EC, sin embargo, debe
considerarse que la negatividad de estos marcadores no excluye definitivamente el
diagnéstico.” Estos poseen una eficacia diagndstica similar en nifios mayores de 3 afios y
adultos.*

Los marcadores disponibles son los siguientes*®:

» Anticuerpos antigliadina (AGA): Pueden ser de clase IgA como IgG.

» Anticuerpos antiendomisio (EMA): Pueden ser de clase IgA como IgG.

» Anticuerpos antitransglutaminasa tisular humana (a-tTG): Pueden ser de clase IgA
como IgG.

Ante la sospecha clinica, se recomienda realizar el rastreo de EC a través del marcador
sérico IgA Anticuerpos antitransglutaminasa tisular humana (a-tTG-IgA).

Este marcador posee una sensibilidad de 95.2% ( IC 95 % 86.7-99.0), una especificidad de 97.9% (IC 95% 92.8-99.7), AU ROC 0.997 (IC
95% 0.971-0.998) un valor predictivo positivo-VPP- 96.9% y un valor predictivo negativo-VPN-96.8%74 en pacientes con alto riesgo de EC
mientras que en pacientes con bajo riesgo las caracteristicas son S 76.5 (50.1-93.0) E 97.4 (95.6-98.6) AU ROC 0.921 (0.894-0.942) VPP
50.0 VPN 99.2. El marcador sérico EMA posee una especificidad superior, 99.7% (99.5-99.8) y una sensibilidad menor 93.0% (92.1-93.8)
en pacientes con alto riesgo. Dada la adecuada AU ROC de a-tTG-Ig A, asi como la facilidad de sistematizacion de la técnica y su relativa

estabilidad y consistencia inter-operador hacen de éste el anticuerpo de eleccion para el estudio inicial del paciente con sospecha de
EC.M

Si el paciente posee una deficiencia de IgA, definido como niveles de IgA séricos inferiores
a 7 mg/dI con valores de IgG e IgM dentro de rangos normales*, los resultados obtenidos
seran falsos negativos. Por otro lado, los pacientes celiacos pueden presentar un déficit
selectivo de IgA con mayor frecuencia que la poblacién general®, por lo tanto se
recomienda que ante resultados seroldgicos negativos, se busque una posible deficiencia
de IgA.* En caso de confirmar una inmunodeficiencia de IgA, se recomienda utilizar los
marcadores seroldgicos Anticuerpos IgG Anti-Transglutaminasa (a-tTG-IgG) para la
deteccion de EC y derivar al Especialista.*’

Dada la variabilidad entre los puntos de corte en los diferentes marcadores, se
recomienda que el laboratorio comunique los resultados de forma precisa en términos de
valores numéricos, indicando el valor de corte diagnéstico.* No se recomienda utilizar
pruebas autoadministradas por el paciente o pruebas fuera de laboratorio como sustituto
del anélisis en laboratorio.*

En caso de que una prueba seroldgica positiva se convierta en negativa (seroconversion)
después del tratamiento con dieta libre de gluten, esto podra ser considerado como una
prueba adicional para el diagnéstico de EC.*°



Los marcadores seroldgicos 1gG o IgA anti-gliadina (AGA) poseen una gran variabilidad en
la especificad y sensibilidad, por lo tanto no se recomienda utilizarlos para el diagnéstico
de EC.

La sensiibilidad de AGA Ig A varia entre 0.52 y 1.00 en nifios y 0.65 y 1.00 in adultos. La especificidad de AGA en nifios varia entre 0.92 y
0.97 y en adultos entre 0.71y 0.97, La especificidad de AGA Ig G es mucho menor, aproximadamente 0.5. Esto indica una elevada tasa
de falsos positivos por lo que no se considera el método de eleccion para detectar EC.

La presencia del antigeno leucocitario humano HLA-DQ2/DQ8 indica que existe una
predisposicion genética a padecer la enfermedad y puede ser de valiosa ayuda en la toma
de decisiones en un contexto apropiado (sospecha clinica y serologia negativa). Por otro
lado, el estudio genético tiene un alto valor predictivo negativo, pero un bajo valor
predictivo positivo®*"***! por lo tanto no se recomienda utilizar el antigeno leucocitario
humano (HLA) DQ2/DQ8 en el diagnostico inicial de la EC. Sin embargo, su alto valor
predictivo negativo puede ser utilizado por los Especialistas Gastroenterdlogos en
situaciones clinicas especificas.

