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OBJETIVOS: El uso de pruebas de cribado para la
enfermedad celíaca ha incrementado el número de
pacientes remitidos para estudio. Sugerimos que el
subgrupo de pacientes con títulos muy elevados de
anticuerpos antitransglutaminasa tisular (TGT) es
positivo para la enfermedad celíaca y que la biopsia
del intestino delgado no es necesaria en estos casos
para realizar el diagnóstico. Debe ensayarse una die-
ta sin gluten y, si los síntomas no mejoran, proceder
a la biopsia para confirmar el diagnóstico.

MÉTODOS: Se revisaron las historias clínicas de 103
pacientes en quienes se habían investigado los títu-
los de TGT y realizado una biopsia del intestino del-
gado. Se examinó la influencia de utilizar los valores
de TGT > 100 y < 20 U como cifras límite, y se sugie-
re biopsiar a los pacientes con títulos de TGT de 20 a
100 U como en la práctica habitual.

RESULTADOS: Cincuenta y ocho de 103 pacientes
presentaron biopsias positivas. Cuarenta y nueve de
103 tenían valores de TGT > 100 U, con 48/49 biop-
sias positivas. Sólo 7/16 pacientes con títulos de
TGT de 20-100 U tenían biopsias positivas. Tres pa-
cientes con TGT < 20 U tenían biopsias positivas, 2
eran IgA negativos y el tercero presentaba una úlce-
ra duodenal. Al utilizar unos valores límite > 100 y <
20 U y una situación conocida de IgA, la sensibilidad
48/49 fue de 0,980 y la especificidad 35/36, de 0,972.
En un análisis de costes incrementales se halló que
con esta propuesta podrían disminuir casi en un 30%
los gastos para investigación y diagnóstico.

CONCLUSIÓN: Al cambiar los valores límite a > 100 y
< 20 U y comprobar el valor de IgA, la sensibilidad y
la especificidad fueron muy elevadas. En los pacien-
tes con valores medios de TGT (20-100 U) o TGT < 20
U con IgA negativa, es necesario continuar con la
práctica de biopsias para la enfermedad celíaca.

ANTECEDENTES

La enfermedad celíaca es la causa más frecuente de
malabsorción en las naciones occidentales, con una pre-
valencia estimada de 1:99 a 1:2501,2. El creciente uso y

difusión de las pruebas de cribado para la enfermedad
celíaca ha incrementado su conocimiento y el número
de pacientes remitidos a los servicios de gastroenterolo-
gía para su estudio. Se sabe que la enfermedad celíaca
tiene una mayor prevalencia (2-10%) en asociación con
la diabetes mellitus (DM) tipo 1 u otras enfermedades
autoinmunes, con el síndrome de Down, el síndrome de
Turner y los antecedentes familiares de enfermedad ce-
líaca3-13. En los casos sintomáticos, los hallazgos clíni-
cos típicos son: retraso ponderal, cortedad de talla, pu-
bertad tardía, anorexia, distensión abdominal, diarrea y
molestias abdominales. Los datos de laboratorio pueden
consistir en anemia ferropénica, cifras bajas de albúmi-
na, calcio, potasio, sodio y folato, valores elevados de
fosfatasa alcalina, y tiempo de protrombina y esteato-
rrea. Sin embargo, en la mayoría de los pacientes diag-
nosticados mediante pruebas de cribado, los signos y los
síntomas de enfermedad celíaca son escasos o nulos1,2.

El criterio de referencia actual para el diagnóstico de
la enfermedad celíaca es una biopsia adecuada del intes-
tino delgado (habitualmente por endoscopia gastrointes-
tinal [GI] alta) con los signos histopatológicos caracte-
rísticos (catalogados con los criterios de Marsh
modificados14), seguida de una respuesta terapéutica
frente a la dieta sin gluten15. Desde que Dieterich et al
identificaron por primera vez la transglutaminasa como
el autoanticuerpo de la enfermedad celíaca y observaron
que servía para predecir la enfermedad, se han desarro-
llado análisis posteriores para su cribado16-19. Se han cre-
ado pruebas de cribado para el anticuerpo transglutami-
nasa anti-IgA hística (TGT), con sensibilidades y
especificidades en la gama media del 90% al utilizar los
valores límite recomendados por los fabricantes20. Dado
que se trata de pruebas de cribado, se han establecido
dichos valores límite para optimizar la sensibilidad de la
prueba e identificar así a todos los pacientes potencial-
mente positivos. El uso de cifras límite más elevadas de
las que se recomiendan actualmente debería mejorar la
especificidad de la prueba y su valor predictivo positivo.

