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RESUMEN 

 
La enfermedad Celiaca (EC) es una enfermedad autoinmune, que en presencia de 

gluten genera una inflamación a nivel intestinal; causando malnutrición, 

osteoporosis, menopausia prematura, entre otras. Se busca conseguir un plan de 

tratamiento que mejore física y psicológicamente proporcionando un plan basado 

en ejercicios de resistencia y un plan nutricional personalizado en las mujeres 

celíacas menopáusicas o postmenopáusicas. Se dividieron a las participantes en 4 

grupos iguales por lo tanto el primer grupo recibió una intervención nutricional 

personalizada basada en una dieta mediterránea sin gluten y entrenamiento de 

resistencia durante 12 semanas; el segundo grupo recibió la misma intervención 

nutricional que él anterior; mientras que el tercer y cuarto grupo no recibieron 

intervención siendo el tercer grupo control conformado por mujeres celíacas y el 

cuarto el control conformado por mujeres no celíacas. Las variables que se 

consideraron fueron las siguientes: calidad de vida, percepción de síntomas 

relacionados a la menopausia, adherencia a la dieta sin gluten y posibilidad de 

trastornos alimenticios; composición corporal, fuerza, densidad ósea, capacidad 

física y parámetros serológicos. Los resultados mostraron como el grupo que 

realizó la intervención completa fue el único que mejoró en el aspecto psicológico, 

el parámetro de vigor en el cuestionario POMS mejoró significativamente en la 

escala urogenital del cuestionario MRS presentó mejoras de su composición 

corporal; sin embargo, los pliegues cutáneos de este grupo no disminuyeron 

significativamente. La intervención con dieta personalizada y actividad física de 

resistencia aparentemente mejora la calidad de vida y la composición corporal de 

las pacientes celíacas menopáusicas y postmenopáusicas. 

 

Palabras clave: Enfermedad celíaca, gluten, actividad física, dieta sin gluten, 

mujeres, menopausia. 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Abstract 

 
Celiac disease (CD) is an autoimmune disease, that generates an inflammation at 

the intestinal level in the presence of gluten, causing malnutrition, osteoporosis, 

premature menopause, among others. The aim is to achieve a treatment plan that 

physically and psychologically improves women with CD who are menopause or 

post menopause, with a resistance training and a personalized nutritional plan. The 

patients were divided in 4 groups of 7 subjects each (menopausal or 

postmenopausal women, with celiac disease); the first group received nutritional 

intervention and resistance training for 12 weeks, the second group received a 

nutritional intervention, the third group don’t received intervention, and the fourth 

group consisted of non-celiac women who don’t received intervention.  The 

variables were: quality of life, perception of symptoms related to menopause, 

adherence to the gluten-free diet and the possibility of having eating disorders; 

body composition, strength, bone density, physical capacity and serological 

parameters The first group was the only one that improved in the psychological 

aspect, as well as the vigor parameter in the POMS questionnaire and significantly 

improved in the urogenital scale of the MRS questionnaire, as well as presented 

improvements in their body composition, this group was the one that improved the 

most in their adherence to the gluten-free diet, however, the skinfolds of this group 

did not decrease significantly. Intervention with personalized diet and resistance 

physical activity apparently improves the quality of life and body composition of 

menopausal and postmenopausal celiac patients. 

 

Key words: Celiac disease, gluten, physical activity, gluten free diet, women, 

menopause. 
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Introducción 

 

En la actualidad la salud y la investigación han tomado una gran relevancia; esto debido 

a la pandemia que sorprendió al mundo en el 2019, desatando una grave crisis sanitaria, 

económica y política (1). Sin embargo, han sido olvidados diversos problemas de salud 

que acarreaba la población antes de la pandemia como es el caso de la Enfermedad 

Celíaca (EC). 

Alrededor de un 1 % de la población Europea padece EC, afectando mayormente a las 

mujeres que representan  un 66% de la población celiaca (2–5). A pesar de conocer esto, 

gran parte de la población celiaca, sobre todo en España, no se encuentra diagnosticada 

y la causa de esto es multifactorial: dificultad de diagnóstico, la ausencia de síntomas 

claros o la desinformación (4,6).  

La Enfermedad Celíaca (EC), es una enfermedad autoinmune en la cual hay inflamación 

de las células intestinales en presencia de ciertas proteínas: la gliadina que se encuentra 

presente en el gluten del trigo, la secalina del centeno o la hordeina en la cebada, así 

como en la avena en algunos casos (2–5,7,8). 

La EC, es una enteropatía autoinmune sin una causa clara, a pesar de esto se suele 

relacionar con diversos factores genéticos como lo es “la expresión de HLA DQ2 y 

DQ8” que se relacionan con la expresión de diferentes anticuerpos como la 

antitransglutaminasa (ATG) y antidiomisio (AEM); así como factores ambientales como 

el consumo de gluten (8). 

 Las enfermedades autoinmunes como la EC se caracterizan porque el sistema inmune 

del cuerpo inicia una reacción “en defensa” que le lleva a atacarse a sí mismo a través 

de las inmunoglobulinas o linfocitos (8–10). En el caso específico de la EC, el sistema 

inmune genera Inmunoglobulina A (IgA) que lleva a la inflamación del intestino 

delgado, causando en las personas que la padecen síntomas diversos entre los que se 

pueden apreciar: 

- Diarrea crónica, la cual se puede presentar con heces abundantes, grasas, 

pastosas y fétidas (8–10). 

- Retraso del crecimiento en niños acompañado con bajo peso y la imposibilidad 

de ganancia de este, debido a la inflamación del intestino delgado (8–10). 
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- Perdidas de peso, relacionadas normalmente con los periodos de inflamación y 

diarrea (8–10). 

- Distención abdominal (8–10). 

- Malestar general (8–10). 

- Irritabilidad (8–10). 

- Desencadena otras intolerancias  como suelen ser a la lactosa y a la fructosa, 

relacionadas con las múltiples inflamaciones intestinales y perdida de las 

vellosidades intestinales (8–10) 

- Dermatitis herpetiforme, la cual es una manifestación cutánea de la enfermedad. 

Uno de cada cuatro pacientes con afectación intestinal suele presentar afectación 

cutánea a mayor o menor grado (8–10). 

- Anemia por déficit de hierro (Fe); pero en este caso la misma no mejora cuando 

suplementamos con Fe, esto se debe a que el intestino es incapaz de absorberlo a 

causa de la inflamación (8–10). 

- Osteopenia u osteoporosis, relacionada con la mala absorción del calcio ligada 

nuevamente a la inflamación intestinal (8–10). 

- Se cree que puede estar relacionada con infertilidad y en algunos casos con 

abortos espontáneos, sin embargo, no se encuentra sustentado con suficiente 

información (8–10). 

En cuanto a la fisiopatología de la EC; se debe de tener en cuenta que el gluten es un 

polipéptido hidrosoluble (8) esto se debe a que posee un alto contenido de prolaminas y 

glutenina (2,8). La inflamación crónica propia de la EC se da a nivel de la mucosa 

intestinal; esto está directamente relacionado con la presencia del gluten a nivel del 

epitelio, así como otro efecto específico causado por la acción de los linfocitos T CD4+ 

(la unión de ambos causa aparentemente la lesión histológica a nivel intestinal) (3,8). 

Por otro lado, la  α-gliadina  así como otras proteínas específicas del gluten generan una 

respuesta inmune innata en los pacientes susceptibles (8),  la misma es inmediata y 

tóxica mas no se relaciona con la respuesta linfocítica ni con la presencia de antígenos 

como el  HLA-DQ2/8 (8,11). Ante esto, el óxido nítrico media el estrés oxidativo que se 

origina a nivel de los enterocitos los cuales van a liberar IL-15 (8,12).  A nivel 

intraepitelial (dentro de los linfocitos) se expresa el NKG2D, que interactúa con la 

molécula MICA (encontrada en el nivel de los enterocitos) provocando daño intestinal, 

apoptosis y la desaparición de las vellosidades intestinales y el aplanamiento de estas 
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(8,12). Todo esto causa que aumente la permeabilidad del intestino, causando que la 

lámina propia entre también en contacto con el gluten; a partir de este punto entra en 

juego la respuesta inmune mediada por los linfocitos T específicos (8,12,13).  

A partir de todo este proceso y seguido por un proceso inflamatorio y una cadena de 

reacciones del sistema inmune; provoca la remodelación tisular, hiperplasia de las 

criptas, atrofia vellositaria y la activación de los linfocitos B (8,12,13). 

En cuanto a los factores de riesgo de la EC, se puede decir que el ambiente y cuando se 

habla del mismo se hace referencia a la exposición al gluten ya que es quizás uno de los 

factores principales (8,12,13). A su vez, el factor genético es otro de los principales 

predisponentes ya que si el paciente posee antecedentes de familiares que padezcan de 

EC la prevalencia es de 5% al 15% en familiares de primer grado; o del 15% al 30% si 

son DQ2 positivos (8,14,15).  Otros factores de riesgo como el padecer de:  diabetes 

mellitus tipo 1, otras condiciones autoinmunes, enfermedad hepática o síndrome de 

Down (8). También hay que tener en cuenta que cuando una persona es diagnosticada 

con EC se suele estudiar también a sus familiares de primer grado, sin embargo si se 

estudia niños o jóvenes se pueden obtener falsos negativos ya que no en todos los casos 

presentan todavía signos físicos de la EC (10).  

Entre los estudios utilizados para el diagnóstico de la EC que siempre se basa en la 

clínica del paciente encontramos:  

- Examen físico: el cual consiste en diversos síntomas gastrointestinales como son 

la diarrea, dolor abdominal, en algunos casos pueden haber síntomas cutáneos 

(16–20) 

- Pruebas serológicas de anticuerpos (ATG): se realizan pruebas de IgA, IgG, IgE, 

IgM, Linfocitos T y Linfocitos B; de las cuales la más utilizada es la 

Inmunoglobulina A (IgA), la cual indica una reacción autoinmune (20–23). 

- Estudios genéticos (HLA-DQ2/8): los estudios genéticos se realizan sobre todo a 

los familiares de un paciente con celiaquía para descartar la posibilidad de este. 

(8,14,15).   

- Biopsia intestinal: esta prueba es el “gold standar” para el diagnóstico de la EC, 

en la misma deben aparecer algunas evidencias como puede ser la inflamación 

intestinal (16–20). 
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Por lo tanto, todo aquel paciente que presente signos y síntomas de la EC, que a su vez 

pertenezcan a los grupos de riesgo; deben de sospechar de EC y corroborar mediante las 

pruebas mencionadas.   

El único tratamiento de la EC en la actualidad es la realización de una Dieta Libre de 

Gluten, en la cual es de vital importancia educar a los pacientes y evitar la 

contaminación cruzada. La contaminación cruzada quiere decir que por medio de un 

objeto o alimento contaminado se traspasa ese contaminante a otro objeto un alimento 

que no lo estaba (24). Para que se dé el mismo no es necesario que haya un contacto 

directo entre ambos alimentos, si los mismos son cocinados en la misma olla, cortados 

en la misma tabla o por el mismo cuchillo o incluso procesados en la misma fábrica 

puede darse la contaminación del alimento lo que significaría en el caso de la EC que el 

mismo puede contener gluten aunque el alimento no lo contenga por naturaleza (25,26). 

Debido a que por medio de esta el gluten puede pasar de un alimento a otro, de un plato 

a otro, entre otras opciones; las personas con EC se ven obligadas a seguir un minucioso 

protocolo en casa y a buscar establecimientos que sigan las normas sanitarias y el 

protocolo de la Dieta Libre de Gluten o Gluten Free (en inglés)(27–29). 

Para poder cumplir esto los ciudadanos europeos dependen de una legislación que les 

ampare y proteja, de este modo hay diversas leyes que les ayudan con este proceso 

como es el caso de: 

- El Reglamento Europeo (UE) 828/2014: a partir de la publicación de este 

reglamento, las empresas solo podrán colocar el término “sin gluten” en los 

empaques de aquellos alimentos que contengan no más de 20 mg/kg de gluten 

(30).  En España se incorporó mediante el real decreto 126/2015(31). 

- El Reglamento Europeo (UE) 1169/2011: esta ley entro en vigor a finales de 

2014 y en la misma se pautaba que todos los operadores alimentarios debían 

proporcionarles a sus clientes si sus productos contienen alguno de los 14 

alergenos (altramuces, apio, cacahuetes, cereales que contienen gluten, 

crustáceos, frutos de cáscara, granos de sésamo, huevos, leche, moluscos, 

mostaza, pescado, soja o sulfitos) en sus platos (30).   En España se incorporó 

mediante el real decreto 126/2015 (31). 
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El personal de salud puede intervenir en dos aspectos claves la desinformación (con 

educación a través de medios de difusión masiva, talleres, charlas o eventos) y la 

dificultad de diagnóstico por medio de la investigación e innovación, tratando de 

generar guías prácticas de diagnóstico y nuevas formas diagnósticas para los pacientes.  
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Objetivos: 
 

General: 
 

Conseguir un plan de tratamiento que mejore física y psicológicamente a las mujeres 

con enfermedad celíaca que se encuentren en la menopausia o postmenopausia; a través 

de ejercicios de resistencia y un plan nutricional adaptado a sus necesidades. 

