
Arch Argent Pediatr. 2024;e202410526

Guía pediátrica de enfermedad celíaca: tratamiento y 
seguimiento
Pediatric guidelines for coeliac disease: Treatment and follow-up

Gonzalo Ortiz1 , Mabel Mora1, María del C. Toca1 , Marina Orsi1 , Raquel Furnes1 ,  
Néstor Litwin1, Marta Wagener1 , Luciana Guzmán1 , Cinthia Bastianelli1 , Graciela Martín1 , 
Alejandro Guouman1 , Silvia Cóccolo1 , Adriana Botero1, Florencia Ursino1 , Lorena Menéndez1 ,  
Adriana Oviedo1 , Verónica Kahane1 , María T. García de Dávila1 , Juliana González1 ,  
Patricia Sosa1 , Laura Levy1 

RESUMEN
El objetivo del tratamiento de la enfermedad celíaca en los niños es aliviar los síntomas, lograr la 
curación de la mucosa duodenal, evitar las complicaciones a largo plazo y asegurar el crecimiento 
adecuado durante la niñez y adolescencia, para lo cual es necesario adherir a una dieta libre de gluten 
nutricionalmente completa, saludable y de por vida. 
El Grupo de Trabajo en Enfermedad Celíaca del Comité de Gastroenterología de Sociedad Argentina de 
Pediatría elaboró esta guía sobre la base de consenso de expertos, orientado a gastroenterólogos, pediatras 
y médicos de atención primaria con el objetivo de realizar una actualización de los siguientes tópicos: 
tratamiento; definición de alimentos libres de gluten; abordaje nutricional al momento del diagnóstico; 
controles iniciales sobre aspectos clínicos, nutricionales y de laboratorio. Destacar la importancia del 
seguimiento, cómo debe conformarse el equipo de control y frecuencia de los mismos. Cómo se debe 
evaluar la adherencia a la dieta libre de gluten y otras recomendaciones.
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ABSTRACT
The goal of the treatment is to relieve symptoms, achieve duodenal mucosal healing, avoid long term 
complications, and ensure children´s appropriate growth, for which it´s necessary to follow a lifelong, 
nutritionally complete and healthy gluten free diet (GFD).
The Celiac Disease Working Group of the Gastroenterology Committee of the Sociedad Argentina de 
Pediatría developed this guide based on expert consensus, aimed at gastroenterologists, pediatricians 
and primary care physicians with the objective of updating the following topics: Treatment. Definition of 
gluten free food. Nutritional approach to children with celiac disease. Clinical, nutritional aspects and 
laboratory tests that should be monitored at initial controls. The importance of follow up visits, their 
frequency, which professionals should make up the monitoring team and what should be assessed. How 
to assess adherence to the GFD and other recommendations.  
Keywords: celiac disease; pediatrics.
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INTRODUCCIÓN 
La dieta libre de gluten (DLG) es el único 

tratamiento para la enfermedad celíaca (EC). El 
gluten es un complejo coloidal, viscoelástico, que 
se forma por la unión de las proteínas insolubles 
(glutenina y gliadina) de la harina con agua, 
como consecuencia de la hidratación y amasado, 
que brinda las características panificables: 
extensibilidad, elasticidad, impermeabilidad 
al gas, retención de agua.1 Según el Codex 
Alimentarius, “es la fracción proteica del trigo, el 
centeno, la cebada y la avena o sus variedades 
híbridas y sus derivados” llamadas prolaminas. 
La prolamina del trigo se denomina gliadina; la 
del centeno, secalina; la de la cebada, hordeína; 
y la de la avena, avenina.2 

Por su contenido en gluten, los alimentos se 
identifican en tres grupos: 

Grupo 1: todos los que se elaboran con trigo, 
avena, cebada y centeno (TACC). 

Grupo 2: aquellos que naturalmente no 
contienen gluten: las carnes frescas, los huevos, 
las frutas y verduras, el agua y las hierbas 
aromáticas frescas.

