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RESUMEN 
La enfermedad celíaca es un trastorno autoimmune multisistémico crónico cuyo único 
tratamiento de por vida es la dieta libre en gluten, ya que favorece la remisión de los 
síntomas, la normalización de los anticuerpos séricos y la recuperación de la mucosa 
intestinal. La dieta libre de gluten tiene como objetivo proporcionar las calorías y nutrientes 
requeridos por el paciente, utilizando  alimentos naturales sin gluten, tales como legumbres, 
frutas y verduras, proteinas magras, huevos y productos lácteos sin procesar y/o sustitutos de 
alimentos procesados sin gluten o que tienen un contenido de gluten inferior a 20 ppm, mas 
la inclusion de probióticos y prebióticos; así como el control dietético periódico para prevenir 
o corregir  las deficiencias de macro y  micronutrientes. Se concluye que la educación
nutricional y la adherencia dietética son fundamentales en la calidad de vida del paciente 
celíaco.  
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ABSTRACT 
Celiac disease is a chronic multisystemic autoimmune disorder whose only lifelong treatment 
is a gluten-free diet, since it favors the remission of symptoms, the normalization of serum 
antibodies and the recovery of the intestinal mucosa. The gluten-free diet aims to provide the 
calories and nutrients required by the patient, using natural gluten-free foods, such as 
legumes, fruits and vegetables, lean proteins, eggs and unprocessed dairy products and/or 
gluten-free processed food substitutes. or that have a gluten content of less than 20 ppm plus 
the inclusion of probiotics and prebiotics; as well as periodic dietary control to prevent or 
correct macro and micronutrient deficiencies. It is concluded that nutritional education and 
dietary adherence are fundamental in the quality of life of celiac patients. 
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INTRODUCCIÓN 
La enfermedad celíaca (EC) es un trastorno autoimmune multisistémico crónico 
desencadenado por el gluten y que se caracteriza por ser una patologia intestinal que produce 
una respuesta de celulas T específica de gliadina , la cual trae consigo  inflamación, atrofia de 
las vellosidades y mala absorción en el intestino delgado en sujetos con predisposición 
genética (1,2).  
 
La EC puede producir trastornos agudos como diarrea, estreñimiento, náuseas y vómitos. 
Entre las complicaciones  a largo plazo  producidas por la enteropatia intestinal se encuentran  
la malabsorción de nutrientes como calcio, vitamina D, vitamina B12, ácido fólico, hierro y zinc 
lo que lleva a consecuencias debilitantes como osteoporosis, anemia, y retraso en el 
crecimiento (3).  
 
La dieta libre de gluten (DLG) de por vida, es el principal tratamiento para la enfermedad 
celíaca, ya que favorece la remisión de los síntomas, la normalización de los anticuerpos 
séricos y la recuperación de la mucosa intestinal(4). Sin embargo, es importante considerar 
que, una dieta libre de gluten puede no garantizar una ingesta nutricional adecuada y que 
entre el 20 y el 38% de los pacientes celíacos experimentan deficiencias nutricionales que 
incluyen proteínas, fibras dietéticas, minerales y vitaminas, con un alto consumo en grasas y el 
uso de alimentos con alto indice glucémico(5).  
 
Esta patologia se considera un problema de salud  importante, porque aunque actualmente  
representa el 1,4 % de la población mundial, presenta una incidencia creciente del 7,5% cada 
año (6).  La proporción de hombres y mujeres afectados es de 1 hombre por cada 4 mujeres. La 
demora del diagnóstico llega a alcanzar los 9 años y se estima que por cada caso diagnosticado 
hay 7 sin diagnosticar (7). 
 
Más allá de los pacientes con EC, la dieta sin gluten también se reconoce en el tratamiento de 
la ataxia por gluten, la dermatitis herpetiforme, el deterioro cognitivo, la enfermedad 
inflamatoria intestinal, el síndrome del intestino irritable y la sensibilidad al gluten no celíaca 
(8) Además de un grupo creciente de personas aparentemente sanas (grupo Moda) que optan 
por una dieta sin gluten por considerarla más saludable ( 9 ).  
 