 

Específicos: 
 

1- Conocer los diferentes métodos de diagnóstico para la EC y plantear una 

solución que permita evitar los falsos negativos; a través de una revisión 

sistemática y el estudio de los métodos actuales. 

2- Aumentar la calidad de vida de las mujeres menopáusicas y postmenopáusicas 

con EC a través de un plan de entrenamientos de resistencia y nutricional 

adaptado a sus necesidades. 

3- Mejorar la adherencia a la Dieta sin gluten de las mujeres menopáusicas y 

postmenopáusicas con EC a través de un plan nutricional adaptado a sus 

necesidades. 

4- Mejorar composición corporal y los parámetros fisiológicos de las mujeres 

menopáusicas y postmenopáusicas con EC a través de un plan de entrenamientos 

de resistencia y nutricional adaptado a sus necesidades. 

5- Disminuir el riesgo a padecer trastornos de la alimentación en las mujeres 

menopáusicas y postmenopáusicas con EC a través de un plan de entrenamientos 

de resistencia y nutricional adaptado a sus necesidades. 
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Hipótesis: 
 

General: 
 

Como hipótesis se plantea que las celíacas van a mejorar su salud (parámetros 

serológicos, físicos, psicológicos y rendimiento físico) tras 12 semanas de intervención 

con: ejercicios de resistencia y un plan nutricional adaptado a sus necesidades 

 

Específicas: 

 
1. Las mujeres celíacas van a mejorar su calidad de vida tras 12 semanas de 

intervención con: ejercicios de resistencia y un plan nutricional adaptado a sus 

necesidades. 

2. Las mujeres celíacas tras 12 semanas de intervención con: ejercicios de 

resistencia y un plan nutricional adaptado a sus necesidades, van a mejorar su 

adherencia a la Dieta sin gluten. 

3. Las mujeres celíacas tras 12 semanas de intervención con: ejercicios de 

resistencia y un plan nutricional adaptado a sus necesidades, van a mejorar su 

composición corporal. 

4. Las mujeres celíacas tras 12 semanas de intervención con: ejercicios de 

resistencia y un plan nutricional adaptado a sus necesidades, van a tener un 

menor riesgo de padecer trastornos de la alimentación. 
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Metodología conjunta 

 

La metodología de este trabajo de tesis se divide en 2 partes principales, la primera parte 

hace referencia a la revisión sistemática, mientras la segunda está relacionada con la 

intervención de pacientes. 

 

Revisión sistemática: 

 

La revisión sistemática se realizó siguiendo los pasos de la guía para Revisiones 

Sistemáticas y Metaanálisis (PRISMA).  A partir de los mismos la búsqueda inicial fue 

realizada en enero de 2018 y culminada en mayo del mismo año en las siguientes bases 

de datos: Scielo, PubMed, Web of Science y WorldWide Science org. La investigación 

fue realizada a partir de los siguientes encabezados de materias médicas o MeSH 

(medical subject headings) según sus siglas en inglés; las cuales fueron: women 

acompañada por cualquiera de las siguientes celiac, coeliac, gluten free o gluten (32). 

Posteriormente fue realizada otra búsqueda el 25 de febrero del 2019. La revisión fue 

registrada en la base de datos de Prospero con el código de registro CRD42019125224. 

A su vez se utilizaron los siguientes criterios de inclusión: estudios realizados en 

pacientes humanos y celiacos, publicados en revistas científicas y que hayan utilizado 

herramientas para medir el estado de salud de los pacientes, así como que se pueda 

encontrar el artículo completo y tenga menos de 10 años de publicación, escrito en 

inglés o en español. En cuanto a los criterios de exclusión se pudo nombrar: la no 

inclusión de mujeres en el estudio, que no contenga herramientas de medición utilizadas 

en pacientes celiacos, la ausencia de artículos completos y que sean realizados en 

pacientes menores de 18 años.  

Los artículos que cumplieron con todos los criterios de inclusión fueron revisados de 

manera paralela e independiente por dos autores (D.A.L.M y A.M.) para seleccionar los 

artículos potenciales, cualquier desacuerdo fue solventado por un tercer revisor 

(J.A.R.A). A su vez los autores (D.A.L.M y A.M.) extrajeron la información y variables 

necesarias para la investigación (herramientas utilizadas para el diagnóstico de los 

pacientes, nacionalidad, edades, entre otras). Se utilizó la escala PEDro para medir la 

calidad de los artículos, la misma fue realizada por (D.A.L.M y A.M.).  
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Entre los riesgos de sesgos se tiene en cuenta que para este estudio se trabajó 

exclusivamente con los análisis en mujeres, debido a que es el género con más 

incidencia de EC; por lo que todos los síntomas detectados y herramientas utilizadas en 

hombres fueron descartados. Otro riesgo de sesgo fue que en el periodo contemplado 

entre la búsqueda y la publicación del artículo apareciese una nueva herramienta que no 

aparezca en este estudio. Así como:  la población (país o edad); la cantidad de personas 

en cada estudio pueden resultar en un sesgo; en los casos controles no se realizaron 

comparaciones entre los mismos ya que solo estábamos estudiando las herramientas de 

diagnóstico.  

 

 

 

Figura 1 Diagrama de Flujo Consort 2010 (Descripción de la participación de los 

sujetos en el estudio). 

 

 

Intervención en pacientes: 

 

En esta investigación los participantes fueron divididos aleatoriamente en 4 grupos, 

siguiendo las recomendaciones de publicaciones; los mismos se distribuyeron de 

manera aleatoria, como se observa en la Figura 1 (33): 
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- Grupo 1 (GFD+E): este grupo fue tratado nutricionalmente con un plan adaptado 

a sus necesidades, libre de gluten (realizando seguimientos semanales) y un plan 

de ejercicios que realizaron 3-4 veces a la semana durante 12 semanas. 

- Grupo 2 (GFD): este grupo fue tratado nutricionalmente con un plan adaptado a 

sus necesidades y libre de gluten (realizando seguimientos semanales) durante 

un periodo de 12 semanas. 

- Grupo 3 (NO-GFD): este fue el grupo control celiacos al cual no se le realizó 

ninguna intervención y mantuvieron su dieta normal. 

- Grupo 4 (CONTROL): este grupo fueron pacientes sanas que servirían de 

control con respecto a las mujeres celíacas y mantuvieron su vida normal 

durante el periodo de estudio.  

En esta investigación participaron 28 mujeres de 40 años o más, provenientes de la 

Comunidad Valenciana, España. Cada uno de los 4 grupos de investigación estaba 

conformado por 7 mujeres, menopáusicas o postmenopáusicas, celíacas (a 

excepción del grupo control sano). Los criterios de exclusión utilizados fueron el 

padecer alguna de las siguientes: enfermedad renal, de tiroides, psicológica, 

diabetes. Otros factores de exclusión son: haber usado estrógenos en los 3 meses 

previos al estudio, seguir alguna dieta específica o tener algún factor de estrés 

severo como la muerte de un familiar cercano en el último mes. 

Esta investigación fue realizada siguiendo los estándares pautados en la declaración 

de Helsinki y aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad de Alicante 

(España), bajo el código de UA-2018-10-22. Todos los participantes firmaron un 

consentimiento informado después de haber sido informados de los beneficios, 

riesgos, y recibida información detallada de la investigación.  Todos los datos 

fueron codificados para mantener la confidencialidad de todos los participantes del 

estudio. A su vez este estudio fue registrado en clinicaltrials.gov (27 de octubre de 

2021) con el código NCT05052164. 

 

Intervención: 

 

Los planes nutricionales fueron realizados por un nutriólogo, en dichos planes se 

seguían las recomendaciones nutricionales para macro y micronutrientes de la 

población española.  Todos los planes nutricionales seguían los parámetros de una 
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Dieta Libre de Gluten, personalizados y adaptados al estilo de vida de cada uno de 

los pacientes.   

En cuanto a la actividad física realizada por las participantes, la misma fue planeada 

por un especialista graduado en Ciencias de la Actividad Física y Deporte; 

siguiendo las recomendaciones actuales del “American College of Sports Medicine” 

(Colegio Americano de la Medicina en el Deporte). Los ejercicios de resistencia 

fueron diseñados para grandes grupos musculares utilizando bandas elásticas 

(Thera-Band R, The Hygenic Corporation, Akron, OH, Estados Unidos). Las 

sesiones de ejercicio iniciaban con un calentamiento que consistía en ejercicios 

aeróbicos por un periodo de 15 minutos, para todos los grupos musculares que se 

trabajarían ese día, seguido de 30 minutos de entrenamiento de resistencia con 

bandas elásticas. La intensidad del entrenamiento fue aumentando de manera 

progresiva aumentando la resistencia con diferentes bandas. Para realizar el control 

del ejercicio y resistencia física de los pacientes fue manejado por medio de 

podómetros. Por otra parte, el control del ejercicio físico de fuerza fue realizado por 

medio de escalas subjetivas de la percepción del esfuerzo (previamente validadas). 

 

Recolección de Datos: 

 

Todas las variables analizadas en este estudio fueron analizadas antes y después de 

realizar la intervención. 

 

Aspectos de la conducta: 

 

1. Calidad de vida: se realizó el cuestionario de WHOQOL-BREF de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), el cual ha sido validado en diferentes 

estudios.  Este cuestionario es una versión corta de 26 preguntas del cuestionario 

original WHOQOL-100 que contiene 100 preguntas (33). El WHOQOL-100 

genera 4 dominios que puntúan paralelamente; los dominios son: “relaciones 

sociales”, “salud física”, “salud psicológica” y “ambiente”. Paralelamente el 

WHOQOL-BREF utiliza una escala de 5 puntos que va desde muy 

insatisfecho/a, a muy satisfecho/a; desde “nada” a “mucho” y desde “nunca” a 

“siempre”.  Este cuestionario puntúa de 0 a 100 donde el 100 implica tener la 

mejor calidad de vida y el 0 una mala calidad de vida (33). 
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2. Estado de ánimo: se realizó el perfil de estados de ánimo (POMS-29), en el 

mismo se evalúa el estado de ánimo y los cambios de humor de las pacientes 

(34–36).  Se utilizó la versión abreviada en español del Profile of Mood States 

(POMS-29) el mismo fue desarrollado por McNair, Lorr y Droppleman (1971), 

y tiene 29 adjetivos autoevaluados sobre una escala de cinco puntos (34–36).  En 

la escala el 0, es decir que no se sienten identificadas o nada identificadas, hasta 

el 4 que se refiere a extremadamente identificadas (34–36). La escala plantea los 

siguientes estados de ánimo: tensión, ira, vigor, fatiga, y depresión. Este 

cuestionario ha sido validado en una población posmenopáusica, demostrando la 

consistencia interna y la validez del cuestionario POMS para medir el estado de 

ánimo entre mujeres postmenopáusicas (34–36). 

 

3. Trastornos psicológicos de la alimentación (TCA): Las participantes realizaron 

la prueba de Actitudes Alimentarias EAT-26 (por sus siglas en inglés). El EAT-

26 es una medida de uso común que ayuda a determinar el riesgo de desarrollar 

un trastorno alimentario (37). Este es útil para indicar el nivel y tipo de 

sintomatología más no para el diagnóstico (37). En el EAT-26 las participantes 

proporcionaron sus respuestas en una escala tipo Likert de 6 categorías de 

frecuencia (siempre, casi siempre, frecuentemente, a veces, rara vez, nunca) 

(37). La puntuación final (corresponde a la suma de todos los ítems) puede 

variar entre 0 a 78 puntos y los ítems estan estructurados en base a tres factores: 

dieta, bulimia- preocupación por la comida y control bucal. En esta prueba se 

estableció una puntuación de 20 (siendo ese o superior) como valor de corte para 

identificar a las mujeres con posibles conductas de trastornos alimentarios (37). 

 

4. Adherencia a la Dieta Libre de Gluten: Para medir la adherencia a la Dieta Libre 

de Gluten (DLG) se utilizó la prueba de Adherencia Dietética Celiaca o CDAT 

por sus siglas en inglés (The Celiac Dietary Adherence Test) (38). El CDAT fue 

creado y validado por un panel de expertos compuesto por gastroenterólogos, 

nutricionistas, psicólogos y pacientes con EC (38).  El mismo considera cinco de 

los aspectos más importantes de la adherencia a una DLG: la aparición de 

síntomas de la EC, el conocimiento del paciente sobre la EC y su tratamiento, la 

confianza en la eficacia del tratamiento y los factores que motivan a la 
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adherencia a la DLG, y el autoinforme (38).   El cuestionario consta de 7 ítems 

en una escala tipo Likert de 5 puntos (38).  La puntuación va de 7 a 35 y se 

obtiene sumando los valores numéricos asignados a las respuestas. La 

interpretación fue la siguiente: 7 puntos excelente adherencia, 8-12 puntos muy 

buena adherencia, 13-17 puntos adherencia insuficiente/inadecuada y > 17 

puntos, baja o mala adherencia (38). 