Grupo 3: los alimentos industrializados 
pueden contaminarse durante el proceso en 
cualquiera de sus etapas o utilizar gluten como 
ingrediente en sus conservantes, aditivos o 
espesantes. Es recomendable que se consuman 
solo aquellos envasados que estén autorizados 
como alimentos libres de gluten (ALG).3 

Cereales alternativos en la DLG: el arroz, el 
maíz y la papa han sido los primeros sustitutos. 
Otros alimentos sin gluten son las semillas, 
las legumbres y los pseudocereales como la 
quinua, el amaranto y el alforfón o trigo sarraceno 
(Tabla 1). Ofrecen a la DLG una mayor variedad, 
palatabilidad y beneficios nutricionales.4,5

OBJETIVO
Desarrollar recomendaciones basadas en 

la evidencia para los profesionales que tengan 
a cargo indicar el tratamiento, efectuar el 
seguimiento y monitoreo de la adherencia de la 
EC. Dirigida a gastroenterólogos o pediatras de 
cabecera con el objetivo de optimizar el cuidado 
de los niños celíacos.

METODOLOGÍA
Se convocó  a  un  g rupo  de  expe r tos  

–gastroenterólogos y nutricionistas–, quienes 
elaboraron preguntas referidas a los tópicos de 
mayor relevancia.

Las búsquedas se realizaron en las bases 
de datos en los siguientes términos: español 
e inglés, estudios en humanos, niños (0-
18 años), guías de práctica clínica, metaanálisis, 
ensayos aleatorizados controlados con placebo, 
consensos, revisiones, y normas oficiales. 
Búsquedas en Cocrhane, PubMed/Medline, 
desde 2015 hasta 2023 inclusive.

Se utilizó el método Delphi; los expertos 
expresaron en forma virtual y anónima, a través 
de un cuestionario, su opinión con acuerdo 
o desacuerdo sobre los enunciados respecto 
a la DLG y el seguimiento para promover la 
adherencia. Las recomendaciones se realizaron 
con porcentajes de acuerdo mayores al 75 %. 
Los enunciados que presentaron un porcentaje 
de acuerdo menor fueron revisados, replanteados 
y nuevamente puestos a votación, o bien fueron 
eliminados.

RESULTADOS
1. ¿Cuál es el tratamiento actual de la EC?

La DLG estricta y de por vida es el único 
tratamiento de la EC iniciada una vez confirmado 
el diagnóstico. [Acuerdo del 100 %]

Tabla 1. Alimentos libres de gluten

Cereales Arroz, maíz y sorgo
Cereales secundarios Fonio, teff, mijo y la lágrima de Job
Pseudocereales Alforfón o trigo sarraceno, quinoa y amaranto
Raíces feculentas Mandioca, papa
Leguminosas Arvejas, garbanzos, porotos, soja, lentejas
Semillas Girasol, sésamo, chía, amapola, zapallo

Documento de Consenso de Expertos de Diagnóstico, Tratamiento y Seguimiento de la Enfermedad Celíaca, Programa 
Nacional de Detección y Control de Enfermedad Celíaca 2017, Ministerio de Salud de la Nación. http://bancos.salud.gob.ar/
recurso/documento-de-consenso-de-enfermedad-celiaca.
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El conocimiento de la fisiopatología permitió 
diseñar tratamientos dirigidos a bloquear el 
ingreso de péptidos inmunogénicos y evitar la 
estimulación de la inmunidad innata y adaptativa. 
Están en fases de investigación, podrían 
utilizarse como terapia adyuvante en pacientes 
supersensibles bajo DLG estricta.35

Hay insuficiente evidencia para recomendar el 
uso de probióticos.36 

2. En Argentina, ¿cuáles son los alimentos 
considerados ALG? 

El Código Alimentario Argentino (CAA) 
establece que el contenido de gluten no podrá 
superar el máximo de 10 mg/kg (10 ppm)6 
(Figura 1). 

E l  a r t ícu lo  1383 de l  CAA modi f i cado 
recientemente por la resolución 32/2023 dice: “Se 
entiende por ’alimento y bebida libre de gluten’ 
aquel que por sus ingredientes, o a través de un 
proceso tecnológico que remueve el gluten y la 

aplicación de buenas prácticas de manufactura, 
no contiene prolaminas y gluteninas procedentes 
del trigo, y de todas las especies de Triticum, 
centeno, cebada, avena ni de sus variedades 
cruzadas”. 

Se modificaron los logos de los alimentos y 
bebidas libres de gluten, que deben llevar, el 
símbolo y la leyenda “SIN GLUTEN”, en vez de 
SIN TACC7 (Figura 2).