Con respecto a la conducta sobre el manejo dietético de la condición celíaca como enfermedad 
autoinmune, el objetivo es el consumo de gluten por debajo de los 10 mg/ppm; en la 
sensibilidad al gluten no  celíaca, dado que no es un proceso inmune, el objetivo nutricional es 
la disminución del consumo de gluten hasta la desaparición de los síntomas; mientras que en 
la alergia al gluten, ya que es un proceso inmune se recomienda la eliminación total del gluten, 
incluso trazas y en el grupo Moda disminuir el consumo que la persona acepta como saludable 
(8). 
 
En base a lo anteriormente expuesto la presente revisión tiene como objetivo la actualización 
sobre la dieta libre de gluten,  sus perspectivas y alcances dentro la terapia de la enfermedad 
celíaca.    
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EL GLUTEN  
El trigo es un alimento básico en la dieta occidental representa el 20% del consumo de calorías 
a nivel mundial. Se emplea en la industria de alimentos por su visco-elasticidad, que es basica 
para la producción de panes y productos horneados, mejorando la textura y la forma, la 
retención de agua y grasas y la extensibilidad de las masas (9). 
 
El gluten es el principal almacenamiento de proteína de los granos de trigo, está constituido 
por un grupo de proteínas solubles en etanol, entre ellas: las prolaminas y glutelinas (que son 
epitopos inmunogénicos), que se encuentran en cereales como el trigo (gliadinas y gluteninas), 
el centeno (secalinas y secalininas), la avena (aveninas y avenalinas) y la cebada (hordeínas y 
hordeninas) (8). En los paises occidentales el consumo medio de gluten es de 5 a 20 g al 
día(10). 
 
La proteína del gluten tiene un alto contenido de prolina y las enzimas gastrointestinales 
humanas carecen de actividad prolilendopeptidasica, que trae  como resultado una digestión 
incompleta del gluten y la generación de péptidos inmunogénicos como el 33-mer, que son 
desaminados por la transglutaminasa tisular, la molécula considerada autoantígeno de la EC 
(11). 
 
IMPACTO DEL GLUTEN SOBRE LA FLORA INTESTINAL 
La microbiota intestinal del tracto digestivo, está  conformada por bacterias, hongos, virus, 
arqueas y protozoos, y es responsable de muchos procesos fisiológicos del cuerpo humano, 
incluidos el metabolismo, la nutrición y la función del sistema inmunológico (12).  
 
Se ha descrito que en los sujetos celíacos que no reciben una dieta libre de gluten, presentan 
disbiosis intestinal  y su microbiota es abundante en  especies Gram-negativas 
proinflamatorias, como Proteobacteria, Bacterioides, Prevotella, etc; mientras que los 
pacientes tratados con una dieta libre en gluten es más similar al microbioma intestinal sano, 
que contiene probióticos, como Firmicutes, Actinobacteria, Bifidobacteria, Lactobacilli y 
Streptococceae, con una función protectora(13).  
 
Por otra parte, según Herrán et al ( 11 ) las bacterias del intestino delgado podrían 
desempeñar un papel en la activación de la EC en personas genéticamente susceptibles, 
modulando una respuesta inmune adaptativa a través de interacciones microbio-gluten o a 
través de interacciones microbio-huésped favoreciendo  una respuesta inmune innata. Estos 
autores confirmaron el papel protector de Lactobacillus spp. al intervenir en el proceso de 
digestión del gluten en su estudio realizado en 42 pacientes adultos  celiacos. 
 
