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Resumen

Nuestro objetivo fue evaluar el valor diagnóstico de pruebas serológicas de enfermedad celíaca en poblaciones 
pediátricas con sospecha clínica de celiaquía.
En el suero de los pacientes con síntomas clásicos, no clásicos o pertenecientes a grupos de riesgo de celiaquía 
se dosaron anticuerpos anti-transglutaminasa tisular de tipo IgA (a-tTG-IgA) y anticuerpos contra los péptidos 
deaminados de gliadina de tipo IgG (a-DGP-IgG). Fueron biopsiados 97 pacientes: 62 presentaron histología Marsh 
3 (enfermedad celíaca confirmada), 7 histología Marsh 2 y 28 histología Marsh 0-1.  Se obtuvo  valor predictivo 
positivo 100% para valores de a-tTG-IgA ≥ 100 U/ml y 96% para a-DGP-IgG ≥ 100 U/ml. Cuando ambos anticuerpos 
fueron  ≤ 10 U/ml se obtuvo valor predictivo negativo 100%.  
En nuestro estudio, los anticuerpos  a-tTG-IgA permitieron el diagnóstico de celiaquía cuando su valor fue ≥ 100 U/
ml. Cuando a-tTG-IgA y  a-DGP-IgG fueron ambos ≤ 10 U/ml se pudo descartar  enfermedad celíaca. 

Palabras clave: Enfermedad celíaca; Transglutaminasa tisular; Anticuerpos; Péptidos deaminados de  gliadina;  
Biopsia.

Abstract

The aim was to evaluate the diagnosis value of serological tests in a pediatric population with suspected celiac 
disease. In the serum of patients with classical symptoms, non-classical symptoms, or with an increased risk for 
celiac disease, antibodies anti–tissue transglutaminase IgA (a-tTG-IgA) and IgG anti–deamidated gliadin peptide 
(a-DGP-IgG) were measured. Endoscopic biopsy was performed on 97 patients: 62 of them had Marsh 3 lesion (celiac 
disease confirmed), 7 had Marsh 2 lesion and the other 28, Marsh 0-1 lesion.  A 100% of positive predictive value for 
a tTG-IgA ≥ 100 U ml, and 95% for a-DGP-IgG ≥ 100 U/ml were obtained. When both (tTG-IgA and a-DGP-IgG) were 
≤ 10 U/ml, the negative predictive value was 100%. Values of a-tTG-IgA ≥ 100 U/ml allowed the diagnosis of celiac 
disease in the studied population. When a-tTG-IgA and a-DGP-IgG, were both ≤ 10 U/ml it ruled out celiac disease.

Key words: Celiac disease; Tissue transglutaminasa; Antibodies; Deamidated gliadin peptide; Biopsy.

Introducción

La enfermedad celíaca (EC) es una enteropatía crónica 
de naturaleza autoinmune, que afecta a individuos genéti-
camente predispuestos, al entrar en contacto con alimentos 
que contienen gluten, el almacén de proteínas del trigo y 
granos similares (1-3). Moléculas no digeridas de la glia-
dina, como la alfa-gliadina, resistentes al jugo gástrico, 
pancreático y proteasas del borde en cepillo intestinal, 
permanecen en el lumen después de la ingestión del gluten 
y pueden atravesarlo posiblemente durante las infecciones 
intestinales o cuando hay un aumento en la permeabilidad 

intestinal e interactuar con las células presentadoras de 
antígeno en la lámina propia (2, 3). Los péptidos del gluten 
en el intestino desencadenan una respuesta mediada por 
linfocitos T-helper que resulta en inflamación epitelial, un 
aumento del número de linfocitos intraepiteliales, atrofia 
vellositaria, producción de autoanticuerpos y síntomas de 
malabsorción (3). Como consecuencia puede producirse 
un defecto de malabsorción de nutrientes (principios 
inmediatos, sales minerales y vitaminas) que conduce a 
diversos estados carenciales responsables de un amplio 
espectro de manifestaciones clínicas (1). La lesión que se 
produce revierte con la supresión del gluten y reaparece 
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con su introducción (4-6).
Los hallazgos clave para el diagnóstico incluyen: 

cambios histopatológicos en una biopsia intestinal, 
caracterizados por destrucción de la superficie epitelial 
de revestimiento y evidencia de que la enteropatía del 
intestino delgado  depende del gluten, a saber, anticuerpos 
positivos específicos de EC (1, 2, 4, 5, 7, 8).  

