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FUNDAMENTO Y OBJETIVO. Estudiar las características
demográficas y clínicas de los pacientes diagnosticados de
enfermedad celiaca en La Rioja.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio descriptivo de carácter
retrospectivo de pacientes diagnosticados de enfermedad ce-
liaca desde enero hasta diciembre de 2006. Se registraron
sus características demográficas, las manifestaciones clíni-
cas, las pruebas complementarias que certificaron el diag-
nóstico, su respuesta al tratamiento y sus complicaciones.

RESULTADOS. En este estudio se han incluido 179 pa-
cientes celiacos riojanos, teniendo en cuenta el modelo ice-

berg en nuestra población. Este dato supone la quinta parte
de los pacientes celiacos que hipotéticamente existen en
nuestra comunidad.

Existen dos picos de máxima incidencia en el diagnóstico:
en la infancia (50,3%) y entre la tercera y la cuarta décadas
de la vida (14,5%), siendo diagnosticados el 40,8% de los pa-
cientes antes de los 6 años de edad. 

Las manifestaciones digestivas más típicas fueron la diar-
rea y la pérdida de peso (72,3 y 52,3%, respectivamente) y
las manifestaciones extradigestivas más frecuentes fueron la
ferritina baja (57,1%) junto con la anemia ferropénica
(36,8%) seguidas de la hipertransaminasemia (34,6%). En la
población celiaca riojana se encontró evidencia de enferme-
dad celiaca en un 10% de familiares de primer grado.

La antigliadina fue el marcador serológico más solicitado
tanto para diagnóstico (72,6%) como para seguimiento
(98,1%). La biopsia, que es la prueba diagnóstica principal,
se realizó en el 82,6% de los pacientes. En todos los pacien-
tes se pautó tratamiento con dieta sin gluten, mientras que el
tratamiento con hierro (39,6%) fue el tratamiento coadyu-
vante más utilizado.

CONCLUSIONES. La enfermedad celiaca es una patolo-
gía infradiagnosticada en la población riojana, pero se ha ob-
servado un incremento en su diagnóstico en los últimos
años. 
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OBJECTIVE. To study the demographic and clinical cha-
racteristics of patients diagnosed of celiac disease in La Rio-
ja.

PATIENTS AND METHODS. Descriptive, retrospective
study on patients suffering celiac disease from January 2006
to December 2006. Their demographic characteristics, clini-
cal manifestations, and complementary tests that certified
their diagnosis, as well as response to treatment and their
complications were recorded.

RESULTS. A total of 179 celiac patients from La Rioja we-
re included in this study. Considering the iceberg model in
our population, this information accounted for one-fifth of
the hypothetically existing celiac patients in our community.

There are two maximum peaks in the incidence of the
diagnosis: childhood (50.3%) and between the third and
fourth decades of the life (14.5%), 40.8% of the patients
being diagnosed before 6 years of age. 

The most frequent typical digestive manifestations were
diarrhea and weight loss (72.3% and 52.3%, respectively).
The most frequent extradigestive manifestations were low fe-
rritin (57.1%) and ferropenic anemia (36.8%) followed by
hypertransaminasemia (34.6%). Evidence of celiac disease
was found in 10% of first degree relatives in the La Rioja ce-
liac population. Antigliadin was the serological marker re-
quested most, both for diagnosis (72.6%) and for follow-up
study (98.1%). Biopsy, which is the main diagnostic test, was
performed in 82.6% of the patients. All patients were treated
with gluten-free diet, treatment with iron (39.6%) being the
coadjuvant treatment used most.