Los alimentos que pueden consumirse son los 
que naturalmente no contienen gluten y aquellos 
productos industrializados que estén autorizados 
como ALG, e incluidos en el Listado Integrado de 
ALG publicado por ANMAT.3 [Acuerdo del 100 %]

3. ¿Puede consumirse avena pura,  
no contaminada?

Esta parece ser segura en más del 95 % de 
los celíacos. En Argentina se excluye porque no 
contamos con avena pura. Suele contaminarse 
durante su crecimiento, molienda, acopio y 

Figura 1. Comparación del contenido de gluten en alimentos

Adaptada del Documento de Consenso de Expertos de Diagnóstico, Tratamiento y Seguimiento de la Enfermedad Celíaca, 
Programa Nacional de Detección y Control de Enfermedad Celíaca 2017, Ministerio de Salud de la Nación.

Figura 2. Logo actual de identificación de alimentos libres de gluten

Fuente: Artículo 1383 bis, Código Alimentario Argentino, ANMAT, Ministerio Salud de la Nación.
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transporte. [Acuerdo del 93 %]
Se utiliza en algunos países para celíacos 

en remisión. Contiene más proteínas que otros 
cereales, ácidos grasos poliinsaturados, fibra 
dietaría, antioxidantes, vitaminas, Fe, K y Ca.8-10

4. ¿Cómo evitar la contaminación con gluten 
desde la compra de ALG hasta su consumo?

La contaminación cruzada con gluten, aun 
imperceptible, puede ocurrir desde la compra de 
alimentos hasta su preparación y consumo. Se 
sugiere comprar productos envasados rotulados, 
dentro del listado de ALG de ANMAT, nunca a 
granel o artesanales no controlados.3 [Acuerdo 
del 100 %]

Se aconseja almacenar los ALG separados 
e identificados. Elaborar en primer lugar las 
comidas sin gluten, con superficies y utensilios 
absolutamente limpios, y servirlos en platos 
individuales. Es conveniente que el palo de 
amasar, el colador, el tostador, la espumadera y 
cualquier otro utensilio de material poroso sean 
exclusivos del celíaco. Los alimentos untables se 
contaminan con restos de gluten, como migas 
de pan, por lo que se recomiendan envases 
separados tapados e identificados. Controlar 
la higiene de la cortadora de fiambre, horno 
microondas y parrilla; freír con aceite nuevo.

Cualquier cosa ingerida puede contener 
gluten, incluidos medicamentos, suplementos 
dietéticos, pasta de dientes y enjuague bucal. Los 
que no se ingieren, como champú, lociones, etc., 
no constituyen preocupación.3,11-13

5. Diagnóstico y abordaje nutricional
5.1. ¿Cómo debe darse el diagnóstico de EC?

El diagnóstico debe darlo el gastroenterólogo 
fundamentado en guías y recomendaciones 
basadas en evidencia. Estos resultados deben 
quedar documentados en una constancia 
disponible en Argentina en la página del www.
msal.gob.ar/celiaquía o certificado y entregado al 
paciente. Esta debe incluir edad, clínica, serología 
e histopatología, para evitar dudas diagnósticas 
futuras y para el proceso de transición. [Acuerdo 
del 100 %] 

Se informará el carácter estricto de la DLG al 
pediatra y escuela.14 Se sugiere que los pacientes 
sean derivados inicialmente a nutricionista 
experto en EC, para implementar una DLG 
adecuada, sin deficiencias o excesos. Analizar 
los hábitos alimenticios. Se ofrecerán páginas 
confiables, como www.msal.gob.ar/celiacos, que 
contienen el listado integrado de alimentos de 

ANMAT, así como de medicamentos y cosméticos 
con actualización periódica.3

 El diagnóstico debe darse con el tiempo 
suficiente, que permita comunicar la condición de 
por vida de la EC, el efecto beneficioso de la dieta, 
las pautas de seguimiento y las consecuencias de 
la no adherencia. Se debe estimular el contacto 
con asociaciones de celíacos.3,14,15 

Es preferible utilizar la palabra “condición que 
requiere una dieta” en lugar de “enfermedad” en 
niños y adolescentes, para evitar sentimientos 
de estigmatización.14 En las asociaciones 
se comparten exper iencias que resul tan 
psicológicamente muy positivas.16

Si bien la familia puede compartir comidas 
sin gluten, solo el niño celíaco requiere DLG, 
por costos, integración social y aceptación de su 
condición. 