La descripción en 1997 por Dieterich y cols. (9) que la 
transglutaminasa tisular (tTG) es el autoantígeno hacia el 
cual se dirigen los anticuerpos anti-endomisio (EmA) per-
mitió un nuevo enfoque diagnóstico de EC. Este marcador 
posee una sensibilidad de 86,7- 99,0% y una especifici-
dad de 92,8 - 99,7% (10). La tTG es una enzima calcio 
dependiente que se libera cuando se produce daño tisular 
y promueve la reparación por estabilización de la matriz 
extracelular a través de la unión entre la fibronectina y el 
colágeno (1, 2). Dada la adecuada área bajo la curva ROC 
(Característica Operativa del Receptor) de los anticuerpos 
anti-transglutaminasa tisular humana de tipo IgA (a-tTG-
IgA), así como la facilidad de sistematización de la técnica, 
menor costo y consistencia inter-operador comparada con 
el ensayo de inmunofluorescencia indirecta (IFI) utilizado 
para detectar los EmA, hacen de éste el anticuerpo de 
elección para el estudio inicial del paciente con sospecha 
de EC (6). Los ensayos ELISA e IFI de a-tTG-IgA y EmA 
son considerados las herramientas no invasivas más fiables 
para la detección y seguimiento de la EC (10).

También está disponible la determinación de anti-
cuerpos anti-transglutaminasa tisular humana de tipo IgG 
(a-tTG-IgG), especialmente útil en caso de déficit de IgA 
asociado a EC (1, 2, 5, 7, 8); sin embargo tienen menor 
precisión diagnóstica (11). 

Recientemente se han informado excelentes resultados 
con ensayos de ELISA para detectar anticuerpos anti-
péptidos deaminados de gliadina de tipo IgG (a-DGP-IgG) 
en EC activa (11-13). La elevada precisión diagnóstica de 
la clase IgG de a-DGP los convierte en una herramienta 
potencial para el diagnóstico de EC en pacientes con 
deficiencia de IgA. Los ensayos para a-DGP-IgG fueron 
superiores a las pruebas de medición de anticuerpos contra 
gliadina nativa (13, 14). Los a-DGP-IgG aportan más al 
diagnóstico que los de clase IgA en EC, presentando una 
sensibilidad entre 80,7 - 95,1% y especificidad entre 86,3 
- 93,1% (15, 16).

El estudio histopatológico de la biopsia intestinal en 
EC persigue la identificación de cambios estructurales 
y alteraciones citológicas caracterizadas por hiperplasia 
de las criptas, linfocitosis intraepitelial y destrucción del 
revestimiento epitelial superficial que en un adecuado 
contexto clínico y serológico lleven al diagnóstico de la 
enfermedad y a la instauración de una dieta libre de gluten. 
Los cambios histopatológicos son informados según la 
clasificación de Marsh (17), que reconoce cambios posibles 
en la mucosa intestinal que van desde una mucosa normal 
a otra hipoplásica, según el siguiente esquema: Tipo 0: 

mucosa normal; Tipo 1: lesión infiltrativa, aumento de 
linfocitos intraepiteliales; Tipo 2: lesión hiperplásica, tipo 
1 más elongación de criptas; Tipo 3: lesión destructiva, tipo 
2 más atrofia vellositaria, 3a: atrofia vellositaria parcial, 
3b: atrofia vellositaria subtotal, 3c: atrofia vellositaria total.