Nosotros sugerimos que el subgrupo de pacientes con
títulos de TGT muy elevados es positivo para la enfer-
medad celíaca y que no es necesaria la biopsia del intes-
tino delgado para realizar el diagnóstico en este grupo
específico. Debe instaurarse una dieta sin gluten para
confirmar el diagnóstico. También se presenta un análi-
sis de costes para comparar la práctica actual de la en-
doscopia con biopsia a todos los pacientes frente a la en-
doscopia selectiva basada en los títulos de TGT.
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MÉTODOS

Se realizó una revisión retrospectiva de las historias clínicas
de 103 pacientes en quienes se investigaron los títulos de TGT y
se practicó una biopsia del intestino delgado, en el British Co-
lumbia Children’s Hospital, entre septiembre de 2000 y octubre
de 2003. En la búsqueda de factores predisponentes para la en-
fermedad celíaca se investigaron los siguientes procesos: DM
tipo 1, enfermedades del tiroides, síndrome de Down, enferme-
dad de Addison, síndrome de Turner, alopecia areata, pubertad
precoz, fibrosis quística y autismo. En los antecedentes patoló-
gicos en familiares de primer grado se buscó la existencia de
procesos autoinmunes, y específicamente de enfermedad celía-
ca. Se registró el déficit de IgA para garantizar la validez de los
resultados de TGT basados en la IgA. Las biopsias fueron revi-
sadas por un anatomopatólogo que desconocía la historia clínica
de los pacientes, los resultados de TGT y los informes biópsicos
previos. Los informes se basaron en los criterios de Marsh mo-
dificados14. Se consideró positivo todo criterio de Marsh modi-
ficado cuyo grado era ≥ 2.

Los 2 kits comerciales de TGT que utilizó el laboratorio de
nuestro hospital durante el período de estudio fueron: Quanta
LiteTM h-tTG IgA (human), desde junio de 2002 a octubre de
2003, y Quanta LiteTM guinea pig tTG IgA (INOVA Diagnos-
tics Inc., San Diego, CA 92131), antes de junio de 2002. Los
valores límite de TGT recomendados por los fabricantes, pre-
viamente validados por el laboratorio del hospital, eran: < 20 U
negativo y ≥ 20 U positivo. Nuestro laboratorio informa los va-
lores individuales de 1 a 100 y > 100 U. Nosotros utilizamos los
valores de TGT > 100 y < 20 U como límites propuestos para el
diagnóstico y sugerimos biopsiar a los pacientes con títulos de
TGT de 20 a 100 U (como en la práctica habitual).

La potencial diferencia de costes de estas investigaciones pue-
de analizarse mediante los costes medios o los costes incremen-
tales. El coste medio es el coste por unidad de producción, mien-
tras que el coste incremental (o marginal) es el que resulta de
producir 1 unidad más o menos21. El coste medio total es la suma
de todos los costes relacionados con un procedimiento determi-
nado (personal, elementos fungibles, pruebas, equipo primordial
e instalaciones), dividida por la producción total (número de pa-
cientes tratados o número de procedimientos realizados). En el
cálculo del coste incremental se incluyeron sólo los componen-
tes identificados que se modificaban al realizar 1 procedimiento
más o menos. Para examinar el coste de las intervenciones y de-
terminar así cuál es la utilización óptima de los limitados recur-
sos disponibles para la asistencia sanitaria, es adecuado basar el
análisis en los costes incrementales21. Ello se debe a que, a me-
nos que se modifique el número de procedimientos e influya en
la redistribución de cantidades importantes en el ahorro logrado
(en el personal o en la apertura o cierre de instalaciones), no hay
cambios en los gastos generales ni en los costes del personal.