5. Escala de calificación de la menopausia (MRS): Este cuestionario consta de tres 

categorías: física, psicológica y urogenital. El mismo arroja información sobre la 

salud de las pacientes y los síntomas propios de esta etapa(39–41).  

 

Entre las subcategorías se incluyen:  

 

1) Los aspectos físicos como son:  sofocos/sudoración, malestar cardíaco, 

problemas para dormir, problemas musculares y articulares (39–41). 

 2) Los aspectos psicológicos entre los que se encuentran: estado de ánimo 

deprimido, irritabilidad, ansiedad, fatiga (39–41). 

3) Los aspectos urogenitales entre los que encontramos: problemas sexuales, 

problemas de vejiga y sequedad vaginal (39–41). 

 

A su vez, la consistencia interna de las preguntas de la MRS fue de 0,83 según el 

alfa de Cronbach, lo que indica la alta confiabilidad de la escala. Las 

encuestadas pueden elegir entre cinco opciones: sin síntomas, de leve a 

moderado, marcado y grave. La puntuación total de la MRS oscila entre 0 

(asintomático) y 44 (en presencia de todos los síntomas). En base a la literatura, 

la puntuación ≤ 11 asintomáticas, 12-35 de leves a moderadas y ≥ 36 graves. Los 

11 parámetros se clasifican posteriormente en tres subgrupos: síntomas somato-

vegetativos, psicológicos y urogenitales (42). 
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Aspectos fisiológicos: 

 

Se obtuvieron datos de los aspectos fisiológicos a través se muestras sanguíneas de las 

participantes. Las mismas se obtuvieron en ayunas para poder obtener resultados 

fehacientes de la medición. A continuación se enumeran los parámetros medidos: 

1. Glóbulos rojos 

2.  Hemoglobina 

3. Hematocrito 

4. Volumen corpuscular medio (VCM) 

5.  Hemoglobina corpuscular media (HCM) 

6. Concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM) 

7.  Leucocitos 

8. Plaquetas 

9. Neutrófilos 

10. Eosinófilos  

11. Linfocitos 

12.  Monocitos  

13. Basófilos  

14. Glucosa  

15. Colesterol total  

16. Lipoproteínas de alta densidad (HDL)  

17. Lipoproteínas de baja densidad (LDL)  

18. Triglicéridos 

19. Urea  

20. Creatinina  

21. Hierro  

22. Calcio  
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Aspectos físicos: 

 

1. Composición corporal: Fue realizada en dos fases: utilizando la bioimpedancia y 

utilizando un estudio antropométrico siguiendo las pautas establecidas por la 

Asociación Internacional de Cineantropometría (ISAK, por sus siglas en inglés) 

(43). 

a. La estatura en centímetros fue medida con un estadiómetro de precisión 

milimétrica (Seca 213, Seca, Hamburgo Alemania). Durante la medición 

los pacientes debían mantener la cabeza en el plano de Frankfort, cada 

participante inhalo al momento de la medida y mantuvo sus talones, 

glúteos y espalda en contacto con la varilla de medición; siguiendo las 

recomendaciones del grupo de cineantropometría español (43). 

b. Por medio de la bioimpedancia eléctrica: El peso corporal (kilogramos), 

índice de masa corporal (kilogramos sobre metros al cuadrado; 

), Masa magra (kilogramos) y porcentaje de grasa corporal 

fueron medidos por medio de una balanza de bioimpedancia eléctrica 

(Tanita BC-418, Tokio, Japón); el cual es un estudio no invasivo, de bajo 

costo y usado comúnmente para obtener la composición corporal de los 

pacientes y obtener información valiosa para conocer el estado de salud 

del paciente.  

c. Por medio de antropometría: La composición corporal fue evaluada 

siguiendo el protocolo estándar de la ISAK, y todas las mediciones 

fueron realizadas por el mismo investigador un antropometrista ISAK 

nivel 2. El error técnico medio para perímetros, circunferencias, 

longitudes y alturas fue inferior al 1% y para pliegues cutáneos inferior 

al 5% (43). Todas las mediciones se realizaron el primer día al inicio de 

la intervención, en condiciones basales, en el mismo lugar y a 

temperatura ambiente (22 ± 1 ◦C). El peso corporal (kg) se midió con 

una balanza calibrada (BC545N, Tanita, Tokio, Japón) (43). El equipo 

utilizado fue homologado y previamente calibrado: metro de pared 

(precisión 1 mm), balanza digital (BC545N, Tanita, Tokio, Japón; 

precisión 100 g), cinta métrica metálica estrecha e inextensible (Lufkin, 

TX, Estados Unidos; precisión, 1 mm), paquímetro de diámetro de hueso 

pequeño (Smartmet, Jalisco, México; precisión, 1 mm), calibrador de 
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pliegues cutáneos (Harpenden, Reino Unido; precisión, 1 mm), se utilizó 

a su vez como material suplementario lápiz demográfico para marcaje de 

mujeres celíacas, y un banco antropométrico de 40 × 50 × 30 cm.  Se 

tomo la medición de los 8 pliegues cutáneos (subescapular, tricipital, 

bicipital, cresta ilíaca, supra espinal, abdominal, muslo anterior y pierna 

medial), 6 perímetros (brazo relajado, brazo contraído, cintura, cadera, 

muslo y pierna máxima) y 3 diámetros óseos pequeños (biepicondilar de 

se recogieron el húmero, biestiloideo de la muñeca y bicondíleo del 

fémur) (43). 

 

2. Calidad ósea: Para medir la calidad ósea fue utilizado un densitómetro 

(ultrasónico) del talón (Achilles EXP II, GE Healthcare, Chicago, IL, EE. UU.), 

el mismo se utiliza para medir el hueso calcáneo bilateral de cada sujeto (44). 

Para calibrar el densitómetro fue realizada una prueba de calidad con un talón de 

maniquí proporcionado por los fabricantes. Para realizar la medición se les 

aplicó un gel de ultrasonido a las pacientes para asegurar un buen contacto y 

datos fiables. El densitómetro aporta datos de atenuación de ultrasonido de 

banda ancha (BUA) y de la velocidad del sonido (SOS).  Mientras que el índice 

de rigidez del calcáneo (A.U.)  fue calculado por medio de la siguiente fórmula, 

la cual ha sido validada en otros estudios: A.U. = (0,67 − BUA + 0,28 − SOS) – 

420 (44). 

 

3. Fuerza: La fuerza de agarre manual o empuñadura fue medida a través de un 

estudio de fuerza agarre isométrico con un dinamómetro de agarre manual 

(Takei 5101, Tokio, Japón), el cual fue realizado dos veces en la mano 

dominante. Las participantes se sentaron con una flexión del codo y del 

antebrazo con la mano en posición neutra ejerciendo su fuerza máxima durante 5 

segundos con 30 segundos de recuperación pasiva entre pruebas. Se registró el 

valor más alto para el análisis estadístico como fuerza máxima de agarre manual 

(45).  
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Análisis estadístico: 

 

Fueron calculadas las estadísticas descriptivas (media ± desviación estándar) y la 

normalidad; la distribución se realizó utilizando la prueba de Shapiro-Wilk. Para 

estudiar la igualdad de las varianzas se utilizó el análisis de varianzas (ANOVA, la cual 

es un modelo lineal general), el análisis ANCOVA, la prueba de Levene así como una 

prueba post-hoc de Turkey, según correspondiera.  Por otra parte, para efectos de la 

interacción tiempo x grupo, se utilizó la eta al cuadrado (η 2p) se calcularon (η 2p ≥ 

0,01 indica un efecto pequeño, ≥ 0,059 un efecto medio y ≥ 0.138 un efecto alto).  En el 

caso de que se produjera algún cambio significativo se realizaron pruebas de post hoc 

(Bonferroni). Además, para establecer conexiones entre las variables de estudio se 

realizó la prueba de correlación de Pearson, con un 95% de intervalos de confianza. Los 

resultados obtenidos fueron contemplados siguiendo los parámetros de Salaj y 

Markovic: bajo (r≤0,3), moderado (0,3˂ r ≤ 0,7), a alto ( r ˃ 0,7)(46). La estadística el 

nivel de significación se fijó en p ≤ 0,05. Finalmente, se calculó el tamaño del efecto 

(ES) siguiendo las pautas de Cohen (47). El ES se interpretó como pequeño si obtuvo 

valores entre 0,2 y 0,5; moderado si 0,5-0,8 y grande cuando ˃0,8.  Para realizar todas 

las estadísticas análisis, se utilizó el software Jamovi 1.1.3.0.  
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IV  - Resultados 
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Resultados conjuntos 

Resultados de la revisión sistemática 

 

En la búsqueda sistemática se obtuvieron 2004 resultados, de los cuales 687 estaban 

duplicados, por lo que se incluyeron en la revisión 1130 artículos. Se excluyeron 860 

artículos como se puede observar en la Figura 2, debido a que en sus resúmenes se 

encontró que cumplían con 1 o más criterios de exclusión. Los 270 artículos restantes 

fueron sometidos a una lectura profunda por 2 de los investigadores y basados en los 

criterios de inclusión fueron utilizados solo 41 artículos que cumplían con los mismos; 

en caso de que los dos investigadores no llegaran a un acuerdo un tercer investigador 

intervenía para decidir si el artículo era o no pertinente para él estudio.  

De los estudios incluidos en la revisión 24 utilizaron la biopsia como principal método 

de diagnóstico de EC, seguido de análisis sanguíneo de la inmunoglobulina A, 

transglutaminasa antinflamatoria e inmunoglobulina G (4–6,32,48–68). Otra de las 

herramientas utilizadas en algunos estudios es una métrica de inmunoensayo (en el cual 

se mide el nivel de antígenos y anticuerpos a través de la endogamia sérica de 

anticuerpos) y el estudio genético ya que la EC está relacionada con la expresión 

genética de múltiples factores (2,32,52,54,66,69–71). 

 

 

Figura 2 Diagrama de flujo de la selección de artículos. 
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Figura 3 Diagrama de flujo; con los pasos sugeridos para realizar el diagnóstico de 

la Enfermedad Celiaca. 

 
IgA: Inmunoglobulina A, IgG: Inmunoglobulina G, IgM: Inmunoglobulina M, tTg: Transglutaminasa 

antiinflamatoria.  

* En caso de pacientes que tengan una mejora evidente con el tratamiento (dieta sin gluten), el paciente 

deberá seguir en tratamiento; al menos que se sospeche de la presencia de otras patologías a ser 

estudiadas.  

 

La revisión sistemática generó como resultado una herramienta de diagnóstico de la EC, 

la cual se puede observar en la Figura 3. La misma se muestra como un diagrama de 

flujo el cual explica los pasos a seguir mediante un diagrama de flujo para evitar falsos 

negativos.  
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Resultados del estudio de intervención 

 

 

Las participantes del estudio fueron 28, las cuales se dividieron en 4 grupos, de los 

mismos 21 mujeres son celíacas y 7 no celiacas. Las 28 participantes se encontraban en 

el periodo de menopausia o postmenopáusicas. Como se puede observar en la Tabla 1, a 

excepción del grupo NO-GFD, el IMC de las participantes fue de 25 a 29,9 kg/m2, 

evidenciando que la mayor parte de las participantes se encontraban en sobrepeso según 

la clasificación de la OMS (72). En cuanto al IMC pre, no se obtuvo una diferencia 

significativa entre los grupos de participantes (p = 0,114). De las 28 participantes 13 

tenían sobrepeso y 5 presentaron obesidad al momento de la muestra el otro 35 % de las 

participantes se hallaban en un rango normal. Con respecto a la edad sí hubo diferencias 

significativas entre los grupos (p < 0,001). 

 

Tabla 1 Edad, Estatura e IMC de las participantes Pre intervención (promedio y 

desviación estandar). 

 

  
GFD + E GFD NO-GFD CONTROL 

(N=7) (N=7) (N=7) (N=7) 

Edad (años) 44.70±4.31 56.30 ±14.10 62.40 ±7.70 65.4 ±4.12 

Altura (cm) 166,00±2.54 158.00±1.79 159.00±7.71 155.00 ± 4.49 

IMC  

(kg/mt2) 
26.20±3.39 27.90±3.39 24.60 ± 2.51 29.3 ± 4.43 

 

*GFD+E: hace referencia al grupo de participantes 1 en el cual se realizó una intervención de actividad 

física y nutrición durante 12 semanas. GFD: hace referencia al grupo de participantes 2 en el cual se 

realizó una intervención nutricional durante 12 semanas. NO-GFD: hace referencia al grupo de 

participantes 3 al cual no se le realizo ninguna intervención. CONTROL: hace referencia al grupo de 

participantes 4 al cual no se le realizo ninguna intervención y que esta formado por participantes no 

celíacas. N: es el número de participantes que pertenecía a cada grupo. IMC: es el Índice de Masa 

Corporal el cual es la masa (kilogramos= kg) en cada metro cuadrado (mt2). 