Si bien la biopsia intestinal aún se considera el patrón 
de oro para el diagnóstico de EC, el procedimiento a 
menudo es rechazado por los pacientes y los cambios 
observados en la biopsia duodenal adolecen de falsos 
positivos (alergias alimentarias, giardiasis, enteropatía 
autoinmune, enteropatía por VIH, enfermedad de Crohn, 
etc.) y falsos negativos (atrofia en parche o insuficiente 
cantidad de muestras tomadas) dependiendo de la subje-
tividad del operador especialmente cuando los cambios 
histológicos son mínimos (17-22). Por lo tanto, la serología 
actual, de alta sensibilidad y especificidad (23, 24) puede 
ser una alternativa a la biopsia intestinal en poblaciones 
seleccionadas (25-29). 

La sensibilidad y especificidad de las pruebas seroló-
gicas realizadas en poblaciones de bajo riesgo difieren  de 
las obtenidas en poblaciones de alto riesgo. La precisión 
diagnóstica de dichas pruebas se puede mejorar aumentan-
do los valores de corte hasta obtener  un valor predictivo 
positivo de 100%, o añadiendo otras técnicas serológicas 
de forma simultánea o secuencial. Con esta última estra-
tegia, la concordancia en los resultados (si los resultados 
de ambas pruebas son positivas o negativas) implicaría 
muy altos valores de sensibilidad, especificidad y de los 
valores predictivos positivos y negativos (4, 16) logrando 
un incremento de los casos diagnosticados y una pronta 
instauración de la dieta libre de gluten. Una intervención 
dietética temprana, implica beneficios en la prevención de 
las complicaciones tardías de EC.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el valor 
diagnóstico de pruebas serológicas de EC en poblaciones 
pediátricas con sospecha clínica de celiaquía.

Material y Métodos

Diseño del estudio: estudio transversal, descriptivo y 

prospectivo

Población: se seleccionaron niños hasta 15 años con 
síntomas clásicos, no clásicos o asintomáticos y pertene-
cientes a grupos de riesgo de EC (6) que concurrieron al 
Hospital Provincial de Pediatría Dr. F. Barreyro (HPPP) de 
Posadas, Misiones durante el período 2013 a 2015.

El HPPP (nivel III de atención) perteneciente al Parque 
de la Salud de la ciudad de Posadas es el único hospital 
de pediatría de la provincia y recibe pacientes de 1 mes a 
15 años. El laboratorio del HPPP es centro provincial de 
referencia de EC y pertenece a la Red Provincial de Labo-
ratorios y al Programa Nacional de Detección y Control de 
Enfermedad Celíaca.

Criterios de inclusión: pacientes con indicación de biop-
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sia (criterio médico en pacientes sintomáticos siempre que 
sea necesario conocer la existencia de alguna enfermedad 
en esófago, estómago o duodeno) cuyos padres o tutores 
hayan firmado el consentimiento.      

Criterios de exclusión: lactantes que aún no hayan 
incorporado gluten, pacientes que estuvieran realizando 
una dieta libre de gluten al momento de la evaluación y 
aquellos con IgA total deficiente.

Pruebas serológicas: se determinaron en suero del 
paciente obtenido en ayunas los a-tTG-IgA por método 
ELISA, reactivo comercial ORGENTEC Diagnostika (va-
lor de corte > 10 U/ml) y los a-DGP-IgG por método ELI-
SA, reactivo comercial ORGENTEC Diagnostika (valor 
de corte > 10 U/ml). Ambos anticuerpos se cuantificaron 
con lector de placas Stat Fax 303 (Awareness). El dosaje 
de IgA total se realizó por método de inmunodifusión 
radial (Diffu-Plate, Biocientífica). Los niveles de IgA se 
consideraron deficientes cuando fueron menores a 20 mg/
dl (30).