En nuestro caso específico, el coste medio total de la endos-
copia incluía la asistencia de enfermería, los gastos generales
hospitalarios, los costes de anatomía patológica y los honorarios
médicos. En cambio, el coste incremental incluía sólo los hono-
rarios médicos, debido a que es la única variable del coste que
lógicamente se modificaría, dado el porcentaje relativamente es-
caso de endoscopias realizadas al año, y que se influiría real-
mente por el cambio propuesto en la práctica habitual. Es decir,
al realizar algunos procedimientos menos se ahorraría en los ho-
norarios médicos, pero ello no afectaría a los costes de enferme-
ría ni a los gastos generales hospitalarios. El coste basal que no
se modifica incluye el proceso de remisión del paciente al gas-
troenterólogo infantil, la enseñanza de la dieta y el control siste-
mático posterior del paciente.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyó en el estudio a todos los pacientes consecutivos
visitados en la clínica de gastroenterología del British Columbia
Children’s Hospital en los que se investigaron los títulos de
TGT en el laboratorio del hospital, antes o en el mismo día de la
biopsia del intestino delgado. Se excluyó a los pacientes que ya
seguían una dieta sin gluten Si los títulos de TGT se investiga-
ron después de la biopsia, se excluyó al paciente por la posibili-
dad de que ya hubiera iniciado la dieta sin gluten. Se excluyó a

2 pacientes por registros incompletos de los resultados de TGT
o por faltar o ser inadecuadas las muestras anatomopatológicas.

El estudio recibió la aprobación ética de la Clinical Review
Ethics Board de los servicios de investigación de la University
of British Columbia.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de la población con resu-
men de los datos. La comparación de los grupos con predisposi-
ción a la enfermedad celíaca o antecedentes familiares de ésta
se realizó con la prueba exacta de Fisher. La sensibilidad y la
especificidad de la prueba TGT se calcularon con los valores lí-
mite previamente establecidos. Para derivar los valores predicti-
vos positivo y negativo se utilizó un rango de prevalencias de la
enfermedad celíaca en la población de pacientes. Se elaboraron
curvas de receptor-operador para comparar los hallazgos de
TGT y biópsicos.

Se llevó a cabo un análisis de costes para comparar el método
en estadios propuesto y las normas asistenciales actuales. Para
el análisis estadístico se empleó el programa Stata 8.0.

RESULTADOS

Características demográficas, síntomas de
presentación y predisposición a la enfermedad celíaca

Un total de 58 de 103 pacientes, 14 varones y 44 niñas,
presentaban biopsias positivas de enfermedad celíaca. En
los 45 pacientes restantes, 24 varones y 21 niñas, la biop-
sia fue negativa. La edad media del grupo fue de 8,69 ±
4,56 años. La distribución étnica fue: 89 de raza blanca
(47 positivos para la enfermedad celíaca), 11 de India
oriental (Punjab) (9 positivos), 1 nativo aborígen (negati-
vo), 1 afgano (positivo) y 1 turco (positivo) (tabla 1).

Los síntomas o problemas de presentación, resumidos
del informe de la primera visita, fueron (en diversas
combinaciones) los siguientes: dolor abdominal, adelga-
zamiento, anorexia o intolerancia alimentaria, diarrea,
vómitos o regurgitaciones, retraso ponderal, anemia,
meteorismo, cortedad de talla, astenia, atopia, estreñi-
miento y ausencia de síntomas, a excepción de unos va-
lores positivos de TGT (tabla 1). Sólo el retraso ponde-
ral y la cortedad de talla se observaron habitualmente
con una historia positiva de enfermedad celíaca y con
unos títulos de TGT > 100 U unidades. Como hecho de
interés, el adelgazamiento y las regurgitaciones se aso-
ciaron con una biopsia negativa. Los síntomas de pre-
sentación fueron similares en los pacientes con TGT >
100 U unidades o con TGT de 20 a 100 U unidades (con
biopsia positiva o negativa). Así pues, se agruparon los
síntomas de presentación del conjunto de pacientes.