 

 

 

Por otra parte, en las tablas 2 y 3 se muestran los valores del pre y post intervención en 

las diferentes variables evaluadas y los análisis resultantes de ANCOVA. Se debe de 

resaltar que en cuanto a la calidad de vida (CV), que fue medida por medio del 

cuestionario WHOQOL-BREF; del mismo no se obtuvo una diferencia significativa, sin 
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embargo, se observó una mejoría en la calidad de vida (en todos los dominios) del 

grupo GFD+E. En el grupo GFD, se observaron mejoras en los dominios "salud 

psicológica" y "relaciones sociales". Por otra parte, el grupo NO-GFD solo mostró 

mejoras en el dominio “salud física”, y hubo una disminución de puntos en el resto de 

los dominios lo que indicaría que disminuyó su calidad de vida. Por último, en el grupo 

control solo hubo un ligero aumento en el dominio “ambiente”.  

 

En cuanto a la composición corporal, se puede observar en la tabla 2 así como en la 

Figura 4 las medias del pre y post de los cuatro grupos. En las tablas se encuentran los 

datos de masa libre de grasa (masa magra), porcentaje de grasa, grasa víscera, el IMC, 

así como la fuerza de agarre. Se hallaron diferencias significativas en las variables: % 

grasa (p < 0,001) y masa magra (p=0,003) en el grupo de GFD+E. En el grupo de 

GFD+E aumentaron la masa magra y disminuyó el porcentaje de grasa, sin embargo, en 

los otros grupos no se encontraron cambios relevantes a excepción del grupo GFD que 

disminuyó un poco su porcentaje de grasa.  En cuanto a la fuerza de agarre que se puede 

observar en la Tabla 5, se observó una diferencia en el tiempo de efecto (p=0,010) en el 

brazo derecho. A su vez se observó una tendencia entre GFD+E y NO-GFD en el post 

donde p=0,059, con valores superiores en GFD+E en comparación con NO-GFD; 28,7 

± 5,4 kg frente a 25,2 ± 1,8 kg, respectivamente.   

 

Por otra parte, en las estadísticas resumidas del análisis ANOVA en la tabla 3, se 

observa que hubo una diferencia significativa entre tiempo x grupo en la masa grasa y la 

masa magra. A su vez se hallaron diferencias significativas intragrupo entre las 

variables masa grasa (p < 0,01) y masa libre de grasa (p < 0,005) en GFD + E. A su vez, 

el análisis ANCOVA para el WHOQOL muestra diferencias significativas de tiempo x 

grupo en las variables de “salud psicológica” y “ambiente”. Entre GFD+E y NO-GFD, 

el análisis post hoc dio como resultado una disminución entre los grupos en la 

puntuación de la subescala de "salud psicológica" (p = 0,027).  Asimismo, se 

encontraron diferencias en el post entre los grupos GFD y NO-GFD (p=0.18); en la 

variable “ambiente”, solo se observaron diferencias entre los grupos NO-GFD y 

CONTROL, siendo el grupo CONTROL la puntuación más alta.  

 

En las tablas 2 y 3 se observa que la edad tuvo una relación negativa relevante con la 

CV según la puntuación obtenida en el cuestionario WHOQOL (p = 0,003) y con cada 

una de sus variables; en el caso de la salud física (p = 0,012), salud psicológica (p = 
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0,012), relaciones sociales (p = 0,038) y entorno (p = 0,008).  Por lo tanto, nos indica 

que, a lo largo de los años, la percepción de la CV es menor.  

 

En cuanto a los trastornos de la alimentación que se observan en la tabla 4, se puede ver   

que no hay diferencias significativas en ningún grupo. Es importante resaltar el hecho 

de que todas las participantes mantienen un riesgo elevado de sufrir un trastorno 

alimentario, fundamentado en que el 100% obtuvo un puntaje > 20 (superior a 20). 

 

Por otra parte, en las tablas 2 y 3 se encuentran los datos de la dinamometría también se 

encontraron correlaciones significativas con diferentes variables; entre esas una 

negativa entre la fuerza y la edad de los miembros superiores (p < 0,001), lo que 

indicaría que a mayor edad menor fuerza. Por otro lado, la prueba de agarre manual o 

handgrip (en inglés) mostró tener una correlación positiva con los resultados de las 

diferentes subescalas del WHOQOL (p < 0,005 en todos los casos). También hay que 

señalar la correlación positiva (p = 0,011) entre el agarre manual y los kilogramos de 

masa magra (kg). 
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Tabla 2  Comparación de la Media y Desviación estándar pre y post intervención de: cuestionario de calidad de vida WHOQOL, 

composición corporal y fuerza. 

  
GFD + E  

(N=7) 
  

GFD 

(N=7) 
  

NO-GFD 

(N=7) 
    

CONTROL 

(N=7) 

  Pre Post Pre   Post Pre Post Pre Post 

  WHOQOL 

Física 104.0 ± 9.8 106.0 ± 13.4 102.0 ± 19.4   98.3 ± 18.0 86.9 ± 8.2 89.1 ± 13.4 92 ± 8.3 92.0 ± 9.8 

Fisiológica 86.9 ± 6.8 92.0 ± 6.9 81.7 ± 8.6   86.9 ± 10.3 72.0 ± 18.6 69.1 ± 16.6 78.3 ± 9.5 78.3 ± 9.8 

Social 45.7 ± 5.1 46.3 ± 5.1 38.9 ± 9.9   40.0 ± 10.1 33.7 ± 6.5 33.7 ± 6.05 40.0 ± 4.6 40.6 ± 5.4 

Ambiente  97.1 ± 11.0 98.9 ± 10.8 97.1 ± 13.4   95.4 ± 12.9 88.0 ± 16.3 88.0 ± 17.6 92.6 ± 11.2 96.6 ± 11.4 

Total 94.1 ± 5.5 97.9 ± 5.8 90.0 ± 12.0   90.1 ± 13.5 79.3 ± 10.3 77.0 ± 11.5 83.9 ± 6.3 89.3 ± 11.0 

  Composición Corporal 

IMC 26.2 ± 3.39 25.3 ± 3.5 27.9 ± 3.7   27.6 ± 3.96 24.6 ± 2.5 24.0 ± 2.6 29.3 ± 4.4 28.9 ± 4.1 

Grasa (%) 38.1 ± 4.9* 35.4 ± 5.7* 38.5 ± 6.7   37.8 ± 7.1 32.4 ± 6.4 32.2 ± 6.2 35.2 ± 4.9 35.1 ± 5.6 

Masa Magra 

 (kg) 
26.2 ± 1.6* 27.6 ± 2.3* 25.8 ± 6.4   26.1 ± 6.5 25.6 ± 7.3 25.9 ± 6.9 27 ± 5.2 26.7 ± 5.4 

Grasa  

Visceral 
7.0 ± 1.9 6.4 ± 1.7 7.5 ± 3.7   9.4 ± 3.9 9.4 ± 5.1 9.21 ± 5.1 10.2 ± 1.8 10.1 ± 1.8 

  Fuerza 

Agarre MD 28.6 ± 6.2 28.7 ± 5.4 27.8 ± 5.2   23.3 ± 4.8 23.3 ± 2.9 21.6 ± 3.4 26.6 ± 1.8 25.2 ± 1.8 

Agarre MI 28.0 ± 4.7 27.9 ± 4.1 24.6 ± 4.8   22.1 ± 4.6 22.1 ± 3.7 20.3 ± 4.2 24.6 ± 1.7 24.0 ± 1.7 

n = número de sujetos por grupo; F = efecto;    η2p; = cuadrado eta parcial (tamaño del efecto); GFD + E = mujeres celíacas con plan nutricional y ejercicio físico; 

GDF = mujer celíaca con plan nutricional; NO-GFD =mujeres celíacas sin plan nutricional ni ejercicio físico; CONTROL = mujeres sanas sin intervención de dieta 

ni ejercicio físico; TOT = total; IMC = índice de masa corporal; Grasa = masa grasa; Agarre MD = empuñadura mano derecha; Agarre MI = empuñadura mano 

izquierda; * diferencias entre GFD + E y NO-GFD en el tiempo posterior a la intervención; # diferencias entre GFD + E pre-post intervención. En el modelo todas 

las F fueron significativas a p < 0.005. 
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Tabla 3 Características de comparación al inicio y después de la intervención (ANOVA y ANCOVA) 

 

  Tiempo de efecto Tiempo de efecto X   Grupo 

  DM F p η2p  DM F p η2p  

  WHOQOL 

Física 9.3 0.5 0.481 0.02 30.36 1.67 0.201 0.18 

Fisiológica 4.3 0.3 0.607 0.01 50.40 3.27 0.042* 0.29 

Social 0 0 0.963 0 0.77 0.31 0.817 0.04 

Ambiente  122.7 4.3 0.050 0.16 103.30 3.61 0.029* 0.32 

Total 18.2 1.2 0.280 0.05 41.90 2.82 0.062 0.27 

  Composición Corporal 

IMC 4.4 14.2  <0.001 0.37 0.28 0.91 0.450 0.1 

Grasa (%) 11.9 19.4  <0.001 0.45 5.06 8.27 <0.001 # 0.51 

Masa Magra 

 (kg) 
2.3 8.1 0.009 0.25 1.79 6.28 0.003 # 0.44 

Grasa  

Visceral 
1.5 7.8 0.010 0.25 0.13 0.68 0.574 0.08 

  Fuerza 

Agarre MD 14.3 7.9 0.010 0.25 2.05 1.14 0.353 0.13 

Agarre MI 5.7 3.2 0.084 0.12 2.26 1.28 0.304 0.14 

DM:  Margen de descuento; F = efecto; P:  probabilidad de un valor estadístico sea posible dependiendo de la hipótesis; η2p; = cuadrado eta parcial (tamaño del efecto); kg: 

kilogramos; Agarre MD: fuerza de agarre mano derecha y Agarre MI: fuerza de agarre mano izquierda 
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Tabla 4 Comparación al inicio y después de la intervención presentadas como media ± desviación estándar del cuestionario EAT-26. 
 

 

 GFD+E GFD NO-GFD CONTROL 

  Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 

EAT-26 TOT 44.0 ± 10.8 45.4 ± 11.1 47.3 ± 8.83 48.7 ± 7.39 50.1 ± 10.3 49.9 ± 13.8 41.1 ± 11.7 44 ± 11.9 

EAT-26 DIETA 18.4 ± 6.5 19.3 ± 6.7 21.4 ± 6.63 22 ± 6.14 22.9 ± 7.47 22.7 ± 8.62 17 ± 5.89 19.1 ± 6.12 

EAT-26 Bulimia y preocupación 

por la comida 
12.3 ± 2.87 12.3 ± 2.87 13.9 ± 2.12 14.1 ± 2.04 14 ± 2.71 13.6 ± 2.88 11.4 ± 3.05 11.6 ± 3.6 

EAT-26 

Control Oral 
13.3 ± 2.29 13.9 ± 2.34 12 ± 4.55 12.6 ± 4.12 13.3 ± 4.19 13.6 ± 5.22 12.7 ± 3.3 13.3 ± 3.5 

 

GFD + E = mujeres celíacas con plan nutricional y ejercicio físico; GDF = mujer celíaca con plan nutricional; NO-GFD =mujeres celíacas sin plan nutricional 

ni ejercicio físico; CONTROL = mujeres sanas sin intervención de dieta ni ejercicio físico Pre: los datos obtenidos previos a la intervención; Post: los datos obtenidos 

después de la intervención. 
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Figura 4 Estadísticas descriptivas de los pliegues cutáneos del antes (pre) y después (post) de la intervención.  

 

La Figura 4 está dividida en cada uno de los 4 grupos los cuales son: GFD+E (grupo que realizó un plan nutricional personalizado, así como 12 semanas de actividad física de 

resistencia); GFD (grupo que realizó un plan nutricional personalizado); NO-GFD (grupo que no realizó ningún cambio en su dieta ni actividad física); CONTROL (grupo 

que no cambio ninguno de sus hábitos y no padecía de EC). 
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     Figura 5 Gráfica de Estadísticas descriptivas de los perímetros corporales; comparando el antes (pre) y después (post) intervención. 

 

La Figura 5 está dividida en cada uno de los 4 grupos los cuales son: GFD+E (grupo que realizó un plan nutricional personalizado, así como 12 semanas de actividad física de 

resistencia); GFD (grupo que realizó un plan nutricional personalizado); NO-GFD (grupo que no realizó ningún cambio en su dieta ni actividad física); CONTROL (grupo 

que no cambio ninguno de sus hábitos y no padecía de EC).
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Así mismo en las variables antropométricas que se observan en la Figura 5, resalta el 

pliegue ileocrestal donde se observa una tendencia significativa en el grupo GFD+E 

donde en el antes se encuentran los siguientes valores de media: 29,3 ± 3,21 y después 

de la intervención: 26,1 ± 5,34 (p = 0,053). De la misma manera se encontró una 

diferencia significativa tiempo x grupo en la variable pliegue subescapular (p = 0,046); 

sin embargo, no se observan diferencias en el análisis post hoc. 