CONCLUSIONS. Celiac disease is an underdiagnosed di-
sease in the La Rioja population. However an increase in its
diagnosis has been observed in recent years. 
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INTRODUCCIÓN 
Se define la enfermedad celiaca como una enfermedad in-
testinal inducida por la ingestión de gluten en pacientes
genéticamente predispuestos, caracterizada porque mejora
clínicamente y regresa histológicamente tras la retirada del
gluten, pero empeora con su reintroducción, por ello es de
vital importancia un diagnóstico precoz para evitar de-
sarrollar a largo plazo complicaciones graves. En España se
ha descrito una prevalencia de 1/3001-3 en la población
general, pero algunos autores estiman que existen de 10 a
40 casos no diagnosticados por cada caso identificado. Se
ha usado el modelo del iceberg como método para expli-
car que en la actualidad sólo se han diagnosticado aquellas
enfermedades celiacas clínicamente manifiestas, aunque
existen sumergidos en la profundidad los pacientes con
enfermedad celiaca silente no diagnosticada y aquellos 
con enfermedad celiaca latente, por ello es tan importante
la función del médico en su diagnóstico y su seguimien-
to4-13.

Clínicamente se manifiesta como un síndrome de ma-
labsorción, o bien puede adoptar formas de presentación
atípica o subclínica, mientras que en otros pacientes la en-
fermedad celiaca se encuentra silente o latente4-14.

En los pacientes con sospecha diagnóstica se solicitan
las pruebas serológicas, pero para su diagnóstico es funda-
mental la biopsia. Si queda confirmada la enfermedad se
pauta dieta sin gluten para toda la vida, con lo que los pa-
cientes presentan una mejoría espectacular, y con ello una
mejoría en su calidad de vida4-16.

La importancia del diagnóstico precoz es obvia, ya que
la identificación precoz de esta patología evita a los pa-
cientes complicaciones graves. Es por ello que cada día
existen más estudios poblacionales, ya que un método útil
para su mejor abordaje y diagnóstico es conocer las carac-
terísticas demográficas y clínicas de la población que la pa-
dece17-26.

MATERIAL Y MÉTODOS 
Se llevó a cabo un estudio descriptivo de una serie retros-
pectiva de casos.

Se estudiaron todos los pacientes diagnosticados de en-
fermedad celiaca en La Rioja durante el periodo 1966-
2006 que constan en el registro de pacientes en la Asocia-
ción de celiacos de La Rioja y en los archivos de registro de
alta del sistema informático del Hospital San Millán-San
Pedro de La Rioja si en su evolución sufrieron algún epi-
sodio que precisó hospitalización. A través del Servicio de
Anatomía Patológica se estudiaron aquellos pacientes
diagnosticados de atrofia vellositaria si fue confirmada la
enfermedad celiaca y a través del Servicio de Análisis Clí-
nico del hospital San Millán-San Pedro se accedió a los pa-
cientes con anticuerpos antigliadina positivos y se estudia-
ron aquellos en los que quedó confirmada la enfermedad
celiaca. Se contrastaron todas las bases de datos para evi-
tar la duplicidad.

A cada uno de los pacientes que fueron estudiados se le
investigó a través de su historia hospitalaria o se accedió a

su historia de Atención Primaria en el programa informá-
tico OMI-AP, para valorar las siguientes variables: sexo y
edad del paciente; manifestaciones clínicas ya fuesen di-
gestivas o extradigestivas y sus signos de manifestación; si
existe algún familiar de primer grado con enfermedad ce-
liaca; si existe alguna enfermedad asociada; los niveles de
anticuerpos antigliadina, antiendomisio y antitransgluta-
minasa tisular; los hallazgos histológicos de la biopsia in-
testinal y al año con la dieta sin gluten; si se han realizado
otras pruebas complementarias: hemograma, bioquímica,
así como el tránsito intestinal con bario, pruebas de ma-
labsorción (prueba de D-xilosa o prueba de van de Kamer)
o densitometría ósea; si existe en la analítica algún déficit
de minerales o vitaminas; respuesta al tratamiento con die-
ta sin gluten y su evolución; si ha precisado suplementos
de hierro, folatos, vitamina B12 o calcio; si algún paciente
ha precisado tratamiento con corticoides o inmunosupre-
sores; si ha presentado complicaciones en su evolución o
si le ha sido administrada la vacuna antineumocócica.