5.2. ¿Cómo debe ser el abordaje nutricional 
del niño celíaco? 

El plan alimentario debe ser adecuado a la 
gravedad de los síntomas gastrointestinales. 

La forma clínica grave, denominada “crisis 
celíaca”, requiere internación y no es objeto 
de este consenso.  Ante la  presencia de 
sintomatología gastrointestinal franca, con tránsito 
intestinal acelerado y pérdida de disacaridasas, 
se indica la eliminación transitoria de fibras, 
lactosa y sacarosa.17

En pacientes con sintomatología moderada, 
estos alimentos pueden incorporarse al inicio, 
en pequeñas cantidades progresando según 
tolerancia. Se debe indicar una DLG saludable, 
equilibrada y variada cuando se han superado los 
síntomas o son asintomáticos.13,18,19

Al momento del diagnóstico, las deficiencias 
nutricionales más frecuentes son de hierro, 
calcio, zinc, vitaminas D, B12 y ácido fólico, 
por lo cual deberán ser suplementadas. La 
anemia ferropénica es muy frecuente y debe 
ser suplementada con hierro oral además de la 
DLG.20,21 La malabsorción de calcio y vitamina D 
puede causar dificultad para alcanzar el pico de 
masa ósea en la pubertad y causar mayor riesgo 
de osteoporosis.3 [Acuerdo del 100 %] 

6. ¿Qué factores intervienen en la 
adherencia a la DLG?

Los pacientes sintomáticos y de menor 
edad cuando están al cuidado de los padres 
presentan mejor adherencia. Esta es menor 
en asintomáticos y adolescentes. Estos deben 
comprender los beneficios de la DLG para su 
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salud futura.25

Los ALG por su tecnología de proceso y 
control tienen costos de hasta 4 veces más que 
los productos con TACC. Existen programas de 
subsidios para el acceso de ALG sustitutivos. 
Se recomienda or ientac ión por  serv ic io 
social. La adherencia depende de factores 
socioeconómicos, disponibilidad, organización 
familiar y comprensión, cansancio y aburrimiento 
de la DLG. 3,14,15 

Los niños controlados con regularidad tienen 
mejor adherencia.26

 [Acuerdo del 100 %]

7. ¿Cuál debe ser la frecuencia de los 
controles? 

Deben ser más frecuentes en el primer año; 
las veces necesarias hasta la resolución de 
los síntomas, normalización del laboratorio y 
comprensión de la DLG. Luego cada 3 a 6 meses, 
hasta el año. Posteriormente, anual o bianual.3,14 
[Acuerdo del 100 %]

8. ¿Cómo debería estar integrado el equipo 
de seguimiento?

I d e a l m e n t e ,  i n t e r d i s c i p l i n a r i o : 
gastroenterólogo, nutricionista experto, pediatra, 
profesionales de Salud Mental y del Servicio 
Social.  En caso de carecer de un equipo 
especializado, el pediatra puede ser el encargado 
del seguimiento con información del diagnóstico y 
tratamiento en comunicación con el especialista. 
[Acuerdo del 100 %]

Se sugiere que los primeros controles sean en 
centros de referencia.3,14

9. ¿Qué aspectos clínicos y de laboratorio 
deben realizarse inicialmente?
9.1. Control clínico: inicialmente se evaluará 
la comprensión de DLG, proporcionando mayor 
asesoramiento dietético a quienes preparan 
los alimentos y cuidan del niño. Los síntomas 
mejoran alrededor del mes. La relación peso/talla 
se normaliza antes de los 6 meses de la DLG. 
Investigar signos y síntomas de enfermedades 
asociadas. Se evaluará el estado emocional 
del paciente y la adaptación al tratamiento; 
si corresponde, se podrá ofrecer tratamiento 
psicológico.3,14

9.2. Control de laboratorio inicial: Si presentan 
alteraciones al diagnóstico, deberán controlarse 
hasta su normalización y solicitar serología a 
familiares de 1.er grado, aun asintomáticos, que 

estén consumiendo gluten. En los niños, a partir 
de los 2 años. Repetir cada 2 a 3 años.3,14,19

[Acuerdo del 100 %].