El alelo HLA DQ2 se encuentra en el 95% de los pacientes celiacos y el alelo DQ8 en aproximadamente el 5% restante. Se estima que la
sensibilidad de los mismo varia de 87 a 90% y la especifidad de 70 a 81%4

¢Cual es el valor de los test serolégicos en el diagndstico de la enfermedad celiaca?

El anticuerpo a-tTG-IgA se encuentra universalmente recomendado para el rastreo de EC. A
Si la serologia es negativa, buscar una posible deficiencia de IgA. C
En caso de inmunodeficiencia de IgA confirmada, se recomienda utilizar los marcadores

seroldgicos Anticuerpos IgG Anti-Transglutaminasa (a-tTG-1gG) para la deteccion de EC y A

derivar al Especialista.

No se recomienda utilizar el antigeno leucocitario humano (HLA) DQ2/DQ8 en el
diagnéstico inicial de EC. Sin embargo, su alto valor predictivo negativo puede ser utilizado C
por los Especialistas Gastroenterdlogos en situaciones clinicas especificas.

El laboratorio debera comunicar los resultados claramente en términos de valores
numeéricos, indicando claramente el valor de corte diagnaostico.

¢Qué hacer ante la presencia de sintomas compatibles con EC y resultados serolégicos
negativos?

En pacientes pediatricos que posean pruebas seroldgicas negativas y al menos una de las
siguientes caracteristicas:

e Diarrea cronica

e Diarrea con retraso de crecimiento

e Sintomas compatibles con la enfermedad celiaca

e Pertenece a un grupo de riesgo (por ejemplo, deficiencia selectiva de IgA o

antecedentes familiares de enfermedad celiaca)

Se recomienda derivar a un Especialista en Gastroeneterologia.*



En el caso de los pacientes adultos se recomienda derivar a un Especialista en
Gastroenterologia para que evalle la necesidad de determinar la presencia de la
enfermedad.”

¢Cuando se deberia realizar una biopsia?

El patron oro para establecer el diagnostico definitivo de EC consiste en la practica de una
biopsia del duodeno proximal o del yeyuno. Siempre debe llevarse a cabo este
procedimiento antes de proceder a la exclusion del gluten de la dieta ya que los resultados
seroldgicos e histoldgicos pierden validez de otra manera.’

El diagndstico de EC se realiza mediante la combinacion de los hallazgos clinicos,
seroldgicos e histopatoldgicos™.Por lo tanto, se recomienda realizar biopsias de intestino
delgado proximal en todos los pacientes sintomaticos o que presenten condiciones
potencialmente asocidadas con EC como enfermedades autoinmunes, para confirmar un
resultado serol6gicopositivo.>?

La tasa de falsos negativos de las pruebas seroldgicas varia de acuerdo a la edad de los pacientes (mayor en adultos) y al grado de la
lesion histoldgica. El anticuerpo antitransglutaminasa es positivo en solo el 7,69%, 33,33% y 55,55% de las lesiones en estadio Marsh |,
Il'y llla respectivamente, mientras que la positividad asciende al 83,87% y 95,83% en las lesiones Marsh lllb y llic respectivamente.
Existe un riesgo manifiesto de no diagnosticar correctamente una proporcion de pacientes con dafio histoldgico leve a moderado si no
se recurre a la biopsia confirmatoria’™

La probabilidad post-test de EC luego de una prueba serolégica negativa en un paciente sintomatico es > 2% (LR 0,06) por lo que se
recomienda la realizacion de una biopsia en estos pacientes.

El diagndstico de EC es considerado definitivo cuando hay una resolucion sintomatica
después del tratamiento con una dieta libre de gluten estricta durante dos semanas como
minimo® en un paciente con sintomas compatibles de EC, histologia caracteristica
mediante biopsia intestinal y anticuerpos positivos.*°

En pacientes con pruebas seroldgicas a-tTG-IgA o EMA IgA positivas que posean un
resultado de biopsia normal, se recomienda derivar a un Especialista en Gastroenterologia
para que realice el diagndstico definitivo.™

¢Es necesaria la biopsia en pacientes con sintomas tipicos, con formas clinicas
asociadas a grupo de riesgo o con sintomas atipicos o asintomaticos cuyos test
seroldgicos son positivos?

Se recomienda realizar biopsias de intestino delgado proximal en todos los A
pacientes con resultado de anticuerpo positivo.