Endoscopía: la endoscopía digestiva alta (EGD) fue 
realizada por un gastroenterólogo pediátrico, con un gas-
troscopio Olympus 180 bajo anestesia general. Se tomaron 
4 muestras de segunda porción de duodeno y 2 muestras 
de bulbo. La preparación para la gastroscopía consistió en 
7-8 horas de ayuno y evaluación prequirúrgica realizada 
por el anestesista. 

Las biopsias de los pacientes se realizaron en el 
Servicio de Anatomía Patológica del Hospital Escuela 
de Agudos Dr. R. Madariaga del Parque de la Salud. Los 
cambios histopatológicos fueron informados según la 
clasificación de Marsh. Si bien la Sociedad Norteamericana 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica 
recomienda considerar los tipos Marsh 2 y 3 indicativos de 
EC (31), para aumentar la especificidad diagnóstica en este 
trabajo se calificaron enfermos celíacos a los tipos Marsh 
3. Se consideró que un número aumentado de linfocitos 
intraepiteliales (Marsh 1) no eran diagnóstico de EC.

Pruebas diagnósticas:
Valor predictivo positivo (VPP): es la probabilidad que 

tiene un individuo de estar enfermo cuando el resultado de 
la prueba es positivo (fórmula 1) (32). 

Valor predictivo negativo (VPN): es la probabilidad de 
que un individuo que obtenga un resultado negativo a la 
prueba, no presente la enfermedad o esté sano (fórmula 
2) (32). 

Debido a que los valores predictivos dependen de la 
proporción de enfermos en la muestra estudiada se calcula-
ron los cocientes de probabilidad (CP) positivo y negativo.

El CP positivo (CP+) se calcula dividiendo la probabili-
dad de un resultado positivo en los pacientes enfermos entre 
la probabilidad de un resultado positivo en los individuos 
sanos (fórmula 3) (32). El CP negativo (CP-) se calcula 
dividiendo la probabilidad de un resultado negativo en pre-
sencia de enfermedad, entre la probabilidad de un resultado 
negativo en ausencia de la misma (fórmula 4) (32).

Las fórmulas utilizadas fueron:

 	 (1)

 	 (2)

 	 (3)

 	 (4)

 	 (5)

 	 (6)

VP= verdadero positivo, FP= falso positivo, VN: 
verdadero negativo, FN: falso negativo, Sen: sensibilidad, 
Esp: especificidad.

Análisis estadístico: Se confeccionaron tablas de 
contingencia tomando como patrón de referencia (gold 
standard) la clasificación histopatológica Marsh y se cal-
cularon los VPP y VPN de a-tTG-IgA y a-DGP-IgG para 
el punto de corte del fabricante y distintos puntos de corte.

Consideraciones éticas: Para la participación en el 
estudio se solicitó a los padres o tutores de los pacientes 
que firmaran el consentimiento informado aprobado por 
el comité de Ética del HPPP Dr. F. Barreyro (23/11/2012.
DICTAMEN Nº 10/12). Todos los padres o tutores de los 
pacientes con indicación de biopsia endoscópica firmaron 
además el consentimiento informado del procedimiento y 
la anestesia previa a la realización del mismo.

Resultados 

Se analizaron sueros de 1302 pacientes con una edad 
media de 6 años (rango de 1 a 15 años), de los cuales 108 
tuvieron criterios de inclusión para realizar la biopsia. 
Se realizaron 97 biopsias duodenales, informándose 62 
pacientes (63%) con atrofia de las vellosidades (Marsh 
3) y 7 con lesiones Marsh 2. Los 28 pacientes restantes 
presentaron histología Marsh 0 – 1 y fueron usados como 
VN o FP. En 11 pacientes no se realizó la endoscopía, tres 
por negación y ocho por falta de medios para trasladarse 
al lugar de realización del estudio.