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadísti-
co SPSS para Windows, versión 15.0. 

RESULTADOS 
Se estudiaron 179 pacientes, de los cuales 70 son varo-
nes y 109 mujeres (39% de varones frente al 61% de mu-
jeres) y entre ellos el 12,8% de los pacientes tenía una
edad comprendida entre 0 y 6 años, el 31,3% de los pa-
cientes entre 7 y 16 años, el 15,1% entre 17 y 30 años, 
el 23,5% entre 31 y 54 años, el 9,5% de los pacientes en-
tre 55 y 70 años y el 5,6% entre 71 y 100 años. En 4 pa-
cientes este dato no constaba (2,2%) (tabla 1). La edad
media general fue de 27,97 años; hasta los 16 años la edad
media fue de 9,06 y en mayores de 16 años fue de 43,54
años. Respecto a su lugar de residencia, el 58,1% de pa-
cientes reside en núcleo urbano (Logroño) frente al 41,9%
que habita en núcleos rurales.

Respecto a la edad de diagnóstico: para el 40,8% de pa-
cientes la enfermedad fue diagnosticada entre los 0 y los 6
años, para el 9,5% entre los 7 y los 16 años, para el 10,6%
entre los 17 y los 30 años, para el 14,5% entre los 31 y los
54 años, para el 5% de los pacientes entre los 55 y los 70
años y para el 3,4% entre los 71 y los 100 años (tabla 2).
La edad media de diagnóstico fue de 19,18. No se encon-
tró la edad en la que se realizó el diagnóstico de 29 pa-
cientes (16,2%).

Según los periodos de diagnóstico se ha hallado un 
aumento en las últimas décadas: de 1966 a 1980: 2 pa-

Ferreira Laso L et al. La enfermedad celiaca en La Rioja

Tabla 1. Número de pacientes según su edad en el momento 
del estudio 

0-6 23 (12,8%)

7-16 56 (31,3%)

17-30 27 (15,1%)

31-54 42 (23,5%)

55-70 17 (9,5%)

71-100 10 (5,6%) 
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cientes; de 1981 a 1990: 13 pacientes; de 1991 a 2000: 55
pacientes y de 2000 a 2006: 82 pacientes (sin hallar la fe-
cha de diagnóstico en 27 pacientes) (fig. 1).

Respecto a las manifestaciones clínicas, 130 pacientes
del total presentaron manifestaciones digestivas y 133 pa-
cientes del total presentaron manifestaciones extradigesti-
vas (72,62 y 74,30%, respectivamente). Entre las manifes-
taciones digestivas, el síntoma predominante fue la diarrea
(72,3%), seguido de la pérdida de peso (52,3%), el dolor
abdominal (38,4%), la distensión abdominal (34,6%) y 
las náuseas y/o vómitos (30%) (fig. 2). De los 130 pa-
cientes con manifestaciones digestivas, 85 pacientes mejo-
raron con dieta sin gluten, lo que supone un 65,38% 
de la muestra, mientras que 11 pacientes no refirieron me-

joría (8,4%) y en 34 pacientes no consta este dato 
(26,1%).

Entre las manifestaciones extradigestivas, las más fre-
cuentes fueron hematológicas, que se apreciaron en 95 pa-
cientes (71,42%), de los cuales el signo más frecuente fue
la ferritina disminuida (57,1%), lo que supone un 80% de
las manifestaciones hematológicas y en 49 pacientes se
acompañaba de anemia ferropénica (36,8%), lo que supo-
ne un 64,4% de los pacientes con ferritina baja. Trece pa-
cientes presentaron anemia macrocítica (13,68% de las
manifestaciones hematológicas) y 2 pacientes diátesis he-
morrágica (2,1%). La hipertransaminasemia fue la segun-
da manifestación extradigestiva más frecuente (34,58%),
seguida de la anorexia (28,57%), las fracturas patológicas
(15,78%), el retraso del crecimiento (12,78%) y los cam-
bios de carácter (11,27%). Otras manifestaciones encon-
tradas fueron: crisis epiléptica (2,2%), hiperparatiroidismo
secundario (2,2%), infertilidad (2,2%) y aftas bucales
(2,2%) (tabla 3).