En 31 sujetos se halló alguna predisposición a la en-
fermedad celíaca, 22 de ellos con biopsia positiva. Las
predisposiciones más habituales (solas o combinadas)
en los pacientes con biopsia positiva fueron: 14 con DM
tipo 1, 4 con enfermedad del tiroides y 4 con síndrome
de Down. Se halló déficit de IgA en 2 pacientes. En esta
cohorte se observaron también otras enfermedades au-
toinmunes asociadas (enfermedad de Addison, alopecia
areata y pubertad precoz) (1 caso de cada una). Otras
asociaciones potencialmente predisponentes fueron el
síndrome de Turner, el autismo y la fibrosis quística (1
caso de cada uno). Sólo tuvieron biopsia positiva 6/11
pacientes con antecedentes de enfermedad celíaca en un
familiar de primer grado, en comparación con 12/16 pa-
cientes con antecedentes de enfermedades autoinmunes.
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Los antecedentes familiares positivos de enfermedad au-
toinmune no celíaca fueron: enfermedad tiroidea (11),
DM tipo 1 (2), enfermedad inflamatoria intestinal (EII)
(2) y esclerosis múltiple (EM) (2).

Sólo una escasa proporción de pacientes con enferme-
dad celíaca y biopsia positiva tenían una predisposición
subyacente para el desarrollo de la enfermedad (el 38%,
22/58), lo que constituía una proporción análoga a la po-
blación total de la muestra (el 30%, 31/103). Sin embar-
go, la DM tipo 1, el hipotiroidismo y el síndrome de
Down fueron más frecuentes en los pacientes con biop-
sia positiva y en los que presentaban valores de TGT >
100 U. Sólo en el caso de la DM tipo 1 existía una pro-
porción significativamente mayor de pacientes con en-
fermedad celíaca demostrada por biopsia (p = 0,03).

La proporción de pacientes con antecedentes familia-
res de enfermedad celíaca era igual en los casos con
biopsia positiva o negativa. Sin embargo, una mayor
proporción de pacientes con antecedentes familiares de
enfermedad autoimune tiroidea tenían una biopsia posi-
tiva para la enfermedad celíaca.

Los pacientes remitidos desde los servicios de endo-
crinología fueron 23/103 = 22% de esta población, lo
que muestra un sesgo de remisión para estos pacientes
en nuestra institución.

Resultados de TGT y biópsicos

Dieciséis pacientes presentaban unos valores de TGT
entre 20 y 100 U, y 7 de ellos tenían una biopsia positi-

va (44%). Tres pacientes con TGT < 20 U tenían biop-
sias positivas. De estos 3 pacientes, 2 eran IgA negati-
vos y 1 presentaba una cifra suficiente de IgA pero pre-
sentaba una úlcera duodenal, desconocida para el
segundo anatomopatólogo. Las biopsias se tomaron en
las cercanías del lugar de la úlcera. El anatomopatólogo
original no informó acerca de positividad para la enfer-
medad celíaca y sólo lo hizo el segundo, que desconocía
los detalles del caso (tabla 2). El único paciente con
TGT > 100 U y biopsia negativa presentaba fibrosis
quística y úlcera duodenal. Se hallaba asintomático y el
análisis de TGT se realizó en una prueba de cribado sis-
temático. El niño ha permanecido asintomático y el títu-
lo de TGT ha disminuido desde el valor inicial, aunque
permanece elevado. Los resultados de los análisis con
los kits h-tTG IgA y guinea pig tTG IgA fueron seme-
jantes en el conjunto del grupo y después de excluir a
los pacientes con IgA insuficiente y valores de TGT de
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TABLA 1. Características demográficas basales y síntomas de presentación

Variable Total Biopsia (+) Biopsia (–) TGT > 100 U

Número 103 58 45 49
Sexo

Varones 38 14 24 12
Mujeres 65 44 21 37

Edad (años) 8,69 ± 4,56 7,72 ± 4,11 9,96 ± 4,87 7,90 ± 4,06
Etnia

Blanca 89 47 42 38
India oriental 11 9 2 9
Punjabi 1 0 1 0
Asiáticos 0 0 0 0
Africanos 0 0 0 0
Afganos 1 1 0 1
Turcos 1 1 0 1

Síntomas de presentación
Dolor abdominal 53 29 24 25
Diarrea 22 13 9 9
Regurgitaciones 14 2 12 2
Adelgazamiento 13 2 11 3
Retraso ponderal 12 11 1 10
Anemia 9 5 4 5
Asintomáticos 7 4 3 3
Meteorismo 6 4 2 3
Cortedad de talla 6 6 0 6
Anorexia 5 2 3 2
Estreñimiento 4 1 3 1
Astenia 3 2 1 1
Atopia 2 2 0 2