En pacientes con pruebas seroldgicas a-tTG-IgA o EMA IgA positivas con una D
biopsia normal se recomienda derivar a un Especialista.

¢Es necesaria la biopsia en pacientes adultos con sintomas tipicos, con formas
clinicas asociadas a grupo de riesgo o con sintomas atipicos o asintomaticos cuyos
test seroldgicos son negativos?

Ante la presencia de sintomas de EC y resultados serol6gicos negativos, se
recomienda derivar a un Especialista para que evalUe la necesidad de determinar la B
presencia de la enfermedad.




¢Es necesaria la biopsia en pacientes pediatricos con sintomas tipicos, con formas
clinicas asociadas a grupo de riesgo o con sintomas atipicos o asintomaticos cuyos
test seroldgicos son negativos?
En nifios con pruebas seroldgicas negativas y diarrea cronica o diarrea con retraso
de crecimiento o sintomas compatibles con la enfermedad celiaca o los que
pertenecen a un grupo de riesgo (por ejemplo, deficiencia selectiva de IgA o D
antecedentes familiares de enfermedad celiaca) se recomienda derivar a un
Especialista.

TRATAMIENTO

¢ Cual es el tratamiento de la Enfermedad Celiaca?

El Unico tratamiento eficaz de la enfermedad celiaca es una dieta libre de gluten (DLG)
durante toda la vida. Con ello se consigue la mejoria de los sintomas aproximadamente a
partir de las dos semanas, la normalizacién seroldgica entre los 6 y 12 meses y la
recuperacion de las vellosidades intestinales en torno a los 2 afios de iniciado el
tratamiento. En pacientes pediatricos, la respuesta clinica e histologica suele ser més
lenta.® El tratamiento consiste en la exclusién de cuatro cereales (trigo, avena, cebada y
centeno), sus derivados y productos que los contengan de por vida'.

La avena probablemente no ejerce un efecto nocivo por si misma; sin embargo, muchos
productos que la contienen pueden estar contaminados con gluten y se desconoce sus
efectos a largo plazo.> Por lo tanto, en Argentina no se recomienda que los pacientes
consuman alimentos con avena por el peligro de contaminacion cruzada.

La adherencia a una DLG resulta en una mejoria sustancial de los pardmetros
nutricionales, la densidad mineral ésea, el IMC y parametros bioquimicos-nutricionales. **

¢Qué alimentos pueden consumir los pacientes con Enfermedad Celiaca?

" Esta recomendacion se basa en estudios observacionales ya que no se han encontrado ensayos clinicos que hayan sometido a pacientes
celiacos a tratamiento con placebo por ser esta préctica éticamente cuestionable. De esta manera el nivel de evidencia que respalda esta
recomendacion es débil.



Los pacientes con Enfermedad Celiaca podran consumir todo lo que es de origen natural,
carnes vacuna, pollo, pescado, verduras y frutas frescas, legumbres, huevos, cereales sin

gluteny todas las preparaciones caseras elaboradas con estos ingredientes.
Una alimentacién saludable debe incluir alimentos de todos los grupos.>

Grupo Alimenticio

~ Alimentospermitidos

Granos de arroz y de maiz de cualquier marca envasados;
harinas de mandioca, de papa, de soja y sus derivados envasadas

Cereales o . .,
y de marcas permitidas, como asi también premezclas
elaboradas con harinas permitidas.
Todos los vegetales y frutas frescas 6 congeladas en su estado
Verdurasy frutas | natural y aquellas envasadas que se encuentren dentro del
listado de alimentos para celiacos.
Leche liquida De todas las marcas
Leche en polvo, Aquellos incluidos en el listado de alimentos aptos para celiacos.
yogurt y quesos
Todas las carnes (de vaca, ave, cerdo, cordero, conejo, pescados,
mariscos, visceras, liebre, cabra, vizcacha, peludo, etc.) y huevos.
Carnesy huevos . : )
Con respecto a los fiambres y embutidos, se recomienda
consumir sélo aquellos incluidos en el listado de alimentos
: Todos los aceites, manteca y crema de leche de todas las
Aceites y grasas
marcas.
Manies, Elegir aquellas con cascara y/o envasadas para evitar la
almendras, nueces | contaminacion cruzada con alimentos que contengan gluten.
y semillas

Azucar y miel pura

De todas las marcas

Dulces, golosinas,

amasados de Se recomienda consumir solamente aquellos que se encuentren
pasteleria, en el listado de alimentos aptos para celiacos.

galletitas

Agua Es fundamental el consumo de aproximadamente 2 litros de

agua potable a lo largo del dia.