10.  ¿Debe solicitarse evaluación de la 
función tiroidea (TSH, T4L)? 

Sí, ante sospecha clínica y/o antecedentes 
familiares.14 [Acuerdo del 100 %]

11. ¿Debe solicitarse densitometría mineral 
ósea al diagnóstico de EC?

No debe solicitarse de rutina al diagnóstico o 
en el seguimiento en niños con buena adherencia. 
[Acuerdo del 93 %]

Una densidad mineral ósea disminuida 
es común al diagnóstico, pero los niños y 
adolescentes la recuperan al año del tratamiento. 
En virtud del costo-beneficio, no debe solicitarse 
de rutina.3,14 

12. ¿Cuándo debe alcanzarse el crecimiento 
compensador en niños prepuberal o puberal 
con baja talla? 

Este debe a lcanzarse dentro de l  año 
siguiente del inicio de DLG. Si no se produce y 
es adherente, se deben descartar otras causas 
de baja talla.3,14 [Acuerdo del 100 %]

13. ¿Cuáles son las causas más frecuentes 
de persistencia de los síntomas? 

La ingesta inadvertida o intencional de 
gluten, la intolerancia a la lactosa y giardiasis. 
El síndrome del intestino irritable, la alergia 
alimentaria, la enfermedad inflamatoria intestinal 
asociadas o error diagnóstico. [Acuerdo del 93 %]

La evaluación debe ser individualizada. Lo 
más frecuente es la ingesta de gluten. Investigar 
las causas mencionadas y, por último, considerar 
un error diagnóstico; se deben descartar otras 
enteropatías.3,14,16

14. ¿Cuándo se recomienda controlar la 
serología? 

Por su larga vida media, se recomienda 
controlar entre 6 meses y 1 año del tratamiento. 
Sus títulos disminuyen, pero requieren hasta 
2 años para normalizarse. Cuando se utiliza 
el método de quimioluminiscencia (QML), los 
anticuerpos declinan más lentamente sin que 
signifiquen transgresiones.15 [Acuerdo del 100 %]

Los títulos persistentemente elevados o 
la subsecuente positivización revelan ingesta 
significativa de gluten.3 
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15. ¿Cuál es el anticuerpo recomendado? 
Anti-tTG IgA es el anticuerpo recomendado a 

pesar de ser menos sensible que al diagnóstico, 
porque no detecta ingestas bajas de gluten o 
contaminaciones inadvertidas. [Acuerdo del 
100 %]

No se recomienda la serología como único 
método de evaluación.14,29,30

16. ¿Cuál es el método ideal para la 
evaluación de la DLG? 

La evaluación por nutricionista entrenado 
junto con la evaluación clínica y serológica 
manteniendo la frecuencia de los controles, 
constituyen el mejor método costo aceptable y 
no invasivo.3,14,16

No hay un método gold standard. [Acuerdo 
del 100 %].

No hay biomarcadores no invasivos que 
permitan establecer la recuperación de la mucosa 
o la adherencia a la DLG. La entrevista por 
nutricionista experto es el método ideal, pero 
muchos centros carecen de este recurso. En ese 
caso, son útiles los cuestionarios validados para 

niños. Las transgresiones son más frecuentes 
fuera del hogar, como en colegios, viajes o 
restaurantes, donde los pacientes consumen 
productos ultraprocesados, disminuyendo 
la variedad de los alimentos. Algunos niños 
mayores o adolescentes pueden convertirse en 
hipervigilantes y aumentar las restricciones que 
pueden conducir a trastornos de alimentación 
más frecuentes en celíacos.3,14,27,28

Al ingerir gluten, se pueden detectar los 
péptidos inmunogénicos del gluten (GIPS), 
en materia fecal y en orina. Es un método 
utilizado en investigación, sensible, específico y 
costoso.31-33

17. ¿Está indicado repetir la biopsia 
intestinal? 