Antecedentes en familiares de primer grado
Enfermedad celíaca 11 6 5 5
Enfermedad autoinmune 16 12 4 10
Enfermedad del tiroides 10 8 2 7
Id + DM tipo 1 1 1 0 1
DM tipo 1 1 0 1 0
EII 2 2 0 1
Esclerosis múltiple 2 1 1 1

Nótese: 6 pacientes tenían menos de 2 años; 4 de ellos con biopsia positiva, 3 de los 4 con TGT > 100 U y 1 con déficit de IgA y TGT < 20 U. En los otros 2 pacientes la biop-
sia fue negativa y los títulos de TGT < 20 U DM: diabetes mellitus; EII: enfermedad inflamatoria intestinal.

TABLA 2. Valores de TGT según los resultados 
de la biopsia del intestino delgado

Biopsia 1-19 20-100 U > 100 U Totales

+ 3 7 48 58
– 35 9 1 45

38 16 49 103

Tres pacientes con TGT < 20 U tenían biopsias positivas (2 eran IgA negativos y 1
con una úlcera duodenal fue calificado de positivo por el segundo anatomopatólogo
que desconocía el caso, pero no por el primero).



20 a 100 U, por lo que se agruparon en una sola tabla
para simplificar los resultados.

Un total de 49/103 pacientes, 12 varones y 37 niñas,
tenía títulos de TGT > 100 U. Cuarenta y ocho (98%) de
ellos tenían una biopsia positiva para la enfermedad ce-
líaca. En este grupo, las proporciones en cuanto al sexo,
las predisposiciones, los antecedentes familiares y las
etnias, eran similares a las observadas en los grupos con
biopsia positiva.

La sensibilidad calculada con los nuevos valores lími-
te de TGT > 100 y < 20 U, con situación de IgA conoci-
da, fue de 0,980 (48/49). La especificidad calculada fue
de 0,972 (35/36) (tabla 3). Al colocar estos valores en
una curva de receptor-operador (ROC), se obtuvo un
área bajo la curva de 0,9567 (fig. 1).

Como hecho digno de mención, 6 pacientes de esta
muestra tenían menos de 2 años de edad, con una edad
media de 1,653 ± 0,300 años y un rango de 1,167 a
1,917 años. Con los valores límite de TGT, se estableció
el diagnóstico con precisión en este pequeño grupo en la
prueba de cribado. Cuatro de estos pacientes tenían una
TGT > 100 U, todos ellos con biopsia positiva. Los otros
2 tenían una TGT < 20 U: 1 con IgA insuficiente y biop-
sia positiva y 1 con biopsia negativa. Los 5 pacientes con
biopsia positiva respondieron a la dieta sin gluten.

Todos los pacientes sintomáticos con TGT > 100 U y
biopsia del intestino delgado positiva que siguieron una
dieta sin gluten mejoraron en sus síntomas de presenta-
ción. No se realizaron controles de TGT sistemática-

mente para observar si mejoraban los títulos. En las his-
torias clínicas de los pacientes donde se constataron los
valores de seguimiento, se observó en todos ellos una
disminución con respecto a los valores iniciales al se-
guir la dieta sin gluten.

Análisis de costes

En el período de 2,83 años de investigación, 65 pa-
cientes presentaron una prueba TGT “positiva” (> 20 U).
Ello equivale aproximadamente a 23 esofagogastroduo-
denoscopias (EGD) al año para investigar específica-
mente la enfermedad celíaca. Si se hubieran instituido
los valores límite propuestos, se habrían evitado 49 EGD
durante el período de estudio, es decir, unas 17 al año.

El coste basal para valoración, investigación y conse-
jos dietéticos sin EGD es de 490 dólares por paciente.
Este coste no se modificaría al realizar o no una EGD.