En las tablas I y II se muestra la distribución de pacien-
tes según los valores de a-tTG-IgA y a-DGP-IgG (límites 
reales) obtenidos y los resultados de la lesión intestinal. 
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Tabla 1: Distribución de pacientes según niveles de a-tTG-IgA y lesión 
histológica. N= 97

Rango de valores  de
 de a-tTG IgA

U/ml

Clasificación  histopatológica 
N° de pacientes

Marsh 0 Marsh 1 Marsh 2 Marsh3

< 9,5 (< 1 x UNL) 16 5 2 ---

9,5 – 19,5 (> 1 x UNL) 0 3 --- 6

19,5 -29,5 (> 2 x UNL) 3 1 1 3

29,5 -39,5 (> 3 x UNL) --- --- --- 4

39,5 – 49,5 (> 4 x UNL) --- --- --- 1

49,5 – 99,5 (> 5 x UNL) --- --- 2 3

≥ 99,5 (> 10 x UNL) --- --- 2 45

a-tTG-IgA: anticuerpos anti-transglutaminasa tisular humana de tipo IgA; UNL: límite superior 

de normalidad.

Tabla 2: Distribución de pacientes según niveles de a-DGP-IgG y lesión 
histológica. N= 97

Rango de valores  de
 de a-DGP-IgG

U/ml

Clasificación  histopatológica 
N° de pacientes

Marsh 0 Marsh 1 Marsh 2 Marsh3

< 9,5 (< 1 x UNL) 6 6 2 ---

9,5 – 19,5 (> 1 x UNL) 3 5 1 14

19,5 -29,5 (> 2 x UNL) 1 2 1 5

29,5 -39,5 (> 3 x UNL) --- --- 1 5

39,5 – 49,5 (> 4 x UNL) --- 2 --- 8

49,5 – 99,5 (> 5 x UNL) 2 --- 1 10

≥ 99,5 (> 10 x UNL) 1 --- 1 20

a-DGP-IgG: anticuerpos anti-transglutaminasa tisular humana de tipo IgA; UNL: límite superior 

de normalidad

Los síntomas presentados por 65 (94%) niños se carac-
terizaron por la aparición de diarrea crónica y/o malabsor-
tiva, pérdida de peso, desnutrición, distensión abdominal. 
Cuatro pacientes presentaron otros cuadros: un paciente 
presentó diabetes tipo 1, un paciente presentó constipación 
crónica y dos pacientes presentaron síndrome de Down.

En la tabla III se presentan los VPP, VPN y CP de los 
anticuerpos estudiados. Se calcularon los VPP y VPN para 
la combinación de ambos anticuerpos  > a 10 U/ml y < 10 
U/ml. 

Cuando ambos anticuerpos fueron negativos la proba-
bilidad de que un individuo no presente la enfermedad o 
esté sano fue 100%.

Tabla 3: Valores predictivos positivos, negativos y cocientes de pro-
babilidad para diferentes puntos de corte de anticuerpos a-tTG-IgA y 
a-DGP-IgG obtenidos en pacientes pediátricos con síntomas clásicos, 
no clásicos o pertenecientes a grupos de riesgo. 

Rango de valores  VPP VPN CP+ CP-

a-tTG-IgA (U/ml)

< 9,5 (< 1 x UNL) --- 100% --- ---

9,5  – 19,5 (> 1 x UNL) 67% --- 1,00 ---

19,5 -29,5 (> 2 x UNL) 43% --- 1,00 ---

29,5 -39,5 (> 3 x UNL) 100% --- --- ---

39,5 – 49,5 (> 4 x UNL) 100% --- --- ---

49,5 – 99,5 (> 5 x UNL) 100% --- --- ---

≥ 99,5 (> 10 x UNL) 100% --- --- ---

a-DGP-IgG (U/ml)

< 9,5 (< 1 x UNL) --- 100% --- ---

9,5 – 19,5 (> 1 x UNL) 64% --- 1,00 ---

19,5 -29,5 (> 2 x UNL) 62% --- 1,00 ---

29,5 -39,5 (> 3 x UNL) 71% --- 1,00 ---

39,5 – 49,5 (> 4 x UNL) 80% --- 1,00 ---

49,5 – 99,5 (> 5 x UNL) 83% --- 1,00 ---

≥ 99,5 (> 10 x UNL) 95% --- 1,00 ---

a-tTG-IgA  ≥ 9,5  U/ml
y a-DGP-IgG ≥ 9,5 U/ml

97% --- 1,00 ---

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; a-tTG-IgA: anticuerpos 

anti-transglutaminasa tisular humana de tipo IgA; a-DGP-IgG: anticuerpos anti-péptidos 

deaminados de gliadina de tipo IgG; CP+: cociente de probabilidad positivo; CP-: cociente de 

probabilidad negativo.