De los 133 pacientes con manifestaciones extradigesti-
vas: 84 pacientes mejoraron con dieta sin gluten, lo que
supone el 63,15% de la muestra, mientras que 13 pacien-
tes no presentaron mejoría (9,7%) y en 36 pacientes no
consta este dato (27%).

En 30 pacientes no se hallaron ni manifestaciones di-
gestivas ni extradigestivas ya que se encontraban asin-
tomáticos en su diagnóstico, lo que supone un 16,75%
respecto al total.

En los pacientes riojanos celiacos se encontraron 26 pa-
cientes con enfermedad asociada (14,52%). Así, se halló
tiroiditis autoinmune en 12 pacientes (46,1%), diabetes
mellitus tipo 1 en 7 (26,9%), dermatitis herpetiforme 
en 5 (19,2%) y déficit selectivo de inmunoglobulina A en
5 (19,2%).

En 18 pacientes celiacos riojanos se encontró evidencia
de familiares de primer grado con enfermedad celiaca, lo
que supone un 10% respecto al total de pacientes celiacos
estudiados.

Se realizaron pruebas complementarias en 153 pacien-
tes celiacos (85,4%): bioquímica (83,7%), hemograma
(83,7%), pruebas de malabsorción (34%), tránsito con ba-
rio (31,8%) y densitometría ósea (3,9%).

Respecto a las pruebas serológicas, éstas fueron realiza-
das en 132 pacientes antes de ser diagnosticados de enfer-
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Tabla 2. Número de pacientes según su edad en la fecha 
del diagnóstico 

0-6 73 (40,8%) 

7-16 17 (9,5%) 

17-30 19 (10,6%)

31-54 26 (14,5%) 

55-70 9 (5%)

71-100 6 (3,4%)

Tabla 3. Número de pacientes y frecuencia de manifestaciones
extradigestivas 

Ferritina disminuida 76 (57,1%) 

Anemia ferropénica 49 (36,8%) 

Hipertransaminasemia 46 (34,58%)

Anorexia 38 (28,57%) 

Fracturas patológicas 21 (15,78%)

Retraso del crecimiento 17 (12,78%)

Cambio de carácter 15 (11,27%)

Anemia macrocítica 13 (9,77%)

Crisis epiléptica 3 (2,20%)

Hiperparatiroidismo secundario 3 (2,20%)

Infertilidad 3 (2,20%)

Aftas bucales 3 (2,20%)
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Figura 1. Diagnóstico por fechas.
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medad celiaca, lo que supone un 73,7%. El marcador se-
rológico más solicitado fue la antigliadina (72,6%), hallán-
dose un resultado patológico en 116 pacientes (89,2%),
seguido del antiendomisio (43,5%), positivo en 66 pa-
cientes (84,6%), y por último de la antitransglutaminasa
(36,8%), con resultado patológico en 56 pacientes
(84,8%). La determinación de anticuerpos después del tra-
tamiento sin gluten se realizó en 110 pacientes (61,45%),
siendo la antigliadina el marcador más frecuente solicitado
(98,1%): se normalizó en el 75% y permaneció elevado en
el 25%. El segundo marcador más frecuente fue la anti-
transglutaminasa (46,3%) y por último la determinación
de antiendomisio se realizó en el 29%.

La biopsia intestinal fue realizada en 148 pacientes ce-
liacos (82,6%), no constaba en 29 (19,5%) y en 2 pacien-
tes se realizó el diagnóstico sin biopsia (1,1%).

Al año con dieta sin gluten 42 pacientes presentaron
mejoría anatomopatológica (23,4%), en 11 pacientes no se
realizó biopsia posterior (6,1%) y en 126 pacientes no 
se encontró este dato (70,3%).