En la actualidad, en el caso de pacientes adultos con una dieta libre en gluten se le incluyen 
prebióticos, probióticos y post bióticos para modular la microbiota intestinal disbiótica 
asociada a la EC. En el caso de los pacientes pediátricos se sugiere la modificación de la dieta y 
el uso de probióticos (14). Las cepas de Bifidobacterium han demostrado su potencial como 
probióticos para restaurar la proporción normal de Bacillota/Bacteroidota en niños con EC al 
aumentar la abundancia del filo Bacillota , el cual  se asoció negativamente con los niveles 
séricos de TNF-alfa. (15)  
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DIETA LIBRE DE GLUTEN  
El origen de la dieta libre de gluten se remonta a 1941, cuando fue descrita en un informe 
sobre el tratamiento dietético de la EC y los efectos del consumo de pan que contiene gluten  
realizado por el pediatra y científico Willem-Karel Dicke (16). El gluten como ya se describió, es 
un complejo proteico presente en productos alimenticios a base de trigo y sus variedades 
(Kamut, espelta, escanda y triticale), centeno, cebada, y avena.(4)  
 
El contenido de gluten en los alimentos varía de acuerdo a los elementos que lo componen, y 
al proceso de manufactura.  La dieta libre de gluten está conformada por la combinación de 
varios grupos de alimentos, tales como: 1) alimentos naturales que no contienen gluten o 
mínimamente procesados y no contaminados y 2) alimentos procesados, donde el gluten 
es sustituido por cereales y/o almidones sin gluten, los que se someten a procesos de calidad 
que impiden su contaminación (9). 
 
En este sentido, la dieta libre de gluten indica la exclusión casi total del gluten de la 
alimentación diaria del sujeto, por lo que está conformada por  grupos de alimentos tales 
como  legumbres, frutas y verduras, carne, pescado, huevos y productos lácteos sin procesar 
y/o sustitutos de alimentos a base de trigo, especialmente fabricados sin gluten o que tienen 
un contenido de gluten inferior a 20 ppm según la legislación europea (17) 
 
Por otra parte, un producto sin gluten se define como aquel que tiene <20 ppm de gluten, 
teniendo en cuenta la posible contaminación durante la creación del product (18). El trigo 
puede desencadenar reacciones inmunológicas dependiendo de su ruta de exposición, por 
ingestión, inhalación o contacto con la piel (2), es por ello que para el control de la 
enfermedad, no solo es muy importante el buen cumplimiento de la dieta; sino también tomar 
en cuenta la contaminación con dosis bajas de gluten o el periodo de exposición al contacto 
que favorezcan la recaida (19).  
 
En este orden de ideas, un alimento procesado puede contener gluten: 1) Cuando se utiliza el 
trigo, cebada o centeno o sus derivados como ingrediente en una preparación culinaria; 2) 
cuando se adiciona a un producto, cualquier aditivo que contenga gluten, que habitualmente 
no es declarado; 3) cuando se introduce de manera involuntaria el gluten en un alimento que 
no lo contiene o que es  procesado como "libre de gluten", bien sea durante el proceso de 
elaboración o durante las preparaciones culinarias (9).  
 
Pot lo anteriormente expuesto, el enfoque hacia la DLG ha pasado de la eliminación absoluta 
del gluten de la dieta a limitar la ingesta de gluten por debajo de un umbral específico (20). En 
este sentido, Akobeng (21) revisó treinta y cinco estudios y encontró que la tolerabilidad del 
gluten diferia; mientras que algunos pacientes no tuvieron anomalías histológicas con una 
dieta que contenía un promedio de 36 mg de gluten por día, otros desarrollaron cambios en 
las mucosas después de consumir solo 10 mg por día.  
 
En este mismo orden de ideas, Rostami-Nejad et al (19) en su revision sistemática y 
metaanálisis  de 440 artículos publicados, seleccionaron 7estudios con  un total de 304 sujetos  
reportaron que el riesgo de recaída de la EC se estima en un 0,2% (RR: 1,002; IC 95%: 1,001 a 
1,004) tras el consumo de 6 mg de gluten/día, valor que se incrementa con el consumo de 
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gluten de 150 mg hasta un 7% (RR: 1,07; IC 95%: 1,03 a 1,10), y este riesgo de recaída es de 
100% (RR: 2,00; 95 % IC: 1,43 a 2,78) con una ingesta diaria de 1505 mg de gluten. 
 