Discusión

La confirmación diagnóstica de la EC actualmente es la 
histología intestinal, “patrón de referencia o patrón de oro”, 
que requiere una biopsia de intestino delgado que muestre 
atrofia de las vellosidades, aumento de los linfocitos in-
traepiteliales y criptas hiperplásicas (17-22). Teniendo en 
cuenta las molestias ocasionadas a los pacientes, los altos 
costos asociados con la biopsia intestinal y el advenimiento 
de las pruebas serológicas de detección fiables hay un 
creciente llamado a realizar pruebas menos invasivas para 
el diagnóstico.

Un aspecto importante de la práctica clínica en la EC es 
el uso de las pruebas serológicas. La serología actual, de 
alta sensibilidad y especificidad puede ser un complemento 
muy interesante o alternativa a la biopsia intestinal en 
poblaciones seleccionadas (24-27).

La dependencia exclusiva de la serología para el 
diagnóstico de EC es adecuada sólo si el VPP es del 
100%. Nuestros resultados mostraron que con valores de 
a-tTG-IgA ≥ 30 U/ml (3 x ULN) se pudo diagnosticar la 
EC en el 100% de los pacientes pediátricos con síntomas 
de celiaquía. Si bien esto coincide con un reciente estudio 
pakistaní (33) la cantidad de pacientes con esos resultados 
no permite que esto sea usado como evidencia.

Diversas investigaciones en niños como las de Mubarak 
y col. (25) en los Países Bajos, Bürgin-Wolff y col. (26) en 
Suiza, Alemania y Austria o Berker y col. (27) en Canadá 
obtuvieron resultados comparables a los nuestros, con VPP 
100% para valores de a-tTG-IgA > 100 U/ml en pacientes 
sintomáticos. Estos investigadores proponen que en los 
pacientes que presentan concentraciones de a-tTG-IgA 
muy altas la biopsia de intestino delgado no sería necesaria 
para confirmar el diagnóstico ya que esos niveles aumen-
tados son altamente sugerentes de la EC. La Sociedad 
Europea de Gastroenterología Pediátrica, Hepatología y 
Nutrición (ESPGHAN) (8) en el año 2012 ha modificado 
sus pautas y recomienda que en niños sintomáticos, la EC 
se puede diagnosticar sin una biopsia cuando los títulos 
de a-tTG-IgA son 10 veces superiores al límite de la 
normalidad (10 x ULN) verificado por EmA y presencia de 
haplotipo HLA-DQ2 o HLA-DQ8. Las nuevas directrices 
ESPGHAN pueden ser aplicables en niños sintomáticos 
en entornos de bajos recursos de países en desarrollo cuya 
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disponibilidad de recursos (por ejemplo, falta de instalacio-
nes endoscópicas para niños) es limitada. La provincia de 
Misiones no escapa a esa situación, contando los hospitales 
de salud pública con un solo endoscopio pediátrico ubicado 
en la capital provincial.

Las guías BSPGHAN and Coeliac UK (Sociedad 
Británica de Gastroenterología Pediátrica, Hepatología 
y Nutrición y Celiaquía del Reino Unido) (34) adaptadas 
de la ESPGHAN recomiendan que si la prueba EmA no 
está disponible localmente, puede ser sustituido por una 
segunda determinación a-tTG-IgA también con altos títulos 
de positividad y conservar el suero para una posterior 
confirmación con EmA.