 

Por otra parte, en la Figura 6 se encuentran las estadísticas de la IgA en sangre. Entre 

los datos de la IgA no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 

Sin embargo, se observa que el grupo NO-GFD posee los valores más elevados al 

culminar con él estudio. A su vez el grupo GFD tuvo la mayor diferencia entre el inicio 

y la culminación de la intervención (189±108 frente a 157±57,4); sin embargo, estas 

diferencias no son significativas. 

 

A su vez, en la Figura 7  puede observar los resultados relativos a la adherencia a una 

dieta sin gluten; en los mismos se encuentran diferencias significativas en los grupos 

GFD + E y GFD.  En el grupo GFD+ E la adherencia a la dieta sin gluten se vio 

incrementada (13,10 ± 3,29 vs. 10,40 ± 3,36; p < 0,001) mientras que en el grupo GFD 

la adherencia también mejoró (14,90 ± 3,39 vs. 12,7 ± 2,36), con una correlación 

significativa (p < 0,001). Por otra parte, en el grupo NO-GFD no se observaron mejoras 

significativas. El análisis post hoc, señala diferencias significativas tras la intervención 

entre el grupo GFD + E y el grupo CONTROL (10,40 ± 3,36 vs 20,30 ± 1,50; p = 

0,023), el grupo GFD y el grupo CONTROL (12,70 ± 2,36 vs 20,30 ± 1,50; p = 0,016), 

y el grupo NO-GFD y grupo CONTROL (11,70 ± 4,42 vs. 20,30 ± 1,50; p = 0,001). El 

grupo control mantuvo una adherencia inferior al resto. 

 

En cuanto a los aspectos fisiológicos se puede observar que en la tabla 6 las estadísticas 

resumidas del análisis ANCOVA, En la variable leucocitaria se encuentran diferencias 

significativas entre los grupos GFD y CONTROL (p=0,016) a su vez los valores post 

son de 5,06 ± 1,00 y 7,65 ± 1,44 microlitros (µL), respectivamente, teniendo el grupo 

GFD el menor número de leucocitos. También en él recuento leucocitario se observó 

una tendencia (p = 0,051) entre los grupos GFD+E y CONTROL, con un resultado 

superior en el grupo CONTROL. En el resto de los valores no se obtuvieron resultados 

estadísticamente significativos.  
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Así mismo en la Tabla 7  se observan las correlaciones entre las subescalas del 

cuestionario MRS y POMS con relación a el IMC, IgA  y la densidad del calcáneo, lo 

cual dio como resultado una relación negativa entre la subescala vigor y la edad (-

0.550*), una relación positiva entre la subescala de depresión y melancolía con la 

atenuación de ultrasonido de banda ancha (0.561*). 

 

En la Figura 8 se observan los resultados obtenidos del cuestionario MRS, en la misma 

se encuentra la media ± desviación estándar. Por otra parte, cuando se compara con la 

covariable edad, se observan diferencias significativas en la variable urogenital 

(problemas sexuales, problemas vesicales y sequedad vaginal). El grupo GFD+E   

presenta valores estadísticamente significativos siendo inferiores (1,57±1,6) a los 

presentados en el grupo NO-GFD (2,86±1,77; p=0,011) y respecto al grupo CONTROL 

(3,43±2,07; 0,013). Por otra parte, se hallaron diferencias estadísticamente significativas 

entre él grupo GFD (3,43±3,46), NO-GFD (2,86±1,77; p=0,047) y el grupo CONTROL 

(8,14±3,93; p=0,037) en la segunda evaluación (al acabar la intervención).Por otra 

parte, en la Tabla 8 se puede observar las estadísticas descriptivas de la densidad del 

calcáneo  la cual no se encontró mejoría en el grupo que realizó actividad física. 

En cuanto a los resultados obtenidos del Perfil de Estados de Ánimo (POMS), se 

encontró que la puntución general de las participantes disminuyó significativamente en 

todos los grupos como se puede observar en la Figura 9 y 10. Al realizar ANOVA se 

encontró que el valor de p<0,001. Por otra parte, el análisis post hoc no señala 

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. Este hecho se repite en las 

subescalas del cuestionario POMS obteniendo como  p<0,005 en la comparación entre 

el pre y el post.  Se debe resaltar que en la escala “Vigor” el análisis post hoc sí señala 

diferencias significativas entre el pre y el post del grupo GFD+E (p<0,001). El grupo 

GFD+E también, tuvo un aumento significativo al momento del post (26,3±4,03) con 

respecto a los grupos NO-GFD (17,7±4,31; p=0,004) y el grupo CONTROL 

(17,4±2,76; p=0,003) . A su vez, entre los grupos GFD+E y GFD (19,9±3,34) se halló 

una ligera tendencia (p=0,053). La escala de "Tensión" también mostró tendencia entre 

los grupos GFD+E (9±3,21) y NO-GFD (4±2,24) posterior a la intervención (p=0,056). 
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Tabla 5 Matriz de correlaciones entre las variables calidad de vida, composición corporal y fuerza 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

WHOQOL: cuestionario de calidad de vida; TOT: puntaje total; kg: kilogramos; D: mano derecha; I: mano izquierda. 

 

 

En la tabla 5 la D hace referencia a la fuerza de agarre realizada con la mano derecha mientras la I hace referencia a la fuerza realizada con la 

mano izquierda. Así mismo se puede observar las correlaciones entre las diferentes subescalas de la encuesta de calidad de vida WHOQOL y la 

composición corporal, así como la fuerza.  

    Edad Físico Psicológico Social Ambiente 
WHOQOL  

TOT  

Grasa  

Total 

(%) 

Masa  

magra 

(kg) 

Fuerza de  

agarre 

(D) 

Fuerza de  

agarre 

(I) 

WHOQOL 

Edad  -                   

Físico −0.470 *  -                 

Psicológico −0.468 *  0.586 ˆ  -               

Social −0.393 * 0.181 0.617 ˆ  -             

Ambiente −0.492 * 0.512 *  0.661 ˆ  0.609 ˆ   -           

WHOQOL TOT  −0.539 * 0.742 ˆ  0.814 ˆ  0.650 ˆ  0.847 ˆ  -         

Composición 
corporal 

Grasa Total (%) −0.075  0.059  −0.011  0.026  0.014  −0.074  -       

Masa magra (kg) −0.274  0.040  0.064  0.062  0.121  0.062  −0.197  -     

Fuerza 
Fuerza de agarre (D) −0.598 ˆ  0.338  0.502 *  0.264  0.514 *  0.481 *  0.114  0.250  -   

Fuerza de agarre (I) −0.588 * 0.403 *  0.518 *  0.246  0.492 * 0.501 *  0.095  0.475 *  0.908 ˆ - 
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                                          Figura 6 Grafico de las Estadísticas descriptivas de la IgA; comparando el antes (pre) y después (post) intervención. 

 

 La Figura 6 está dividida en cada uno de los 4 grupos los cuales son: GFD+E (grupo que realizó un plan nutricional personalizado, así como 12 semanas de actividad física de 

resistencia); GFD (grupo que realizó un plan nutricional personalizado); NO-GFD (grupo que no realizó ningún cambio en su dieta ni actividad física); CONTROL (grupo 

que no cambio ninguno de sus hábitos y no padecía de EC). 
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Figura 7 Estadísticas descriptivas de la adherencia a una dieta sin gluten según el 

cuestionario CDAT; comparando el antes (pre) y después (post) intervención. 

 

La Figura 7 está dividida en cada uno de los 4 grupos los cuales son: GFD+E (grupo que realizó un plan 

nutricional personalizado, así como 12 semanas de actividad física de resistencia); GFD (grupo que 

realizó un plan nutricional personalizado); NO-GFD (grupo que no realizó ningún cambio en su dieta ni 

actividad física); CONTROL (grupo que no cambio ninguno de sus hábitos y no padecía de EC). 

 

 

Tabla 6 Efecto de la dieta sin gluten y el entrenamiento de resistencia (ANCOVA; 

la variable edad se ha incluido como covariable). 

 

    Efecto del tiempo Efecto del tiempo * Grupo  

    F1 P η 2 F1 P η 2 

Glóbulos rojos (%) 0.033 0.560 0.001 1.874 0.162 0.196 

Hemoglobina (g/dL) 1.142 0.269 0.047 0.703 0.560 0.084 

Hematocrito (%) 2.287 0.144 0.090 0.531 0.666 0.065 

VCM (fL) 0.075 0.787 0.003 2.400 0.094 0.238 

HCM (pg) 1.272 0.271 0.052 0.994 0.413 0.11 

MCHC (g/dL) 0.357 0.556 0.015 0.360 0.782 0.045 

Leucocitos (µg) 0.069 0.795 0.003 2.204 0.115 0.223 

Plaquetas (µg) 1.104 0.304 0.046 0.890 0.461 0.104 

Neutrófilos (µg) 0.034 0.856 0.001 0.971 0.423 0.112 

Eosinófilos (µg) 0.588 0.451 0.025 0.753 0.532 0.089 
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Linfocitos (µg) 0.725 0.403 0.031 0.305 0.822 0.038 

Monocitos (µg) 2.840 0.105 0.110 2.500 0.085 0.246 

Basófilos (µg) 0.388 0.539 0.017 0.189 0.897 0.025 

Glucosa (mg/dL) 0.754 0.394 0.033 0.232 0.873 0.031 

Colesterol (mg/dL) 0.000 0.976 0.000 2.550 0.081 0.249 

HDL 

Colesterol 
(mg/dL) 0.289 0.596 0.012 1.792 0.177 0.189 

LDL 

Colesterol 
(mg/dL) 0.817 0.375 0.034 1.092 0.372 0.125 

Triglicéridos (mg/dL) 0.082 0.777 0.004 0.536 0.662 0.065 

Urea (mg/dL) 0.010 0.919 0.000 0.285 0.835 0.036 

Creatinina (mg/dL) 0.104 0.750 0.005 0.936 0.439 0.109 

Hierro (µg/dL) 0.802 0.308 0.034 2.215 0.114 0.224 

Calcio (mg/dL) 0.463 0.503 0.020 0.290 0.832 0.036 

 

F1:efecto; P:  probabilidad de un valor estadístico sea posible dependiendo de la hipótesis; η 2:eta al 

cuadrado (tamaño del efecto) ; %: porcentaje; g/dL: gramos sobre decilitros; fL: femtolitros ; pg: 

pictogramos ; µg: microgramos; mg/dL: miligramos sobre decilitros; µg/dL: microgramos sobre 

decilitros. 

 

 

Figura 8 las Estadísticas descriptivas del cuestionario MSR (dividido en las 

diferentes subescalas del cuestionario); comparando el antes (pre) y después (post) 

intervención. 

La Figura 8 está dividida en cada uno de los 4 grupos los cuales son: GFD+E (grupo que realizó un plan 

nutricional personalizado, así como 12 semanas de actividad física de resistencia); GFD (grupo que 

realizó un plan nutricional personalizado); NO-GFD (grupo que no realizó ningún cambio en su dieta ni 

actividad física); CONTROL (grupo que no cambio ninguno de sus hábitos y no padecía de EC). 
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Figura 9 Estadísticas descriptivas del cuestionario POMS (puntuación total); 

comparando el antes (pre) y después (post) intervención. 

 

La Figura 9 está dividida en cada uno de los 4 grupos los cuales son: GFD+E (grupo que realizó un plan 

nutricional personalizado, así como 12 semanas de actividad física de resistencia); GFD (grupo que 

realizó un plan nutricional personalizado); NO-GFD (grupo que no realizó ningún cambio en su dieta ni 

actividad física); CONTROL (grupo que no cambio ninguno de sus hábitos y no padecía de EC). 
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Figura 10  Estadísticas descriptivas del cuestionario POMS (dividido en las 

diferentes subescalas del cuestionario); comparando el antes (pre) y después (post) 

intervención. 

 

La Figura 10 está dividida en cada uno de los 4 grupos los cuales son: GFD+E (grupo que realizó un plan 

nutricional personalizado, así como 12 semanas de actividad física de resistencia); GFD (grupo que 

realizó un plan nutricional personalizado); NO-GFD (grupo que no realizó ningún cambio en su dieta ni 

actividad física); CONTROL (grupo que no cambio ninguno de sus hábitos y no padecía de EC). 
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Tabla 7 Correlación entre las siguientes variables: edad, estatura, índice de masa corporal (IMC), cuestionario MRS, Cuestionario 

POMS, densidad ósea e inmunoglobulina A. 