ESTADO NUTRICIONAL 
 El estado nutricional de los pacientes con EC en el momento del diagnóstico depende del 
tiempo que la enfermedad está activa, el grado de inflamación intestinal, el grado de 
malabsorción y la ingesta dietética.  Los pacientes pediátricos presentan desnutrición y retraso 
del crecimiento. Tras la incorporación de una dieta libre de gluten, se observa remision de los 
sintomas,  con un aumento de la velocidad de crecimiento y recuperación del peso en los niños 
hasta la normalización en un periodo entre  6 a 12 meses hasta los 2 o 3 años  de tratamiento 
con la dieta (22). 
 
En el caso de los adolescentes y adultos que cumplen una dieta libre de gluten, pero que en su 
alimentación hay un predominio de consumo de los productos procesados sin gluten, 
consumen un mayor aporte calorico, determinado por el  mayor porcentaje de carbohidratos y 
lípidos saturados, utilizados para tratar de compensar los problemas tecnológicos asociados a 
la ausencia de gluten; lo que trae como consecuencia una alteración del perfil lipídico,  lo que 
favorece  un mayor riesgo de sobrepeso y obesidad asociado al alto índice glucémico de los 
productos sin gluten; por esta razón los pacientes celiacos tienen un mayor riesgo de síndrome 
metabólico tras 1 año de dieta sin gluten (10, 23).  
 
Gobbeti et al (24) realizaron un estudio con  679 pacientes celiacos a quienes evaluaron 
antropometricamente, utilizando el indice de masa corporal antes y después de la dieta sin 
gluten. Previo al inicio de la dieta, el índice de masa corporal era menor del valor de referencia, 
pero despues de 40 meses de la dieta sin gluten, el 20,5 % de los sujetos tenían sobrepeso y el 
11,5 % eran obesos.  
 
ADHERENCIA A LA DIETA 
El principal tratamiento actual de la enfermedad celíaca, lo constituye  la dieta libre de gluten 
de por vida; por lo que ese paciente requiere una atención nutricional  desde  el momento del 
diagnostico y controles dietéticos a corto, mediano y largo plazo, para que a través de una 
evaluación, educación y asesoramiento exhaustivos  por parte de un dietista especialista en 
celíacos se oriente al sujeto  en el manejo dietético que permita  lograr o mejorar la 
adherencia a su alimentación (25, 26).  
 
La dieta es un determinante de la calidad de vida autopercibida y/o de la progresión de la 
enfermedad,  donde la elección de alimentos de las personas está determinada y limitada por 
circunstancias esencialmente sociales y culturales. En la atención nutricional tiene como 
objetivo que la dieta sea completa,  equilibrada y  armónica en su formula calorica y de macro 
y micronutrientes; asimismo, que sea  adecuada a la condición clínica del paciente.  Por lo que 
debe incluir  lácteos bajos en grasas, fuentes de proteínas magras, vegetales y frutas, 
legumbres, nueces,  lácteos bajos en grasas,  utilizando cereales que no contengan trigo, 
cebada, ni centeno (1, 2, 27, 28).  
 
 En este sentido Gessaroli  et al (29) realizaron una revision sistemática donde  incluyeron 
treinta y ocho estudios con un total de 2114 pacientes. Estos autores reportaron que el 
consumo calórico diario de la dieta libre de gluten fue de 1995 (IC 1884-2106) Kcal, un 15,5% 
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(IC 14,8-16,2%) de proteínas, un 35,8% (IC 34,5-37,0%). de las grasas y con un 47,8% (IC 45,7-
49,8%) de carbohidratos. Se observó que la vitamin D fue deficiente en todos los grupos de 
edad y un aporte insuficiente de calcio, magnesio y hierro principalmente en el grupo de 
adolescentes. 
 