Bebidas gaseosas
azucaradas

Se recomienda consumir libremente aquellas que sean de
marcas lideres, para el resto se recomienda consultar el listado
de alimentos aptos.

Café de grano
molido

Se podra consumir libremente.

Condimentos

Pueden contener gluten por eso se recomienda cultivar hierbas
frescas, elegir pimienta en grano, azafran en hebras o bien elegir
aquellos que estén detallados en el listado de alimentos aptos




Se recomienda consultar las listas locales de alimentos analizados libres de gluten y sus
actualizaciones periddicas para lograr una dieta adecuada.

En la Argentina se encuentran disponibles los siguientes listados:

Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Médica
Avenida de Mayo 869 (C1084AAD) — C.A.B.A. — Argentina
Tel: 54-11-4340-0800 / 54-11-5252-8200
http://www.anmat.gov.ar/alimentos/gluten/2009/ALIMENTOS _LIB
RES_DE_GLUTEN.pdf

En la Argentina se encuentran ademas las siguientes Asociaciones de pacientes:

Asociacion Celiaca Argentina ACA
Sede Nacional: Calle 24 Nro. 1907 e/71y 72, La Plata (1900) Buenos
Aires Tel./Fax: 54-221-4516126
Horarios de Atencion: Lunes de 08:30 Hs. a 11:30 Hs., Jueves de
14:00 Hs. a 17:00 Hs.
info@celiaco.org.ar
http://www.celiaco.org.ar/

Asistencia al Celiaco de la Argentina ACELA
Organismo Central: Doblas 1527- Dpto. A —C.A.B.A. 1° miércoles de
cadames de 14 hsa 17 hs.

Teléfonos: 4276-1527/4811-4197/4522-0214 FAX: 4202-1168/3316
http://www.acela.org.ar/
acelaceliacos@hotmail.com




Se debe considerar que la dieta libre de gluten mejora el estado general del paciente pero,
por otro lado, tiene consecuencias econémicas y psicosociales, lo que puede afectar su
cumplimiento e impactar negativamente en su calidad de vida. Por lo tanto, se considera
de suma importancia que la estrategia de tratamiento incluya la educacion del equipo de
salud, de la comunidad y el trabajo multidisciplinario con la inclusién de un Licenciado en
Nutricién experto en EC. Una estrategia para mejorar la adherencia al tratamiento es el
apoyo psicoldgico desde el inicio de la dieta libre de gluten con un profesional Especialista
en Psicologia.>

¢Cual es el mejor tratamiento de la enfermedad celiaca en todas sus formas clinicas?

El tratamiento de la enfermedad celiaca es la adhesion a una dieta libre de gluten
que consiste en la exclusion de cuatro cereales (trigo, avena, cebada y centeno), v
sus derivados y productos que los contengan de por vida.

Se recomienda consultar las listas locales de alimentos analizados libres de gluten y
sus actualizaciones periodicas para lograr una dieta adecuada.

La estrategia de tratamiento debe incluir la educacion del equipo de salud, de la
comunidad y el trabajo multidisciplinario con la inclusion de un Licenciado en v
Nutricion experto en EC.

Para mejorar la adherencia al tratamiento, se recomienda el apoyo psicoldgico

desde el inicio de la dieta libre de gluten con un profesional Especialista. A

En el momento del diagnostico, en nifios con sintomas gastrointestinales tipicos
relacionados con la EC, ¢ es conveniente restringir otros nutrientes hasta alcanzar la
mejoria de los sintomas?

El grado de compromiso de la absorcion junto con la intolerancia clinica a disacaridos u
otros nutrientes condicionan la eleccion de la dieta adecuada para cada paciente. Segln
la respuesta terapéutica, es conveniente que la realimentacién sea con formulas sin
lactosa y sacarosa o con bajo contenido de estos azucares. La fibra dietética deberia ser
excluida también en las primeras etapas del tratamiento, teniendo en cuenta que
reducen la capacidad enzimatica digestiva del intestino delgado, y aumentan el contenido
fecal por no ser digeribles y por su capacidad de retener agua.