En todos los pacientes se pautó dieta sin gluten como
medida terapéutica, aunque algunos pacientes precisaron
tratamiento con ferroterapia (39,6%), ácido fólico
(10,6%), vitamina B12 (10%), calcio (6,1%), corticoides
(5%), inmunosupresores (1,6%) y tan sólo en 1 paciente
consta la vacuna antineumocócica (0,5%) (fig. 3).

Cuatro pacientes presentaron complicaciones en su evo-
lución (2,2%): yeyunoileitis ulcerativa (1 paciente), ade-
nocarcinoma intestinal (2 pacientes) y esprue colágeno (1
paciente). 

DISCUSIÓN 
La enfermedad celiaca se define como una enteropatía que
afecta al intestino delgado en niños y adultos predispues-
tos genéticamente por la ingestión de alimentos que con-
tienen gluten. La importancia de su diagnóstico es obvia,
ya que la identificación precoz de la patología puede evi-
tar el desarrollo a largo plazo de complicaciones graves e
incluso letales4-13.

La prevalencia es muy variable. En España se ha des-
crito una prevalencia entre 1/100 y 1/300 en población
general, 1/220 en niños de 10 a 13 años y 1/118 en ni-
ños de 3 años1-13. Teniendo en cuenta que en La Rioja
residen 290 mil habitantes y que se han estudiado 179
pacientes celiacos, se puede concluir que en la actuali-
dad han sido estudiados uno de cada 5 pacientes celia-
cos que hipotéticamente existen en La Rioja, con lo
que se cumple el modelo del iceberg en nuestra pobla-
ción.

En La Rioja actualmente existen más pacientes celiacos
en la edad adulta que en la edad pediátrica (53,7 frente al
44,1%, sin hallar edad en el 2,2%)4,27.

En nuestro estudio la enfermedad celiaca es más fre-
cuente en mujeres, y existen dos franjas de máxima inci-
dencia en el diagnóstico de la enfermedad: en la infancia
(50,3%) y entre la tercera y la cuarta décadas de la vida
(14,5%), siendo diagnosticado el 40,8% de los pacientes
entre 0 y 6 años; estos datos concuerdan con la bibliogra-
fía5-11.

En las últimas décadas se ha observado un aumento del
diagnóstico de esta patología, lo cual se puede relacionar
con un mayor conocimiento de la misma por parte de los
médicos y una mayor sospecha clínica desde Atención Pri-
maria y/o Atención especializada.

Se ha hallado el mismo porcentaje de manifestaciones
clínicas tanto digestivas típicas como extradigestivas
(72,62 y 74,30%, respectivamente), de lo cual se deduce
la dificultad en la sospecha clínica de esta patología. Las
manifestaciones digestivas más típicas fueron la diarrea y
la pérdida de peso y las extradigestivas más frecuentes
fueron la ferritina baja junto con la anemia ferropénica se-
guido de la hipertransaminasemia, lo que concuerda con
la literatura4,6-10,12,13,15,16. Estas dos manifestaciones clí-
nicas, la anemia ferropénica y la hipertransaminasemia,
son dos marcadores que pueden ayudar en el diagnóstico
de sospecha clínica de esta patología en la consulta del
médico20.

Las manifestaciones clínicas tanto digestivas como ex-
tradigestivas mejoran con dieta sin gluten6-8,10-14. En dos
tercios de los pacientes de este estudio este dato fue reco-
gido de sus historias clínicas, aunque la evolución clínica
no quedó reflejada en el resto de pacientes.