Cabe resaltar, que se ha estimado que la transgresión del gluten en población celíaca es muy 
frecuente, entre el 36 y el 55%. Entre los factores asociados con una baja adherencia a la dieta 
o con una ingesta ocasional de gluten se encuentran: baja calidad de vida, edad temprana en 
el momento del diagnóstico, adolescencia, patrones alimentarios, nivel socioeconómico más 
bajo, viajar y comer en restaurantes, ausencia de síntomas y bajo grado de conocimiento de la 
importancia de la dieta  o  poca motivación del paciente a cumplir su tratamiento dietético 
(30,31,32). 
 
En este orden de ideas, Real-Delor et al (33) realizaron un estudio observacional, transversal y  
prospectivo a 344 pacientes adolescentes y adultos celíacos con el objetivo de evaluar la 
adherencia dietética y medir la calidad de vida autopercibida. En cuanto a la adherencia a la 
dieta sin gluten se encontró  en el 78 % (n=268) de los encuestados (buena en el 59 %, 
moderada en el 19 % y mala en el 22 %); mientras que la calidad de vida fue buena en el 30 % 
(n=103) de los sujetos y mala en el 70 % (n=241). Estos autores concluyeron que la mala 
adherencia a la dieta sin gluten se asocia con menor calidad de vida en relación con la salud. 
 
FUENTES DE ALIMENTOS 
Uno de los aspectos más importantes es la selección de los alimentos a ser eliminados del 
consume diario que contiene gluten  y en su lugar  incluir  los que no continenen gluten, de 
acuerdo a la siguiente lista: 
 
Alimentos con  gluten (1,34): 
Leche y productos lácteos: Los lácteos procesados, aromatizados o mixtos. 
Productos cárneos y huevos: La carne procesada puede contener gluten 
Pollo, pescado o carne empanizados. Las tortillas procesadas y revueltas.  
Frutas y vegetales: Frutas frescas, en almíbar y la mayoría de las frutas secas  y verduras 
procesadas. 
 Legumbres: legumbres procesadas.  
Granos y cereales: Cebada, trigo búlgaro, cuscús y trigo duro y otros tipos de trigo (einkorn, 
farro, kamut y espelta (dinkel). Derivados de cebada (extracto de malta, aromas, almíbar y 
vinagre) Avena con gluten.  Centeno, sémola y triticale. 
Bebidas calientes e infusiones: Los cafés y batidos aromatizados.  
Nueces: Las nueces aromatizadas o las nueces mixtas.  
Condimentos: Los aceites aromatizados y la salsa de soja. 
 
Alimentos sin gluten (1,34): 
Leche y productos lácteos: Quesos, requesón, nata, yogures naturales y cuajada fresca. 
Productos cárneos y huevos: Carnes naturales frescas y congeladas, despojos, cecina, jamón 
curado y jamón cocido (sin aromas), pescados y mariscos frescos y congelados sin empanizar, 
enlatados o en aceite, huevos. 
Frutas y vegetales: Frutas frescas, en almíbar y la mayoría de las frutas secas (excepto higos 
secos) y verduras (crudas o cocidas). 
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 Legumbres: Legumbres secas y cocidas en conservas naturales. Arvejas, frijoles, caraotas, 
garbanzos.  
Granos y cereales: Arroz, maíz, tapioca, mijo, sorgo, teff, trigo sarraceno, amaranto, alforfón, 
avena pura sin gluten y quinoa. 
Bebidas calientes e infusiones: Café en grano o molido, infusiones de hierbas sin procesar,  
Azúcares: Azúcar, miel y edulcorantes. 
Nueces: Nueces crudas con y sin cáscara.  
Condimentos: Aceite y mantequilla tradicional, vinagre. 
 