El mayor VPP para a-DGP-IgG (95%) se obtuvo para 
valores ≥ 100 U/ml. Bürgin-Wolff y col. (26) publicaron 
un VPP de 93% para a-DGP-IgG > 10 U/ml, Basso y col. 
(35) VPP 97% para un valor de corte de a-DGP-IgG > 
20 U/ml, mientras que nuestros hallazgos para valores 
de  a-DGP-IgG > 10 y < 100 fueron entre 56% y 82%. 
Sin embargo, Niveloni y col. (13) informaron un VPP del 
100% en población adulta usando un punto de corte > 20 
U/ml. Nuestros resultados indicaron que los a-DGP-IgG no 
podrían ser utilizados como única prueba serológica para 
confirmar celiaquía.

Cuando ambos anticuerpos se emplearon de forma 
simultánea para valores de a-tTG-IgA  y a-DGP-IgG > 
10 U/ml se obtuvo el VPP de 97%; Bürgin-Wolff y col. 
(26) obtuvieron para la misma combinación de anticuerpos 
VPP y VPN de 96% y 98% respectivamente y Basso y 
col. (35) informaron VPP de 99,2% y VPN 77,8%. Estos 
datos sugieren que en ese rango de valores, en aquellos 
pacientes con clínica indicativa de EC la combinación de 
test propuestos puede mejorar la precisión diagnóstica. 
Cuando ambos resultados de las pruebas fueron negativos 
se pudo descartar  EC. 

Numerosos autores coinciden en la afirmación que un 
nuevo estándar de diagnóstico podría detectar con preci-
sión los pacientes celíacos, basándose en VPP muy altos 
de pruebas serológicas fiables, de tal manera que la biopsia 
intestinal podría ya no ser obligatoria para el diagnóstico 
de EC en algunos pacientes (14, 25, 26, 35). Debido a que 
los cambios histológicos son característicos pero no patog-
nomónicos, debería ser revisada la biopsia duodenal como 
“gold standard” y consensuar nuevos criterios diagnósticos 
para EC.

Conclusiones

- El dosaje de a-tTG-IgA permitió el diagnóstico de EC 
cuando su valor fue diez veces mayor al valor de corte 
utilizado (mayor a 100 U/ml), en una población pediátrica 
con sospecha clínica de celiaquía.

- Los a-DGP-IgG utilizados como única prueba sero-
lógica no fueron útiles para diagnosticar la EC de forma 
concluyente en individuos con alta sospecha clínica.

- La utilización de dos pruebas serológicas combinadas 
permitieron descartar el diagnóstico de la EC en el 100% 
de los pacientes con alta sospecha de enfermedad que 
presenten concentraciones de a-tTG-IgA ≤ 10 U/ml y a-
DGP-IgG ≤10U/ml.

Abreviaturas

EC: enfermedad celíaca
tTG: transglutaminasa tisular
EmA: anticuerpos anti-endomisio
ROC: Característica Operativa del Receptor
ELISA: enzimoinmuno ensayo
a-tTG-IgA: anticuerpos anti-transglutaminasa tisular 
humana de tipo IgA
IFI: inmunofluorescencia indirecta
a-tTG-IgG: anticuerpos anti-transglutaminasa tisular 
humana de tipo IgG 
DGP: péptidos deaminados de gliadina 
a-DGP-IgG: anticuerpos anti-péptidos deaminados de 
gliadina de tipo IgG
HPPP: Hospital Provincial de Pediatría Dr. F Barreyro
VPP: valor predictivo positivo
VPN: valor predictivo negativo
CP: cociente de probabilidad 
EGD: endoscopía digestiva alta 
UNL: límite superior de normalidad
ESPGHAN: Sociedad Europea de Gastroenterología 
Pediátrica, Hepatología y Nutrición
BSPGHAN and Coeliac UK: Sociedad Británica de 
Gastroenterología Pediátrica, Hepatología y Nutrición y 
Celiaquía del Reino Unido  
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