Los familiares de primer grado constituyen un grupo de
riesgo elevado en el que la prevalencia de la enfermedad
celiaca se sitúa entre el 8 y el 10%13, que es un porcenta-
je concordante al hallado en nuestro estudio. Aunque la
enfermedad celiaca cumple los criterios de la Organización
Mundial de la Salud para el cribado masivo, hoy por hoy
no se recomienda ya que existen algunos puntos por acla-
rar (la etiopatogenia de la enfermedad celiaca asintomática,
si existe mayor prevalencia de enfermedades autoinmunes
en relación con el retraso diagnóstico de la enfermedad ce-
liaca o si la dieta sin gluten previene de la malignización
de la enfermedad celiaca asintomática). Por todo ello sólo
se recomienda el cribado en las poblaciones considera-
das de mayor riesgo o en pacientes con síntomas de sos-
pecha4,5.
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Respecto a las pruebas complementarias cabe destacar
que a pesar de estar indicada la realización de una densi-
tometría ósea en pacientes celiacos adultos para en su ca-
so ser tratados de osteopenia u osteoporosis7-9, tan sólo se
halló evidencia de su realización en 7 pacientes.

Los marcadores serológicos fueron realizados en el
73,7% de los pacientes, confirmándose su patología con la
biopsia (82,6%). Los métodos de diagnóstico serológico
son una útil herramienta no invasiva de cribado aunque
posteriormente está indicada la biopsia para su confirma-
ción, de ahí el alto porcentaje de pacientes en los que ha
sido utilizado. En 16 pacientes no se realizaron los marca-
dores serológicos previos a la biopsia y en 31 pacientes no
se encontró evidencia en sus historias clínicas de realiza-
ción de biopsia. En los 2 pacientes en que no se ha reali-
zado no se puede asegurar el diagnóstico de celiaco, ya
que la confirmación diagnóstica queda fijada por medio de
esta prueba y en los 29 pacientes en que no consta no se
puede confirmar su diagnóstico, pero tampoco se descar-
ta, ya que puede haber sido realizada en otro centro hos-
pitalario: en el análisis de estos pacientes 13 pertenecen a
La Rioja Baja, 2 a La Rioja alavesa y el resto corresponden
a pacientes adultos en la actualidad diagnosticados en su
infancia. Tras disponer de marcadores serológicos, el diag-
nóstico se puede considerar seguro si existe una atrofia de
vellosidades, hay positividad de los anticuerpos antiendo-
misio y se obtiene mejoría clínica tras la dieta sin gluten.
Por ello, la segunda biopsia sólo consta en el 23,4% de los
casos. No obstante, la mayoría de los autores recomienda
una segunda biopsia que demuestre la mejoría histológica.
Si existe alguna duda diagnóstica (patrón serológico atípi-
co o diagnóstico inicial antes de los 2 años de edad), la se-
gunda biopsia es obligatoria28.

La monitorización de la dieta sin gluten se ha realizado
con el anticuerpo antigliadina, aunque estudios recientes
están empezando a considerar los anticuerpos anti TG ti-
sular como el marcador idóneo a pesar de que sus descen-
sos sean más lentos4,6.

El tratamiento de la enfermedad celiaca debe ser dieta
sin gluten para toda la vida, lo cual se ha evidenciado en
todos los pacientes estudiados, junto con la corrección de
déficit de minerales y vitaminas8-10,12,13. Al ser la ferritina
baja y la anemia ferropénica la manifestación extradigesti-
va más frecuente, la ferroterapia es el tratamiento coadyu-
vante (39,6%) más utilizado en los pacientes celiacos de
nuestro estudio.

El pronóstico del enfermo celiaco tratado correctamen-
te con dieta sin gluten es excelente, ya que con el trata-
miento adecuado pasan a ser personas sanas12. Hay pocas
evidencias de que la expectativa de vida de estos pacientes
esté disminuida. Existe la posibilidad de que desarrollen
complicaciones o enfermedades malignas, pero ello ocurre
en un porcentaje bajo de casos11,12. Así, nosotros encon-
tramos evidencia de complicaciones en el 2,2% de los ca-
sos, los cuales se asociaron con un inadecuado tratamien-
to de la dieta sin gluten y un diagnóstico de su condición
de enfermo celiaco en el diagnóstico de sus complicacio-
nes. 
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