 
Cm: centímetros; kg: kilogramo; m2: metro cuadrado; MRS: Cuestionario sobre síntomas de la menopausia;  S-V: somato-vegetativo; UG: urogenital (subcategoría del 

cuestionario); POMS: Cuestionario de estados de animo; E-A: el apartado E-A es la subescala de estrés y ansiedad en el cuestionario POMS; E-H: subescala de enojo y 

  

Edad 

(Años) 

Estatura 

 (cm) 

IMC 

 (kg/m2) 

MRS 

 (S-V)  

MRS    

(Físicos) 

MRS 

(UG) 

MRS  

TOTAL 

POMS 

TOTAL  
E-H Fatiga Vigor E-A D-M SI (A.U)   

BUA 

(dB/MHz) 
SOS (m/s) IgA 

Edad (años) —                                 

Estatura (cm) -0.647** —                               

IMC (kg/m2) 0.145 -0.118 —                             

MRS S-V  0.681** -0.323 0.057 —                           

MRS (físicos)  0.186 -0.066 -0.113 0.383* —                         

MRS UG  0.787** -0.391* 0.235 0.674** 0.152 —                       

MRS TOTAL 0.782** -0.393 0.149 0.899** 0.539* 0.851** —                     

POMS TOTAL  0.185 -0.240 0.260 0.264 0.053 0.216 0.277 —                   

E-H -0.339 0.192 -0.060 -0.283 -0.310 -0.274 -0.359 0.051 —                 

Fatiga 0.028 -0.022 0.328 0.104 0.197 0.081 0.174 0.614** 0.086 —               

Vigor -0.550* 0.508* -0.162 -0.470* -0.147 -0.285 -0.447* -0.377 0.586* -0.034 —             

E-A -0.406* 0.300 0.044 -0.162 -0.022 -0.039 -0.136 0.371 0.105 0.151 0.458* —           

D-M 0.132 -0.073 -0.021 0.011 -0.075 0.160 0.070 0.622** 0.379* 0.320 0.148 0.294 —         

SI (A.U)   -0.410* 0.497* 0.059 -0.069 -0.035 -0.187 -0.132 0.114 0.306 0.249 0.335 0.328 0.064 —       

BUA (dB/MHz) -0.192 0.309 -0.029 0.013 -0.319 -0.176 -0.177 0.119 0.276 0.035 0.114 0.023 0.289 0.561* —     

SOS (m/s) -0.150 0.018 -0.363 0.029 -0.274 -0.203 -0.187 0.009 0.221 -0.136 0.044 -0.129 0.287 0.173 0.739** —   

IgA 0.115 0.245 0.088 0.173 0.161 0.216 0.252 0.186 0.110 0.196 0.064 0.175 0.092 0.205 -0.276 -0.574** — 
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hostilidad del cuestionario POMS   D-M:  es la subescala de depresión y melancolía del cuestionario POMS ; SI (A.U): indice de rigidez del calcaneo; POMS ; BUA:  

atenuación de ultrasonido de banda ancha; SOS: de la velocidad del sonido ; db: decibeles; MHz: mega Hertz; m: metro; s: segundo; IgA: inmunoglobulina A. 

 

La tabla 7 muestra los resultados de las siguientes correlaciones: la relación entre la edad y las puntuaciones del MSR, entre las cuales resalta la 

relación positiva entre la edad, la puntuación total (p<0,001) y las distintas subescalas de la MRS; se puede decir que a mayor edad mayor 

sintomatología menopáusica. A su vez, la edad también tiene una relación estadísticamente significativa con algunas subescalas del cuestionario 

POMS; como son: la subescala "vigor" (p=0,002), "estrés-ansiedad" (p=0,032) y con la variable "Índice de Rigidez" (p=0,032). Estos datos nos 

señalan que a mayor edad hay menos estrés, pero también hay una menor rigidez ósea, generando como consecuencia un mayor riesgo de 

fractura. A la vez, entre la "Escala Somato-vegetativa" (p=0,001) y la puntuación "total" del cuestionario MRS (p=0,017) con la escala "vigor" 

del POMS encontramos una relación estadísticamente significativa negativa. 
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Tabla 8 Datos descriptivos sobre la calidad ósea 

 

  GFD+E GFD NO-GFD CONTROL 

  Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 

Índice de rigidez 

(A.U) 
106 ± 17.6 106 ± 17.4 94.3 ± 15.3 95.9 ± 14.7 88.3 ± 12.6 89.1 ± 12.4 87.4 ± 6.58 89 ± 4.51 

BUA (dB/MHz) 123 ± 12.9 124 ± 13.1 118 ± 14.2 119 ± 14.3 115 ± 17.2 116 ± 15.2 103 ± 105 105 ± 30.1 

SOS (m/s) 1588 ± 50 1588 ± 49.9 1557 ± 28.2 1562 ± 29.4 1541 ± 18.9 1543 ± 22.6 1331 ± 1334 1334 ± 571 

 

GFD + E: mujeres celíacas con plan nutricional y ejercicio físico; GDF: mujer celíaca con plan nutricional; NO-GFD: mujeres celíacas sin plan nutricional ni ejercicio físico; 

CONTROL: mujeres sanas sin intervención de dieta ni ejercicio físico; Pre: muestra tomada antes de la intervención; Post: muestra tomada después de la intervención; A.U: 

indice de rigidez del calcaneo;dB: decibeles; BUA:  atenuación de ultrasonido de banda ancha; SOS: de la velocidad del sonido ;MHz: mega Hertz; m: metro; s: segundo. 

 

La calidad ósea se puede observar en la tabla 8 donde se encuentran los valores SOS, BUA y Rigidez que fueron medidos por el ultrasonido de 

cada participante; en estos no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 
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V  - Discusión 
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Discusión conjunta 

 

Discusión Revisión Sistemática: 

 

De los 41 artículos que formaron parte de la investigación, un 58% utilizaron la 

biopsia como principal método de diagnóstico de la EC; claro está que solo se 

realiza si tiene las inmunoglobulinas elevadas en un análisis sanguíneo, por lo que 

aquellos pacientes que no presentan inmunoglobulinas elevadas no se realiza la 

biopsia a pesar de que es posible que padezcan de la enfermedad 

(50,51,53,57,58,62–64,66–69,71,73–81).  Esto se debe a que la biopsia intestinal 

es un estudio invasivo que como todos conlleva ciertos riesgos, por lo que algunos 

autores proponen ciertas alternativas para los pacientes sintomáticos como lo son: 

biomarcadores, estudios serológicos o el análisis de los anticuerpos anti-endomisio 

también llamados EMA (por sus siglas en inglés); este último siempre debe ir 

acompañado de pruebas serológicas. A pesar de que son una opción menos 

riesgosa que la biopsia, los biomarcadores fallan en un 20% de los casos lo que 

indicaría que 2 de cada 10 resultado son erróneos, a pesar de que serían una buena 

manera de detectar EC todavía no son lo suficientemente fiables (82,83). 

Debido a lo invasivo de los análisis de diagnóstico de la EC, y el hecho de que 

pueda haber falsos negativos a causa de que el paciente no ha consumido gluten 

recientemente y el intestino no se encuentra inflamado en ese momento. Se plantea 

que antes de solicitar los análisis se realice una prueba que ayude a identificar los 

síntomas de la EC, esta debe contar con una buena historia clínica para poder hacer 

un mejor diagnóstico sin falsos negativos o positivos.  Por otra parte, la 

metabolómica es un análisis que ha venido evolucionando rápidamente y permite 

realizar una “huella digital” metabólica del paciente con EC utilizando análisis 

poco invasivos y de bajo riesgo, con el extra de que el costo es bajo (82,83).  Este 

estudio usa distintas técnicas para el diagnóstico de la EC como: pruebas en heces 
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con la técnica PCR-DGGE (reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real, 

por medio de una electroforesis en gel con un gradiente desnaturalizante) (82–84). 

Así mismo es importante que las personas con EC conozcan las enfermedades que 

puede desencadenar la falta de tratamiento de esta, así como el estado psicológico 

y calidad de vida de los pacientes con EC (60,74,81,85). Hay que tener en cuenta 

que factores como la ansiedad, depresión o la mala calidad de vida pueden llevar a 

un paciente a abandonar el tratamiento. A pesar de esto son pocas las herramientas 

utilizadas para medir el estado psicológico de los pacientes con EC. 

Debido a todo lo anterior es importante generar nuevas y mejores herramientas 

diagnósticas que ayuden tanto al profesional como al paciente, y eviten los falsos 

negativos que se pueden dar en las pruebas actuales. Los cuales pueden deberse a 

que un paciente inicie con una DLG la cual es el tratamiento para su patología lo 

cual evita que presente signos o síntomas. Sin embargo, la solución planteada por 

muchos profesionales es que estos pacientes vuelvan a consumir gluten para que 

reaparezcan los síntomas y con ellos se evidencie la patología, pero esto lejos de 

ayudar al paciente le causa un daño que podría llegar a ser irreversible.  

Por otra parte múltiples estudios a lo largo del mundo (Europa y Estados Unidos), 

parecen demostrar que la EC es un factor de riesgo para la infertilidad de las 

mujeres que la padecen, sin embargo, no hay suficientes estudios que lo prueben y 

parecen haber pruebas que niegan esta relación como un metaanálisis publicado en 

2014 donde se trabajó con bases de datos de Reino Unido y se comparó la 

incidencia en mujeres celíacas así como en las no celíacas (86–88). 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Discusión intervención en pacientes: 

 

En la investigación realizada se plantearon diversas hipótesis como fue que las 

mujeres con EC en teoría deberían tener una CV menor que las mujeres que no 

padecen EC, ya que esta patología afecta a gran parte del cuerpo, así como a la 

absorción de nutrientes (89). Los resultados encontrados señalan que la hipótesis 

se confirma a medias, debido a que los grupos que recibieron algún tipo de 

intervención (GFD+E y GFD) obtuvieron puntajes más altos que el grupo 

CONTROL en el cuestionario WHOQOL-BREEF, así como en sus subescalas; sin 

embargo, las pacientes que no recibieron ningún tipo de intervención (NO-GFD) 

puntuaron más bajo (90,91). Así mismo, la literatura sobre el tema señala que la 

calidad de vida se relaciona principalmente con los síntomas gastrointestinales y 

estas pacientes recibieron tratamiento con una Dieta Libre de Gluten (90–92). A 

pesar de que no hay investigaciones en pacientes con EC donde se utilice el mismo 

cuestionario, se encuentra que las puntuaciones en otros cuestionarios muestran 

que las pacientes mejoran su CV después de seis meses de tratamiento con una 

DLG (92). Así mismo, Deepak C en el 2018 halló que los pacientes que padecían 

de síntomas clínicos como: diarrea, úlcera bucal, debilidad generalizada y fatiga 

tenían una percepción de la CV más baja que los pacientes que padecían de otros 

síntomas (92). A su vez, Borghini, R. concluyó en el 2016 que la DLG mejoraba el 

bienestar y disminuía el estado depresivo después de 1 año de dieta estricta (93). 

También se debe de considerar que las pacientes de grupo GFD+E realizaban 

entrenamiento de resistencia de 3-4 veces por semana, lo cual coincide con 

estudios como el de Kekäläinen et al.; donde se observa que los sujetos que 

entrenaron 2 veces por semana mejoran su calidad de vida en la subdivisión 

“ambiental” en comparación con otros grupos que entrenaban 1 vez a la semana o 

no entrenaban (94). Por lo que, se podría afirmar que el entrenamiento de 

resistencia tiene efectos positivos sobre la CV. Así mismo, en la investigación 
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realizada por Puciato, D. observó que las puntuaciones más altas en el cuestionario 

WHOQOL los pacientes que presentaron las mejores puntuaciones fueron aquellos 

con niveles más altos de actividad física (95); por otra parte, la investigación de 

Ramírez Campillo encontró que los sujetos que participaban en programas de 

entrenamiento de resistencia obtuvieron un mejor puntaje en la CV general que los 

controles (96). En la presente investigación el grupo GFD+E obtuvo mejores 

resultados en la subescala “psicológica” que las participantes del NO-GFD. La 

evaluación de la CV en los pacientes es de suma importancia para poder 

comprender de mejor manera el proceso de salud-enfermedad.  Así mismo los 

estudios revisados señalan que el ejercicio personalizado y la intervención en el 

estilo de vida generan una mejora en la CV de las personas (97). Por otro lado, 

coincidiendo con Rodríguez-Almagro et al., la edad se correlacionó con las 

puntuaciones más bajas en el cuestionario de CV de WHOQOL y todas las 

subdivisiones de este (60). Lo mismo sugiere que las mujeres a mayor edad poseen 

una menor percepción de su CV, independientemente de si pertenecen al grupo de 

intervención o control. 

Cuando se habla de los síntomas extraintestinales que es el nombre que se le suele 

dar a los síntomas neurológicos, psiquiátricos y aquellos relacionados con la piel; 

sin embargo, la relación que se plantea en la literatura entre los trastornos 

psiquiátricos y la EC es compleja (98). Suelen dividirlos en 2 tipos: 

• Específicos: hacen referencia a aquellos procesos biológicos en los 

que puede estarse produciendo una superproducción de patologías, 

donde se da una especulación sobre una relación psico- intestinal 

(99,100). 

• No específicos: en estos se incluyen las consecuencias sociales y 

emocionales de la EC (101). 

La investigación en este grupo etario, que contenga todas las características 

necesarias (menopáusicas y perimenopausicas, así como celíacas) es limitada por 



 

 
 

lo que resulta difícil comparar los resultados obtenidos en otras investigaciones. 