El coste incremental de cada EGD adicional es de 347
dólares (coste medio, 1.092 dólares) (tabla 4). El ahorro
en el coste incremental al utilizar los valores límite pro-
puestos sería el de los costes asociados a la omisión de
17 EGD al año, es decir, 5.899 dólares (347 dólares ×
17). El nuevo coste anual de la investigación para la en-
fermedad celíaca en nuestra institución sería de 23 valo-
raciones (a 490 dólares por paciente) más 23 EGD (a
347 dólares por paciente), menos el coste incremental
de 17 EGD (a 347 dólares por paciente). Traducido en
números, ello equivale a 19.251 – 5.899 = 13.352 dóla-
res. El ahorro en el coste incremental al omitir la EGD
en los pacientes con TGT > 100 U unidades equivale al
31%. Si 1 paciente precisa una nueva valoración e in-
vestigación con EGD a un coste incremental de 391 dó-
lares (visita en la clínica = 44 dólares y EGD = 347 dó-
lares), el ahorro incremental disminuye en 391 dólares y
el coste queda en 5.508 dólares, o sea un 29%.

El promedio de diferencia de costes para esta pro-
puesta es de 36.386 dólares (1.582 dólares × 23) –
18.564 dólares (1.092 × 17) = 17.822 dólares (con una
diferencia en el coste del 49%). La revaloración de 1 pa-
ciente al año (visita clínica = 66 dólares y EGD = 1.092
dólares) a 1.158 dólares disminuye la diferencia en los
costes totales a 19.722 dólares, un 46% (tabla 4).

Asimismo, si se hubieran instituido los valores límite
propuestos, el tiempo transcurrido hasta poner en prácti-
ca la dieta sin gluten se hubiera reducido en 4-7 sema-
nas. (El intervalo desde la consulta hasta la endoscopia
es de 2-5 semanas. El período desde la endoscopia hasta
obtener el resultado de la biopsia y comunicarlo a la fa-
milia es de 2 semanas.)

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio preliminar consistió en de-
terminar si existe un título de TGT con el que se minimi-
cen los resultados falsos positivos y pueda diagnosticarse
con precisión la enfermedad celíaca, de modo que permi-
ta evitar la biopsia del intestino delgado. Al modificar los
valores límite en nuestro método comercial de cribado de
TGT a > 100 y < 20 U, y comprobar el valor de IgA, la
sensibilidad y la especificidad de la prueba TGT fueron
muy elevadas, 0,980 y 0,972, respectivamente. Sólo se
diagnosticó incorrectamente a 1 paciente como positivo
al utilizar este criterio de cribado. En nuestra cohorte, los
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TABLA 3. Utilización de los valores de TGT > 100 U para 
la positividad y de TGT < 20 U

Biopsia < 20 U > 100 U Totales

+ 1.a 48 49
– 35 1 36

36 49 85

Nótese: exclusión de los valores de TGT de 20-100 U y de los 2 pacientes IgA ne-
gativos). Sensibilidad 48/49 = 0,980, especificidad 35/36 = 0,972.
aCalificado de “positivo” sólo por el anatomopatólogo que desconocía el caso, pero
no por el primer anatomopatólogo que poseía el dato de una úlcera cercana.
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Fig. 1. Curva de receptor-operador de sensibilidad y 1 – espe-
cificidad para valores de TGT > 100 o < 20 U con situación
conocida de suficiencia de IgA.



únicos síntomas de presentación que se asociaron con la
enfermedad celíaca con biopsia positiva fueron el retraso
ponderal y la cortedad de talla. El único factor que predis-
ponía al probando a tener una biopsia positiva fue la DM
tipo 1. Es digno de mención que 6 pacientes menores de 2
años se diagnosticaron con la prueba TGT con confirma-
ción biópsica y una buena respuesta a la dieta sin gluten,
a pesar de los problemas y dudas que se han expresado
previamente en este grupo de edades15.

Los pacientes con valores de TGT entre 20 y 100 o <
20 U unidades, con IgA negativa, deben biopsiarse para
establecer un diagnóstico definitivo (debido a la menor
exactitud diagnóstica de la prueba TGT con estas ci-
fras). Si los pacientes con TGT > 100 U no mejoran de
sus síntomas con la dieta sin gluten, debe practicarse
también una biopsia del intestino delgado para garanti-
zar un diagnóstico exacto. Los pacientes con resultados
de TGT normales (< 20 U) y síntomas muy sugerentes o
predisposición a la enfermedad celíaca deben biopsiarse
también para descartar este diagnóstico.