La restriccion dietética solo es necesaria de forma transitoria, la dieta debe suministrar
calorias y proteinas suficientes para evitar el déficit enzimatico y pancreatico del intestino
delgado que se producen con la malnutricién proteica.>>"-289:60616263,64.65.66

En nifios con sintomas gastrointestinales tipicos se recomienda restringir la lactosa,
sacarosa y fibra.

Se recomienda consultar con un Licenciado en Nutricion experto en EC para que la
introduccion de estos nutrientes se realice paulatinamente de acuerdo a los sintomas y
requerimientos del nifio, hasta alcanzar una dieta variada libre de gluten.

En el momento del diagndstico, en nifios celiacos con sintomas gastrointestinales
tipicos, ¢es conveniente restringir otros nutrientes durante un periodo de tiempo




hasta alcanzar la mejoria de los sintomas?

En nifios con sintomas gastrointestinales tipicos se recomienda restringir la lactosa,
sacarosa Y fibra.

Se recomienda consultar con un Licenciado en Nutricion experto en EC para que la
introduccién de estos nutrientes se realice paulatinamente de acuerdo a los sintomas y
requerimientos del nifio, hasta alcanzar una dieta variada libre de gluten.




METODOLOGIA

Esta guia se elabord a través de un proceso de adaptacion de guias internacionales de
elevada calidad, teniendo en cuenta los estandares metodoldgicos propuestos por la
Colaboracién AGREE®'.

Dichos estandares incluyen: la definicion del alcance y objetivos de la guia, desarrollo y
revision por un equipo multidisciplinario, identificacion sistemética de la evidencia
cientifica, formulacion explicita de las recomendaciones, claridad en la presentacion de la
guia y sus recomendaciones, aplicabilidad en el medio, actualizacién periddica e
independencia editorial.

La metodologia de adaptacion se basé en la propuesta por la Guia para la Adaptacion de
Guias de Practica Clinica, incorporada al Programa Nacional de Garantia de Calidad de la
Atencion Médica (PNGCAM) del Ministerio de Salud de la Nacion. Ademas se tuvieron en
cuenta otras metodologias de adaptacién de GPC como la del Pais Vasco®® asi como las
propuestas por el Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN)®, el grupo
neozelandés de GPC™ y el National Institute of Clinical Excellence (NICE)"* de Gran
Bretafia.

El proceso de desarrollo de la guia se resume a continuacion.



Proceso de elaboracion de la guia

Conformacién del Equipo
Elaborador de la GPC

:

Declaracion de Conflictos de Interés

Formulacion de las
Preguntas Clinicas
Priorizacion de Preguntas J

Busqueda Sistematica de | Seleccion de GPC y RS
GPCyRS de alta calidad por

AGREE y SIGN

Formulamon de los
Alcances y ObjetIVOS

Resumen de la Evidencia
QELIES)]

Evaluacion de Discusion, adaptacion y
Contenido y consenso de las
Aplicabilidad recomendaciones

Redaccién de la Version
Preliminar de la GPC

Revision Monitoreo |
Externa ;

Versioén Final




Conformacién del equipo elaborador de la Guia de Préctica Clinica

El proceso se inici6 con la conformacion de un equipo elaborador interdisciplinario
integrado por expertos tematicos (Médicos especialistas en Gastroenterologia, Nutricion,
Pediatria; Licenciados en Nutricion, Bioquimicos), expertos metodologos y profesionales
potenciales usuarios de la guia.

Declaracion de Conflictos de Interés

Todos los participantes del Equipo elaborador de la GPC han declarado no poseer
conflictos de interés.

Formulacion de los Alcances y Objetivos

El grupo elaborador defini6 el alcance de la GPC, para lo cual se describieron: el objetivo
general de la misma; el planteo de la cuestion a abordar, incluyendo la descripcion de la
epidemiologia de la enfermedad o de la condicion; la poblacion diana a considerar; los
ambitos (atencion primaria, primer nivel) y aspectos de la atencion (promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, etapas o formas clinicas de la
enfermedad); las intervenciones (procedimientos empleados para el diagnostico,
pronostico, prevencion y tratamiento) que se incluirian y excluirian y los beneficios
sanitarios esperados.

Generacion y priorizacion de las preguntas clinicas (PICO)

A continuacion se realizd la identificacion y elaboracidon de las preguntas clinicas
relevantes, utilizando el esquema paciente/problema, intervencién, comparacion,
outcome/resultado y tipo de estudio (PICO). Posteriormente las mismas fueron
priorizadas por el equipo elaborador mediante la aplicacién de una matriz de criterios
ponderados, con la finalidad de generar un ranking que permitiera efectuar una seleccién
de las preguntas en base a prioridad.