CALIDAD DE LA DIETA 
Aunque el cumplimiento de la DLG  juega un papel fundamental  para controlar la progresión 
de la enfermedad, su  calidad nutricional afecta al estado nutricional y la calidad de vida de los 
pacientes. Según Cardo et al (35), la DLG que consumen los adultos es alta en grasas, con un 
alto consumo de grasas saturadas y de colesterol, observándose resultados similares en los 
niños; esto podria explicarse,  por la baja ingesta de alimentos de origen vegetal y un alto 
consumo de productos procesados.   
 
Con respecto a los carbohidratos, Wild et al (36) reportaron que  los pacientes disminuyen el 
consumo de cereales  y  por ende de carbohidratos complejos,  pero tiene un alto consumo de 
azucares simples y productos procesados de alto indice glucémico, lo cual podria asociarse 
como un riesgo para la obesidad y la diabetes mellitus.  
Aunque en la DLG, el paciente consume una dieta baja en carbohidratos complejos, se ha 
encontrado que es también baja en fibra, debido al bajo consumo de vegetales, frutas y 
cereales integrales y el alto consumo de productos refinados (35). Cabe destacar, que los 
productos industrializados sin gluten, generalmente contienen almidón de papa, maíz y arroz 
por lo que tienen menos fibra, hierro, piridoxina, riboflavina, tiamina, niacina y folato en 
comparación con los productos estándar que contienen gluten (26).  
 
Con respecto a la deficiencia de vitaminas en los pacientes que reciben una dieta libre de 
gluten, se ha reportado un deficit para la vitamina B12 del 2,9-41% (36); para los folatos el 0-
20%; para la vitamin D del  0-25%  (34); en cuanto a la vitamina K parece normalizarse con la 
DLG(38).  
 
En cuanto a los minerales, la prevalencia de la deficiencia de hierro,  después de 6 meses de 
dieta sin gluten es aproximadamente del 70%, después de 1 año es del 50% y después de 2 
años es aproximadamente del 40% (38); con respecto al zinc entre el 0 y el 40%; se ha 
encontrado un deficit de magnesio en el 19,6% de los pacientes. En base a lo anteriormente 
expuesto, se sugiere que si el paciente presenta valores bajos de los minerales y vitaminas, que 
no han podido ser corregidos con la DLG, deben ser suplementados de acuerdo a las 
condiciones clínicas del paciente (34, 38).  
En este sentido, dada la importancia de la dieta y de la educación nutricional, Penagini et al 
(39)  recomendaron sugerir a los pacientes que para mejorar el aporte de estos 
micronutrientes, tanto de minerales (calcio, fósforo, sodio, potasio, cloruro y magnesio) como 
de  oligoelementos (hierro, zinc y selenio) incluir en su alimentación,  cereales como el teff o el  
mijo; y pseudocereales, como el amaranto, quinoa o alforfón (39).  
 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6681258/#B35-medicina-55-00337
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6681258/#B35-medicina-55-00337
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CONCLUSIÓNES  
La enfermedad celíaca es una enfermedad crónica, cuyo unico tratamiento es la dieta libre de 
gluten; la cual está conformada por alimentos naturales sin gluten, y alimentos procesados sin 
gluten o que tienen un contenido de gluten inferior a 20 ppm. Dado que la dieta sin gluten es 
una terapia que dura toda la vida, es necesario que el paciente sea evaluado nutricionalmente 
desde el momento del diagnostico, para realizar el plan de atención nutricional requerido, que 
incluya la dieta adecuada mas los probióticos o prebióticos y los suplementos de vitaminas o 
minerales necesarios de acuerdo a la condición clínica del paciente; realizando seguimientos 
dietéticos a corto, mediano y a largo plazo;  con la finalidad de prevenir los desequilibrios en el 
estado nutricional, favorecer la adherencia dietética y mejorar la calidad de vida.. Es muy 
importante concientizar a los pacientes que la educación nutricional y la suplementación 
dietética son columnas fundamentales del proceso terapéutico, que debe durar toda la vida.  
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