Es muy infrecuente; podría indicarse ante 
la persistencia de los síntomas a pesar del 
cumplimiento de la DLG para descartar otras 
patologías, confirmar el diagnóstico de EC 
seronegativa y en pacientes con diagnóstico dudoso 
en desafío3,14 (Figura 3). [Acuerdo del 100 %]

Figura 3. Algoritmo para el seguimiento para pacientes con enfermedad celíaca

Derivación a  
nutricionista entrenado

Evaluación nutricional
Peso - Talla - IMC 

Educación alimentaria sobre DLG 
Listado oficial de alimentos  

de ANMAT

• Controles hasta comprobar la comprensión de DLG
• Citar a los 3, 6 meses y al año

• Posteriormente, será necesario un control anual
• Supervisar y evaluar la adherencia a DLG

• Reforzar asesoramiento alimentario

Persistencia  
de síntomas

Buen estado de salud:  
citar al año

CONTROL CLÍNICO ANUAL:
• Solicitud de laboratorio con iTG-IgA

CONTROL:
1M - 3M - 6M

• Evaluar clínica
• Laboratorio (según condiciones clínicas o 

sospecha de enfermedades asociadas)

Derivación a asociación 
de pacientes

PACIENTES RECIÉN 
DIAGNOSTICADOS

1.er CONSULTA GASTROENTERÓLOGO:
• Control clínico

• Laboratorio de control si es necesario
• Solicitud de serología a familiares de 1.er grado
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OTRAS RECOMENDACIONES 

Aspectos nutricionales de la DLG
La DLG no es más saludable y no aporta 

todos los requerimientos nutricionales.
Los ALG sust i tut ivos contienen mayor 

cantidad de carbohidratos y lípidos y menor de 
proteínas y fibra, suelen elaborarse con harinas 
no enriquecidas ni fortificadas a diferencia de 
la harina de trigo. Se recomiendan alimentos 
naturales y caseros. 

Algunos pacientes presentan exceso de 
peso al diagnóstico y luego del inicio de la 
DLG. Se ha descrito enfermedad metabólica 
asociada a hígado graso en pacientes con 
DLG.22 Los controles con el nutricionista experto 
influyen en la selección de alimentos y motivan la 
adherencia.23,24.

Indicación de desafío
Debe indicarlo el especialista en casos de 

diagnóstico incierto.14 

Introducción del gluten en el lactante
Actualmente se recomienda incorporar el 

gluten a los 6 meses, a todos los niños, con y sin 
riesgo genético, idealmente durante la lactancia 
y con pequeñas cantidades. (Se desconoce la 
cantidad óptima). No es necesario postergar su 
introducción. 

Se requieren más estudios debido a su posible 
impacto preventivo.3,37 

Inmunizaciones recomendadas a pacientes 
celíacos

Los celíacos presentan menor respuesta 
a la inmunización contra la hepatitis A y B. Se 
recomienda controlar anticuerpos y eventual 
refuerzo.14 En los pacientes que presentan hipo/
asplenia funcional, se aconseja la vacunación 
antineumocóccica.38,39 

Transición del paciente celíaco al 
especialista de adultos

Durante la transición, el joven se autonomiza, 
comprende la enfermedad y la DLG. Se deriva 
a un gastroenterólogo de adultos para favorecer 
la adherencia con información suficiente. Puede 
iniciarse a los 12 a 14 años para concretarse 
alrededor de los 18.14 Algunos pacientes dudan 
del diagnóstico si este ocurrió a corta edad 
o fueron asintomáticos, por lo cual requieren 
reevaluación por el especialista de adultos.34 

CONCLUSIONES
La DLG estricta y de por vida es el único 

tratamiento una vez confirmado el diagnóstico, 
que deberá ser equilibrada, con alimentos 
naturales y caseros. Al inicio del tratamiento la 
DLG deberá adecuarse a la magnitud de los 
síntomas digestivos. 

Los controles regulares, si es posible con 
nutricionista experto en EC y en contacto con las 
asociaciones de celíacos, influyen en la selección 
adecuada de alimentos, la comprensión de la 
DLG, enfatizando el efecto beneficioso de la 
misma. 

El seguimiento regular mejora la adherencia 
que depende de factores socioeconómicos, 
d isponib i l idad de ALG, edad,  s ín tomas, 
organización familiar, comprensión, cansancio y 
aburrimiento de la DLG. 

El mejor método para determinar la adherencia 
a la DLG es la evaluación por nutricionista 
entrenado en EC, junto a la clínica y la serología, 
dada la carencia de un marcador específico. 

El adecuado seguimiento pediátrico deberá 
concluir con una coordinada transición del joven 
celíaco al especialista de adultos. n
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