Busqueda Sistematica de GPC y Revisiones Sistematicas

A partir de las preguntas se desarrollé y aplicé una estrategia de basqueda de GPC, la cual
se complementd con la de Revisiones Sistematicas (RS), con objeto de evaluar el grado de
actualizacion de las recomendaciones contenidas en las guias seleccionadas para el
proceso de adaptacion e incorporar evidencia reciente y relevante a dicho proceso.

La busqueda de GPC de se realizd en bases de datos genéricas y metabuscadores (TRIP
Data Base, Pubgle, Medline, Lilacs); en registros o compiladores (National Guideline
Clearinghouse (NGC), CMA Infobase, NLG (NHS), HSTAT, Guia Salud, FISTERRA, ETESA,
DARE), y en organismos productores (American College Physician, Canadian Task Force on
Preventive Health Care, US Preventive Task Force, ICSI Health Care Guidelines, NHRMC
Guidelines Group, NZ guideline group, Royal College of Physicians, NICE, SIGN).



En todos los casos, se aplicd una estrategia de blsqueda sistematica con las siguientes
palabras clave:

Sitio de busqueda Palabras Clave Trabajos encontrados
Pubmed celiac disease guidelines 5
National Guideline
: 3
Clearinghouse
Tripdatabase celiac disease guidelines 4
6

celiac disease guidelines

Celiac disease + Consensus +

Pubgle Development + Conference

RIMA Biblioteca

Virtual celiac disease guidelines 0
MEDCONSULT Consensus celiac disease 1
SCIRUS celiac disease OR Coeliac disease 2

and guidelines

Criterios de Inclusion (todos los criterios debian estar presentes para la
inclusion de la GPC).
a) Documentos que contengan recomendaciones explicitas para el diagnostico
y/o tratamiento de la enfermedad celiaca en nifios y adultos.
b) Documentos que en su titulo o resumen contengan al menos uno de los
siguientes términos: "Guia", "Guia de Practica Clinica", "Recomendaciones",
"Consenso" para los documentos en castellano y "Guideline", "Clinical Practice
Guideline", "Recommendations”, "Consensus" para los documentos en inglés.
¢) Documentos cuya fecha de elaboracion sea igual o mayor al afio 2000.

Criterios de Exclusion (s6lo uno de estos criterios era considerado razon
suficiente para excluir la GPC):
a) Documentos no disponibles en idioma espafiol o inglés.
b) Documentos cuya version completa no pueda ser recuperada.
¢) Documentos que constituyan revisiones narrativas de la literatura elaborados
por uno o mas autores, estudios de prevalencia, observacionales o
experimentales.

Seleccion de Guias de Préctica Clinica y Revisiones Sistematicas (RS) de alta calidad por
AGREE y SIGN

Una vez seleccionados los documentos, se procedié a evaluar su pertinencia y su calidad.
Para la evaluacién de la pertinencia se considero el grado de concordancia de las GPC y RS
con el alcance y PC planteadas. Dicha valoracion se realiz6 por medio de un instrumento
ad-hoc y consideré aspectos tales como la poblacion de estudio, el ambito al que se dirige



la guia, el tipo de intervencion sobre la cual se desea actuar (promocion, prevencion,
tratamiento o rehabilitacion).

La calidad de las GPC se evalu6 por medio del instrumento AGREE, mientras que la de las
RS con los criterios de evaluacion propuestos por el SIGN. Solo las GPC y RS que
cumplieron con minimos estandares de calidad fueron utilizadas como insumos para el
proceso de adaptacion. Estas condiciones fueron que el puntaje en el dominio “Rigor
Metodolégico” alcanzara al menos 60%, asi como que otros 3 dominios mas alcanzaran al
menos 60% Yy el resto superara el 30 % de cumplimiento en el AGREE.

Evaluacion de Contenido y Aplicabilidad

La identificacién de las recomendaciones que respondian las PC formuladas se realizé a
partir de la “tabla de guias y revisiones sistematicas”, por medio de la cual se contrastaron
las recomendaciones y resultados de las GPC y RS con cada una de las PC formuladas. En
todos aquellos casos en los que la evidencia contenida en GPC y RS respondia total o
parcialmente una PC, se realizé un analisis de contenido de esta evidencia (trascripcion a
la tabla de GPC y RS, evaluacion de la calidad, grado de recomendacién en el caso de las
GPC y referencias bibliograficas). Se valoré la clasificacion que utiliz6 cada guia para cada
nivel de evidencia y grado de recomendacion y se la compar6 con la utilizada por el SIGN,
como referencia. Para valorar los niveles de evidencia y establecer el grado de
recomendacion en esta guia se empled la clasificacién propuesta por el SIGN que se
describe en la siguiente tabla.