Este nuevo enfoque escalonado de la enfermedad ce-
líaca se ha mostrado exacto en cuanto a su capacidad
para diagnosticar la enfermedad celíaca con biopsia po-
sitiva, teniendo en cuenta que los pacientes de nuestro
centro terciario de gastroenterología tienen una mayor
propensión a presentar la enfermedad, dado que son re-
mitidos desde el servicio de endocrinología, constituyen
una población con mayor riesgo y presentan síntomas
compatibles con la enfermedad celíaca. El valor predic-
tivo positivo aumenta en comparación con una muestra
de la población general, debido a los mencionados pa-
trones de envío de los pacientes. Este sesgo poblacional,
que normalmente se consideraría como un inconvenien-
te, se convierte en una ventaja para mejorar el valor pre-
dictivo positivo. En efecto, 23/103 pacientes procedían
del servicio de endocrinología, 20 de ellos con una biop-
sia positiva para la enfermedad celíaca y 17 con un títu-
lo de TGT > 100 U unidades.

Scoglio et al22 han propuesto recientemente una pro-
babilidad pretest de hasta un 75% en los pacientes remi-
tidos a su clínica con síntomas sospechosos, gastrointes-
tinales o no, y con cribado familiar para la enfermedad
celíaca. En la tabla 5 se exponen los valores predictivos
positivos y negativos calculados con supuestos más re-
ducidos de la probabilidad pretest (posible prevalencia
de la enfermedad en la población), con la medición de

sensibilidad y especificidad en nuestra población “enri-
quecida”/sesgada. Al practicar el cribado, la población
general (prevalencia estimada de 1/300) muestra un bajo
valor predictivo positivo, pero un valor predictivo nega-
tivo muy elevado. El valor predictivo positivo sólo au-
menta cuando la prevalencia de la enfermedad alcanza
el 5%, y el grado de exactitud razonable se logra cuando
la prevalencia supera el 10% (tabla 5). Sospechamos
que en nuestra clínica existe una menor prevalencia esti-
mada pretest, con un rango de 15-25%.

Los resultados globales alcanzados en esta cohorte
cuestionan la exactitud diagnóstica de los límites más ba-
jos recomendados por el fabricante. Con los valores límite
más bajos, disminuyó la sensibilidad a 55/65 = 0,846 en
esta cohorte, con una especificidad también inferior, de
35/45 = 0,756, una vez conocida la situación de la IgA.

Para predecir la enfermedad celíaca con biopsia posi-
tiva en esta cohorte, sólo fue válida la presencia de DM
tipo 1 en el probando; en cambio, no sirvió para ello la
existencia de antecedentes familiares de enfermedad ce-
líaca, de otros trastornos autoinmunes en familiares de
primer grado o de otros factores de riesgo en el proban-
do, lo que causó una cierta sorpresa, dadas las asocia-
ciones previamente descritas a este respecto3-13,15-20,22-24.
Sin embargo, esto podría explicarse debido a que algu-
nos pacientes fueron remitidos a nuestra clínica de gas-
troenterología por otros motivos y se les practicó tam-
bién una prueba TGT formando parte de los análisis de
sangre previos al cribado. Estas investigaciones se basa-
ron en los signos y síntomas que constaban en el formu-
lario de remisión del paciente.

Cada año acuden a nuestra clínica un par de familias
con una prueba TGT positiva que han iniciado una dieta
sin gluten para el niño. Si el niño ha “mejorado sintomá-
ticamente”, la familia no desea reintroducir el gluten en
la dieta durante varios meses para permitir que se reali-
ce una biopsia intestinal válida. Nuestro dietista asiste a
estas familias, les entrega el mismo material docente
que a los pacientes diagnosticados por biopsia y los con-
trola según las necesidades y los síntomas del paciente.
Estos pacientes no se incluyeron en el estudio.