Sin embargo, se encontró un estudio donde participaron 114 personas con EC, los 

cuales señalan mejoraron su calidad de vida después de implementar una DLG, 

comparándola con la calidad de vida que tenían al diagnóstico (91,102). Con esto 

se muestra que la DLG, la cual es el tratamiento de esta patología mejora la vida 

de los pacientes; lo cual es un resultado esperado. No obstante, se debe tener en 

cuenta que las participantes de este estudio también presentan síntomas 

relacionados a la menopausia y perimenopausia como son: los sofocos, sudores 

nocturnos, sequedad vaginal, insomnio, trastornos de su estado anímico, sumado 

con el riesgo de desarrollar depresión o diferentes estados de ansiedad (103–105).  

A pesar de que no se encontraron estudios de este tipo en mujeres celíacas se 

compararon los resultados con estudios en mujeres que se encontraran en el mismo 

grupo etario. Así mismo, un estudio trasversal donde participaron mujeres de 40 a 

65 años se encontró que las pacientes que realizaban actividad física presentaban 

una disminución estadísticamente significativa de síntomas urogenitales (42). En 

otro estudio de tipo analítico trasversal, en el que participaron 190 mujeres 

postmenopáusicas de 40 a 64 años, se encontró que aquellos participantes que 

aumentaron su nivel de actividad física disminuyeron sus puntajes en el 

cuestionario de MRS, en el perfil psicológico, así como en las subdimensiones 

urogenitales (106). 

Por otra parte, otra investigación realizada durante un periodo de dos meses de 

intervención con actividad física, se halló una reducción estadísticamente 

significativa en la frecuencia y severidad de los síntomas relacionados a la 

menopausia (107). Los resultados obtenidos en esta investigación coinciden 

parcialmente, esto se debe a que a pesar de que existen diferencias entre los grupos 

no hay diferencias estadísticamente significativas entre el pre y el post 

intervención de los grupos (42,108).  
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Los resultados muestran que el grupo NO-GFD obtuvo la puntuación más alta en 

el cuestionario MRS, seguido por el grupo CONTROL, GFD y GFD+E. Sin 

embargo, en el único grupo donde los resultados del cuestionario MRS mejoraron 

fue en el grupo GFD+E, aunque los resultados no fueron estadísticamente 

significativos se puede decir que aparentemente el entrenamiento de resistencia 

(siendo la única diferencia), ayudo a la mejoría.  Así mismo, se debe agregar que 

los síntomas somáticos y psicológicos en el grupo NO-GFD fueron superiores; lo 

que se puede deber al hecho de que no siguieran una dieta sin gluten 

personalizada. En cuanto a los síntomas urogenitales, el grupo GFD fue el que 

presentó los peores resultados (más elevados) con relación a las participantes 

celíacas ya que presentó los mismos resultados que el grupo CONTROL (pacientes 

sin EC). 

Con estos resultados sep podría decir que seguir la DLG mejora los síntomas 

somáticos y psicológicos, sin embargo, para mejorar los síntomas urogenitales es 

necesario agregar actividad física.  Este resultado coincide con las observaciones 

de diferentes autores, los cuales indican que uno de los factores independientes que 

se encuentra asociado a la menopausia y sus síntomas es la actividad física; 

observaron que las mujeres que realizan actividad física de manera moderada 

tenían síntomas menos graves ni moderados, además de mejorar el bienestar 

general y el estado de salud de las mujeres (109,110).  

Se ha demostrado que las personas con enfermedades autoinmunes poseen una tasa 

más alta de trastornos del estado de ánimo, sin embargo, su asociación con la EC 

no es concluyente, la información se limita a la depresión acompañada de ansiedad 

(111). En esta investigación los resultados señalan que solo el grupo GFD+E 

presentó una mejora significativa en el resultado de “vigor” de la encuesta POMS, 

sin embargo, también se observaron mejoras en el resto del cuestionario, aunque 

no fueron estadísticamente significativas. Las puntuaciones iniciales de “cólera”, 



 

 
 

“fatiga” y “depresión”; iniciales fueron muy bajas por lo que no se pudo detectar 

una reducción estadísticamente significativa tras las 12 semanas de intervención. 

Así mismo, otra de las hipótesis planteadas en la investigación fue que las mujeres 

que pertenecieron al grupo GFD+E mejorarían su CC; la CC es un parámetro 

importante para entender el metabolismo humano en diferentes condiciones de 

salud, así como en la EC (112). Según Costa en el 2019, las mujeres con EC 

tienden a tener un IMC y un índice de grasa más bajo que el de las mujeres sanas 

(112). En esta investigación se confirma lo anterior, ya que el grupo CONTROL 

(sano) son las mujeres con los valores de IMC más elevados, pero no fueron las de 

mayor % de grasa. Por otro lado, al finalizar la intervención se halló que del grupo 

GFD+ E tenían una masa magra de 27.6 ± 2.3kg; por otro lado, el grupo GFD 

tenían 26.1 ± 6.5 kg y el grupo NO-GFD tenía 25.9 ± 6.9 kg. Esto coincide con los 

estudios analizados en la revisión, así mismo se observa que los valores 

presentados por los pacientes Control 26.7 ± 5.4 kg frente a los NO-GFD que 

tenían 25.9 ± 6.9 kg (112).  

Cuando hablamos de la adherencia a la DLG, se sabe que es el único tratamiento 

para la EC; por lo cual se obtuvieron datos del cuestionario de adhesión a la dieta 

sin gluten donde todos los grupos a los que pertenecían mujeres celíacas mejoraron 

su adherencia después de la intervención. Así mismo se debe aclarar que la 

adherencia en este estudio utilizó un método estandarizado para ser medida, 

permitiendo que los resultados obtenidos sean comparados con los de otros 

artículos que hayan utilizado las mismas herramientas. Al inicio los grupos 

GFD+E, GFD y NO-GFD obtuvieron una puntuación superior a 12, con una 

adherencia insuficiente a la DLG. A pesar de que después de la intervención 

mejoraron la adherencia, la puntuación de los grupos no fue inferior a 10 lo que 

indica que mejoró la adherencia, pero aún no fue excelente. 

Cuando se habla de la EC, siempre se habla de los síntomas gastrointestinales; sin 

embargo, poco a poco los síntomas extraintestinales se estan dando a conocer 



CAPÍTULO V : - DISCUSIÓN   83 

 
 

como son los neurológicos. A pesar de que existen investigaciones actuales sobre 

la EC y diversos trastornos psiquiátricos, la información suele ser contradictoria 

(113). Cuando se habla de desórdenes alimenticios TCA, hay una aparente 

prevalencia de estos en pacientes con EC del 0.7%, lo que señalaría que la 

probabilidad de padecer algún tipo de TCA es mayor en los pacientes con EC que 

en los grupos control (113). 

 En esta investigación se utilizó el cuestionario EAT-26 para evaluar el riesgo de 

sufrir una TCA, coincidiendo con el estudio de Satherley et al.; donde se halló 

puntuaciones más altas en el EAT-26 en pacientes con EC que en los 

CONTROLES (sanos)(114).  Así mismo, parece que los TCA son más frecuentes 

en los pacientes que padecen enfermedades crónicas, o ciertas condiciones de 

salud que en los controles sanos. La presencia de atracones en pacientes con EC, 

podrían estar relacionados con factores específicos de la EC, como son la angustia 

asociada a un tratamiento puramente dietético.  

En lo referente a la actividad física, se encontró que el ejercicio físico realizado de 

manera regular y supervisada durante un periodo de 16 semanas utilizando bandas 

elásticas, causando una mejora significativa en la composición corporal (pérdida 

de masa grasa) en pacientes postmenopáusicas.  Este estudio arrojó resultados 

semejantes a los obtenidos en esta investigación ya que el grupo GFD+E obtuvo 

una disminución en todos sus pliegues cutáneos y por lo tanto de masa grasa.  

Al culminar el análisis de los datos se pudo demostrar el 33% de las mujeres con 

EC no lograron una adherencia perfecta a la DLG (con una puntuación inferior a 

13 puntos). Mientras que en otras investigaciones como la realizada por Halmos et 

al., fueron evaluados diversos factores que pueden influir a la adherencia de la 

DLG en pacientes con EC, utilizando el cuestionario CDAT y otros métodos; en el 

mismo se encontró que el 61% de los pacientes lograron una adherencia a la DLG 

(115). Por otra parte, en el 2016, Fueyo-Díaz et al., reportaron que después de 

investigar con sujetos europeos que padecen de EC, donde el 83.3% de la muestra 



 

 
 

eran mujeres, solo el 70% tuvo una adherencia perfecta a la DLG (116). Así 

mismo en Reino Unido realizaron un estudio donde afirmaron que solo un 50% de 

los pacientes del Reino Unido con EC (79% mujeres, con una media de edad de 48 

años) tenían un cumplimiento suficiente de la DLG según el cuestionario CDAT 

(117). Por último y corroborando todo lo anterior, el estudio realizado 

recientemente por Glady´s et al., encontraron que el 48% de todos los participantes 

(n=92) tuvieron una adherencia excelente o muy buena a la DLG (118).  Por otro 

lado, en esta investigación se compararon los resultados con el de pacientes que no 

padecen EC, donde, así como era de esperarse el 100% de las pacientes no celíacas 

no se adherían a una DLG.  A su vez, se observó mediante las correlaciones que 

las pacientes con las mayores puntuaciones en el cuestionario CDAT (menor 

adherencia a la dieta) tenían un IMC más elevado (r=0.462; p=0.013), por lo que 

se puede inferir que las mujeres con un mayor IMC tienden a tener una menor 

adherencia a la DLG. También se encontró una correlación positiva (r= 0,384; 

p=0.044) con la circunferencia de la pierna (pantorrilla). 

Así mismo se estudió la fuerza de agarre (fuerza de presión máxima), ya que es 

uno de los indicadores más relevantes de la extremidad superior. En esta 

investigación se encontró que la fuerza de agarre está asociada de manera negativa 

con la edad y directamente relacionado con la CV percibida, así como con la masa 

magra (p=0.005 para el brazo izquierdo) (119,120). Los datos encontrados son 

consistentes con estudios previos, donde se observó que la CV está asociada 

positivamente con los datos obtenidos del HG (119,120).  También, aquellas 

mujeres celíacas que practican actividad física y siguen DLG suelen tener mejores 

resultados que aquellas que no practican deporte ni siguen una DLG; siendo los 

siguientes los resultados obtenidos: 28.7 ± 5.4 y 25.2 ± 1.78 kg en el brazo 

derecho, respectivamente. Sin embargo, no se han encontrado datos de mujeres 

con EC para poder comparar los resultados obtenidos, a pesar de esto los 
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resultados fueron los esperados ya que la fuerza de presión esta inversamente 

relacionada con el sedentarismo en las mujeres (121,122).  

Por otro lado, en lo referente al perfil lipídico de las participantes no se observaron 

disminuciones. En el grupo de GFD+E, los niveles de colesterol antes de la 

intervención fueron de 194 ± 14.6 mg/dL y posterior a la intervención fue de 190 

±27.6 mg/dL el  HdL previo a la intervención fue de 61.4 ± 15 mg/dL mientras 

que después de la intervención fue de 56.6 ± 16.4 mg/dL, en el caso del LdL pre 

fue de 117  ± 21.3 mg/dL y el post de 120  ± 30.2 mg/dL y por último los 

triglicéridos pre intervención fueron 78.4  ±30.6 a 77.6  ±41.7 mg/dL. 

Entre las variables serológicas estudiadas en esta investigación y otras variables 

estudiadas se encontraron múltiples correlaciones estadísticamente significativas. 

Se observó que entre los resultados de colesterol y la circunferencia del muslo (r= 

0,373; p= 0,050). Mientras que la variable triglicéridos tuvo una correlación 

positiva con la circunferencia de la cadera (r= 0,424; p= 0,025), circunferencia de 

muslo (r= 0,517; p= 0,005), circunferencia de la pierna (r = 0,476; p= 0,011), 

pliegue ileocrestal (r = 0,635; p ˂ 0.001), y pliegue abdominal (r = 0,381; p ˂ 

0.045). De los 22 parámetros serológicos estudiados ( glóbulos rojos, 

hemoglobina, hematocrito, VCM, HCM, CHCM, leucocitos, plaquetas, 

neutrófilos, eosinófilos, linfocitos, monocitos, basófilos, glucosa, colesterol total, 

colesterol HdL, Colesterol LdL, triglicéridos, úrea, creatinina, hierro y calcio), se 

debe destacar la diferencia que se observó entre la variable de leucocitos en el 

grupo GFD y el grupo CONTROL (p=0.016) en la evaluación final, siendo los 

valores 5.06 ± 1.00 µl y 7,65 ± 1.44 µl, respectivamente.  