Con las recomendaciones potencialmente adoptadas y adaptadas se generd la tabla
central de recomendaciones preliminares y este documento.

Estas recomendaciones seran revisadas a partir del andlisis de su contenido y
aplicabilidad, considerando para esta Udltima multiples dimensiones de evaluacion
(necesidades de la poblacién, organizacion y funcionamiento del sistema de salud, costos,
disponibilidad de recursos, creencias y valores de la poblacion blanco, impacto de la
recomendacion en la equidad y factibilidad de implementacion). Se construird un
instrumento ad-hoc para la valoracion de estas dimensiones, a excepcion de la ultima,
factibilidad de implementacién, que sera evaluada mediante la aplicacion del instrumento
The Guideline Implementability Appraisal (GLIA) por dos observadores independientes.

Discusién, adaptacion y consenso de las recomendaciones

Se considerd que una recomendacion podia ser adoptada sin modificaciones cuando se
encontraban presentes los siguientes 6 criterios de Adopcion:

1) Las recomendaciones de las GPC respondian de forma clara a la pregunta;

2) Las recomendaciones contenidas en distintas guias y referidas a una misma pregunta eran concordantes;
3) Las recomendaciones contenidas en la guia eran de grado alto (equivalente a A o B al igual que C en el caso
de estudios diagndsticos, segun la clasificacion de SIGN);

4) La probabilidad de que nueva evidencia modifique sustancialmente la recomendacion era baja o muy baja;
5) La recomendacion estaba claramente formulada y no era ambigua.

6) Se consideraba que la recomendacion era aplicable en el contexto local.



Se requirio elaboracion parcial y adaptacién por parte del equipo elaborador cuando:

1) La pregunta no podia responderse con ninguna de las recomendaciones contenidas en las guias
seleccionadas, pero si con la evidencia contenida en alguna de las RS;

2) Las guias y/o revisiones respondian de forma incompleta a la pregunta, o no estaban suficientemente
actualizadas;

3) Existian otros motivos que aconsejaban realizar una blsqueda y evaluacion adicional de estudios, por

ejemplo: ligeras incongruencias, recomendaciones poco claras, recomendaciones débiles, otros motivos.

En ese caso el equipo elaborador reformuld la recomendacion, utilizando métodos
formales de consenso (RAND), lo cual se indica al lado de cada recomendacion con el signo
V.

Niveles de evidencia y grados de recomendacion adaptada de SIGN

Niveles de Evidencia

1++ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o0 ensayos clinicos con muy poco
riesgo de sesgo.

1+ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados
con poco riesgo de sesgo.

1- Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o de estudios de

pruebas diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles o estudios
de pruebas diagnosticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad
de establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles, o estudios de pruebas diagndsticas bien
realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una
relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagnosticas con alto riesgo de
sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informe de casos y serie de casos.

4 Opinién de expertos.

Grado de Recomendacion®

A | Muy recomendable, se corresponde con estudios de nivel 1

B | Recomendacion favorable, se corresponde con estudios de nivel 2 0 3

C Recomendacion favorable pero de forma no conclusiva, se corresponde con estudios
de nivel 3

D Ni recomienda ni desaprueba la intervencion a realizar, se corresponde con estudios
de nivel 4 o estudios no concluyentes o inconsistentes de cualquier nivel

v | Consenso realizado por los expertos elaboradores de la Guia de Préctica Clinica

Andlisis de Facilitadores y barreras segun pacientes



Se realizd una reunion presencial con integrantes de las asociaciones de pacientes de
enfermedad celiaca para realizar un analisis de facilitadores y barreras de la herramienta
“diptico para el paciente” que fue desarrollada junto con la guia de practica clinica dirigida
a los profesionales en salud.

Facilitadores

Lenguaje preciso y sencillo

Alcance a familiares facilitando la comprension de la condicion de salud
Explicacion adecuada basica y sencilla para el paciente recién diagnosticado.