En el análisis de costes se observó que con el método
propuesto podrían disminuir casi en un 30% los gastos
de investigación y diagnóstico de la enfermedad celíaca.
Además, los pacientes y sus familias verían reducidos en
varias semanas los retrasos en la instrucción y puesta en
práctica de la dieta sin gluten. Con la potencial redistri-
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TABLA 4. Resumen de la comparación del coste
incremental y del coste medio para la marcha diagnóstica
de la enfermedad celíaca con o sin endoscopia
gastrointestinal alta

Análisis del coste Análisis del
incremental coste medio 

(dólares) (dólares)

Endoscopia
Asistencia de enfermería – 336,00
Gastos generales hospitalarios – 214,00
Costes de anatomía patológica 80,00 275,00
Endoscopista 162,00 162,00
Anestesista 105,00 105,00

347,00 1.092,00
Consulta gastroenterología – 290,00
Dietista – 20,00

347,00 1.582,00
Visita de control 

en gastroenterología 44,00 66,00

TABLA 5. Valores predictivos positivos y negativos según
la prevalencia en la población, con empleo de una
sensibilidad de 0,980 y una especificidad de 0,972

Prevalencia en X Valor predictivo Valor 
la población positivo predictivo 

negativo

1/300 0,0033 0,0953 0,9999
1% 0,01 0,2612 0,9998
5% 0,05 0,6481 0,9989
10% 0,10 0,7955 0,9977
15% 0,15 0,8607 0,9964
20% 0,20 0,8974 0,9949
25% 0,25 0,9211 0,9932
30% 0,30 0,9375 0,9912
35% 0,35 0,9496 0,9890
40% 0,40 0,9589 0,9865
75% 0,75 0,9906 0,9419
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bución de los recursos y la disminución de las listas de
espera, ello beneficiaría a todos los pacientes y mejoraría
la eficiencia global del sistema de asistencia sanitaria.

Los principales inconvenientes de esta propuesta son la
posibilidad de un diagnóstico erróneo de enfermedad ce-
líaca y de un retraso en la investigación con EGD para
otras etiologías que simulan los síntomas de la enferme-
dad celíaca o dan lugar a una prueba de cribado positiva.
Entre las causas conocidas de una prueba TGT falsa posi-
tiva se encuentran las hepatopatías y la inflamación del
intestino delgado23,24. Nosotros realizamos sistemática-
mente análisis de sangre para las afecciones hepáticas;
además, si existe otro posible diagnóstico que requiera
una EGD, se realiza ésta. Con respecto a los diagnósticos
erróneos de enfermedad celíaca, el método propuesto tie-
ne en cuenta la revaloración y la confirmación del diag-
nóstico si el paciente no mejora. Dado que la dieta es ino-
cua y también nutricionalmente adecuada, la posibilidad
de diagnosticar en exceso no es abiertamente perjudicial
y los pacientes pueden elegir la interrupción futura de la
dieta para permitir una revaloración, si así lo desean.

Los anticuerpos anti-TGT de tipo IgG se han utilizado
como elemento de investigación desde 2000. Aunque
todavía no ha logrado un amplio uso clínico, sería útil
para investigar la presencia de enfermedad celíaca en
los pacientes con déficit de IgA, con unas cifras eleva-
das de sensibilidad y especificidad25,26. Cuando esta
prueba alcance una amplia difusión, podría utilizarse
conjuntamente con la prueba IgA TGT para investigar la
presencia de enfermedad celíaca, sin tener que preocu-
parse acerca del déficit de IgA.

Este método de investigación escalonado que propo-
nemos podría acortar el tiempo para establecer el diag-
nóstico, al eliminar la necesidad de practicar una biopsia
a todos los pacientes. Al alcanzar una mayor eficiencia,
quedarían recursos libres para dedicarlos a otras áreas
de asistencia sanitaria.

Puesto que estos datos proceden de un solo laborato-
rio, deben considerarse como preliminares y se han de
validar con un estudio multicéntrico para confirmar sus
posibilidades de generalización. Nosotros hemos co-
menzado este paso para valorar si pueden alcanzarse re-
sultados similares en otros centros de Canadá y compro-
bar qué ahorros reales pueden lograrse en el sistema
nacional de sanidad. Una vez finalizado este estudio
preliminar, debería llevarse a cabo un ensayo prospecti-
vo para garantizar la reproducibilidad de los resultados.

Esperamos utilizar este tipo de enfoque en otras áreas
para racionalizar nuestras iniciativas de investigación,
mejorar la prestación asistencial e identificar posibles
ahorros de costes en el sistema de asistencia sanitaria.
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