Barreras

Posible dificultad en la difusion de la informacion en todos los centros de salud municipal
y provincial y consejos escolares

El que recibe el folleto tal vez necesite una explicacion mas amplia.

Propuestas para superar las barreras

Los integrantes, representantes de las asociaciones de pacientes se comprometieron a
brindar su apoyo facilitando la difusion en todo el pais a través de sus sitios web,
reuniones informativas mensuales, folleteria y correo electronico.

También se les solicitd a los pacientes una valoracion cuantitativa empleando una escala
analoga visual de 0 a 10 en la cual indicara el grado de adecuacion de las definiciones de la
enfermedad (pregunta 1), de los sintomas (pregunta 2), pasos diagndsticos (pregunta 3),
recomendaciones del tratamiento (pregunta 4) siendo el promedio, valor minimo y
maximo de respuestas las detalladas en el grafico siguiente:

Respuestas a la valoracion
de la herramienta para el paciente celiaco
(promedio,minimo, maximo)

[

P1 P2 P3 P4

En conclusion se consider6 que globalmente el diptico para pacientes tuvo una aceptacion
global adecuada.



Actualizacion:

Esta Guia de Practica Clinica sera revisadas en el afio 2014, si existiera nueva evidencia
cientifica disponible sera revisada con anterioridad.

Indicadores de Monitoreo:

Los autores de esta GPC han disefiado indicadores con el fin de evaluar la atencién
sanitaria al paciente con Enfermedad Celiaca como el posible impacto de la

implementacion de la misma.

Indicadores de Diagnostico

Tasa de personas adultas que concurren
a la consulta en el Primer Nivel de
Atencion y que son diagnosticados de
Enfermedad Celiaca.

Numero de personas adultas que concurren ala consulta en
el Primer Nivel de Atencidon y que son diagnosticados de
Enfermedad Celiaca en el dltimo afio / Ndmero total de
personas adultas que concurren a la consulta en el Primer
Nivel de Atencion en el Gltimo afio x 100

Tasa de nifios que concurren a la
consulta en el Primer Nivel de Atencion
y que son diagnosticados de
Enfermedad Celiaca

Numero de nifios que concurren a la consulta en el Primer
Nivel de Atencion y que son diagnosticados de Enfermedad
Celiaca en el Ultimo afio / NUimero total de nifios que
concurren a la consulta en el Primer Nivel de Atencién en el
Gltimo afio x 100

Edad promedio de diagnostico de la
Enfermedad Celiaca

Promedio de edad de diagndstico de la Enfermedad Celiaca
en personas adultas y pediatricos en el Primer Nivel de
Atencion en el Ultimo afio

Tasa de personas adultas que concurren
a la consulta en el Primer Nivel de
Atencion y que presentan
complicaciones  asociadas a la
Enfermedad Celiaca

Numero de personas adultas que concurren ala consulta en
el Primer Nivel de Atencion y que presentan
complicaciones asociadas a la Enfermedad Celiaca en el
altimo afio / Numero total de personas adultas que
concurren a la consulta en el Primer Nivel de Atencién en el
Gltimo afio x 100

Tasa de niflos que concurren a la
consulta en el Primer Nivel de Atencion
y que presentan complicaciones
asociadas a la Enfermedad Celiaca.

Numero de nifios que concurren a la consulta en el Primer
Nivel de Atencion y que presentan complicaciones
asociadas a la Enfermedad Celiaca en el dltimo afo /
Numero total de nifios que concurren a la consulta en el
Primer Nivel de Atencién en el Gltimo afio x 100

Indicadores de Tratamiento

Tasa de personas adultas diagnosticadas
de Enfermedad Celiaca que realizan la
dieta libre de gluten.

Numero de personas adultas diagnosticados de Enfermedad
Celiaca que realizan la dieta libre de gluten en el Primer
Nivel de Atencién en el dltimo afio / Ndmero total de
personas adultas diagnosticados de Enfermedad Celiaca que
concurren a la consulta en el Primer Nivel de Atencién en el
Gltimo afo x 100

Tasa de nifios diagnosticados de

Numero de nifios diagnosticados de Enfermedad Celiaca




Enfermedad Celiaca que realizan la dieta | que realizan la dieta libre de gluten en el Primer Nivel de
libre de gluten. Atencién en el dltimo afio / Nimero total de nifios
diagnosticados de Enfermedad Celiaca que concurren a la
consulta en el Primer Nivel de Atencidn en el dltimo afio x
100
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