Por otra parte, hay que considerar que el gluten está formado por un grupo de 

proteínas solubles en etanol, prolaminas y gluteinas. Las mismas se hallan en los 

cereales como el trigo (gliadinas y gluteninas, respectivamente), centeno 

(secalinas), avena (aveninas y avenalinas) y cebada (hordeínas y herdeninas). Estas 

proteínas son ricas en residuos de glutamina y prolina, por lo que son resistentes a 



 

 
 

la digestión de las proteasas intestinales humanas y proporcionar elasticidad a las 

masas la cual es necesaria para la expulsión y la conformación de estas (113). Así 

mismo cuando la gliadina y los péptidos traspasan el revestimiento epitelial y 

llegan al torrente sanguíneo aumenta la inflamación que extiende la respuesta 

inmune y provoca las manifestaciones extraintestinales, incluido el aumento de 

leucocitos como ha comprobado esta investigación.  Hay que tener en cuenta que 

los leucocitos son glóbulos blancos, que forman parte del sistema inmunológico 

del cuerpo.  

Así mismo en la EC, encontramos también las diferentes alteraciones 

nutricionales; como es la deficiencia de hierro, anemia (123) o alteraciones en el 

perfil lipídico, a causa de la malabsorción generada por la inflamación (124). La 

OMS define la anemia como una concentración de hemoglobina sanguínea en 

mujeres inferior a 12 mg/dL  (123). En lo referente al hierro en mujeres los niveles 

normales son aquellos valores entre 50 y 140 µg/dL (125). Por otra parte, 

investigaciones previas han señalado que el 46% de los pacientes con EC 

presentaban valores de hierro disminuido y el 32% presentaba anemia  (126). Sin 

embargo, esto difiere de los resultados obtenidos en este estudio donde los datos 

de la hemoglobina, así como los del hierro fueron normales. En cuanto a los 

niveles de IgA, en los resultados pre-intervención los pacientes presentaron valores 

normales ya que tras su diagnóstico de EC trataban de no consumir gluten por su 

cuenta.    

En cuanto a la composición corporal, no se encontraron otras investigaciones 

donde se hayan realizados mediciones de variables antropométricas donde se sigue 

el protocolo estándar de la ISAK en mujeres celíacas (127). Se utilizan indicadores 

alternativos como el grosor de los pliegues cutáneos, los cuales ya han sido 

estudiados y son un parámetro confiable y fácil de utilizar (128–131). Así mismo 

se ha observado que las personas que poseen un IMC más elevado (>27 kg/ m2) 

tienen también un mayor pliegue subescapular (132). En la población de este 
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estudio, se encontró que el pliegue subescapular ha aumentado en el grupo GFD 

(pre= 24.9 ± 4.16 mm y post = 25.1 ± 6.36 mm), NO-GFD (pre= 22 ± 7.01 mm y 

post = 23.6 ± 7.72mm) y CONTROL (pre= 22.3 ± 7.7 mm y post = 23.6 ± 

7.99mm) y disminuyó en el grupo GFD+E (pre= 26.1 ± 5.52 mm y post = 23.3 ± 

5.03 mm) tras la intervención. A pesar de que las diferencias no son significativas, 

aparentemente la DLG por sí sola no logra disminuir el grosor de los pliegues; sin 

embargo, en combinación con actividad física si los disminuyen. 

En cuanto a la densidad ósea de las mujeres con EC, según diferentes estudios 

siempre que se cumpla correctamente la DLG (excelente adherencia) (133), se va a 

encontrar una buena densidad ósea; sin embargo, las mejoras de esta una vez que 

se inicia la DLG pueden tardar de dos a cinco años (133). La actividad física 

sostenida tiene efectos beneficiosos sobre el hueso y atenúan la perdida ósea (134). 

Estudios realizados con mujeres posmenopáusica, donde realizaron actividad física 

durante 12 meses o más, demostraron aumentos en la densidad ósea (135). Esto 

explicaría porque las mujeres que participaron en este estudio no han mostrado 

mejoras significativas.  

Es necesario destacar que este estudio tuvo como fortalezas el contar con 4 grupos 

diferentes que permitieran la comparación entre ellos, así como el contar con 

diferentes pruebas que pudieron crear un perfil más completo del paciente.  

Sin embargo, este estudio también contó con diferentes limitaciones como fueron: 

el tamaño muestral (una muestra reducida debido a que en España la prevalencia 

de esta enfermedad es mayor en niños 1:71 que en adultos 1:357, debido a la falta 

de diagnóstico así como las características específicas de la población diana con la 

que deseábamos trabajar); así mismo se utilizaron equipos que no son el “gold 

estándar” en sus mediciones como son la bioimpedancia o el densitómetro 

calcáneo en vez de realizar una densitometría y una absorciónmetría de rayos X, 

con energía dual; debido a sus elevados costes económicos y dificultad de acceso. 

Sería interesante poder validar estos resultados en una población mayor, así como 



 

 
 

con una intervención de al menos 12 meses para poder estudiar los cambios de 

mejor manera; a su vez también se podrían encontrar resultados más 

esclarecedores trabajando con pacientes que hayan sido diagnosticados 

recientemente. 
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Conclusiones conjuntas 

 

 

 

General: 
 

 

Las pacientes que participaron en la intervención en el grupo GFD+E (dieta 

personalizada libre de gluten y ejercicio), demostraron haber mejorado en 

múltiples parámetros tales como su composición corporal, fuerza, estado de ánimo, 

menos síntomas relacionados con la menopausia, mejor adherencia a la DLG, 

mayor fuerza de agarre posterior a la intervención. Consiguiendo una mejora 

general en su salud y calidad de vida.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Específicos: 
 
 
 

1- Se realizaron tablas donde se resumían los diferentes métodos de 

diagnóstico de la EC, y se planteó mediante un diagrama de flujo una 

alternativa para evitar falsos negativos y mejorar la salud de los pacientes. 

 

2- Las pacientes que realizaron la intervención nutricional, así como la 

actividad física mostraron mejoras estadísticamente significativas en la 

escala de “vigor” en la encuesta de calidad de vida, a su vez también 

mejoraron moderadamente en otros parámetros. 

 

3- Las pacientes que realizaron la intervención nutricional, así como la 

actividad física mostraron mejoras en su adherencia a la dieta sin embargo 

no fueron significativas. 

 

4- Las pacientes que realizaron la intervención nutricional, así como la 

actividad física mostraron mejoras en su composición corporal 

específicamente en los pliegues ileocrestal y subescapular. Sin embargo, no 

se observaron mejoras significativas a nivel serológico ni óseo, debido al 

corto tiempo de intervención. 

 

5- No se encontró evidencia de que un plan de entrenamientos de resistencia y 

nutricional adaptado a sus necesidades, redujera el riesgo de padecer 

trastornos alimenticios. 
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Artículo 1: “Tools Used to Measure the Physical State of Women with 

Celiac Disease: A Review with a Systematic Approach” 
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Resumen: 

 

Herramientas utilizadas para medir el estado físico de las mujeres con 

enfermedad celíaca: una revisión con un enfoque sistemático 

Resumen: La enfermedad celíaca (EC) es un trastorno inmunológico que afecta 

principalmente al intestino delgado, generando un proceso inflamatorio en 

respuesta a la presencia de gluten (una proteína). Las enfermedades autoinmunes 

forman parte de un grupo de enfermedades que son difíciles de diagnosticar sin un 

protocolo específico o consenso para detectarlas debido a la cantidad de síntomas 

y enfermedades con las que tiene relación. Por lo tanto, el objetivo de esta revisión 

fue analizar las herramientas diagnósticas de EC utilizadas en mujeres de mediana 

edad, comparar el uso y la efectividad de las diferentes herramientas, y proponer 

una estrategia para el uso de las herramientas basada en los resultados encontrados 

en la literatura. La presente investigación siguió la guía Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analysiss (PRISMA). La búsqueda se realizó en 

las siguientes bases de datos: Scielo, PubMed, Web of Science y Worldwide 

Science org. En la búsqueda bibliográfica inicial, se encontraron 2004 títulos y 

resúmenes relevantes. Entre ellos, 687 fueron duplicados, dejando 1130 artículos. 

Según los criterios de inclusión, sólo 41 artículos pasaron el proceso de selección; 

En los estudios aparecen 4 tipos principales de análisis: análisis de sangre, 

cuestionarios, historia clínica y biopsia. Se puede decir que ninguno de los análisis 

tiene una fiabilidad del 100% ya que la mayoría de ellos pueden presentar falsos 

negativos; por lo tanto, la mejor manera de diagnosticar la enfermedad celíaca 

hasta ahora es a través de una combinación de diferentes pruebas 

(inmunoglobulina A y biopsia del intestino delgado).  

Palabras clave: diagnóstico; dieta; gluten; síntomas; mujeres 



 

 
 

Artículo 2: “Effects of 12 Weeks of Strength Training and Gluten-Free 

Diet on Quality of Life, Body Composition and Strength in Women with 

Celiac Disease: A Randomized Controlled Trial” 
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Resumen: 

 

Efectos de 12 semanas de entrenamiento de fuerza y dieta sin gluten en la 

calidad de vida, la composición corporal y la fuerza en mujeres con 

enfermedad celíaca: un ensayo controlado aleatorio 

 

Resumen: La enfermedad celíaca (EC) es una enfermedad autoinmune 

caracterizada por la inflamación intestinal inducida por el gluten. Las restricciones 

dietéticas y los síntomas pueden tener un impacto significativo en la calidad de 

vida, la composición corporal (CC) y la fuerza del paciente. Este estudio fue 

diseñado para evaluar el impacto de una dieta isocalórica libre de gluten y el 

ejercicio de resistencia en las mujeres. Un total de 28 mujeres españolas, de 40 

años o más, participaron en un ensayo controlado aleatorizado. Cada grupo recibió 

una intervención diferente: grupo 1, plan de nutrición sin gluten + ejercicio (PNSG 

+ E); grupo 2, plan de nutrición sin gluten (PNSG); grupo 3, control celíaco (NO-

PNSG); y grupo 4, no celíacos (CONTROL). Las variables estudiadas fueron 

calidad de vida, CC y fuerza isométrica de la mano. Después de 12 semanas de 

intervención, las mujeres celíacas que siguieron una Dieta Libre de Gluten y 

ejercicio mostraron puntuaciones más altas en la escala de salud psicológica que 

las mujeres celíacas sin intervención. Las mujeres del grupo 1 fueron las únicas 

que presentaron mejorías en las variables CC; masa grasa, IMC y masa libre de 

grasa. Se encontraron correlaciones negativas entre la percepción de la calidad de 

vida y la edad, sin embargo, se encontró una correlación positiva entre la calidad 

de vida y los resultados de la prueba de fuerza isométrica. Además de una Dieta 

Libre de Gluten, el entrenamiento de resistencia es esencial para mejorar la CC, la 

fuerza y los síntomas gastrointestinales.  

Palabras clave: dieta; gluten; síntomas; mujeres; actividad física; calidad de vida. 

 



 

 
 

 

Artículo 3: “Psychological, Physiological, and Physical Effects of 

Resistance Training and Personalized Diet in Celiac Women” 
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Resumen: 

Efectos psicológicos, fisiológicos y físicos del entrenamiento de resistencia y la 

dieta personalizada en mujeres celíacas  

Fundamento: La intolerancia al gluten es un proceso sistémico de naturaleza 

autoinmune; se desarrolla en sujetos genéticamente predispuestos a la ingestión de 

gluten. El único tratamiento para la enfermedad celíaca (EC) es una dieta estricta 

sin gluten (DLG) de por vida. Este estudio fue diseñado para evaluar la adherencia 

a una DLG, el riesgo de un trastorno alimentario y el estado nutricional en 

pacientes adultos con EC sometidos a diferentes intervenciones. Métodos: Un total 

de 28 mujeres españolas, de 40 años o más, participaron en un ensayo controlado 

aleatorizado. Cada grupo recibió una intervención diferente: grupo 1, plan de 

nutrición sin gluten + ejercicio (GFD + E); grupo 2, plan de nutrición sin gluten 

(GFD); grupo 3, control celíaco (NO-GFD); y grupo 4, controles no celíacos 

(CONTROL). El entrenamiento fue prescrito por un científico deportivo. Se 

basaba en el entrenamiento de resistencia con bandas elásticas; antes se realizaba 

un calentamiento, y la resistencia se incrementaba progresivamente. Las variables 

estudiadas fueron la adherencia a la DLG, el riesgo de trastornos alimentarios, los 

valores sanguíneos y la composición corporal.  

Resultados: Las mujeres celíacas con planificación nutricional personalizada 

presentaron mayor adherencia a una Dieta Libre de Gluten (p < 0,001). En cuanto 

a los leucocitos, se observaron diferencias significativas entre los grupos GFD y 

control (p = 0,004). Los perímetros y pliegues no disminuyeron 

significativamente. Conclusión: Las mujeres con enfermedad celíaca que siguen 

una dieta adaptada y personalizada tienen una mejor adherencia a una DESG en 

comparación con las que siguen una dieta no profesional, y por lo tanto tienen un 

mejor estado del sistema inmunológico (leucocitos sanguíneos). 

Palabras clave: dieta sin gluten, actividad física, trastornos alimentarios, 

composición corporal, ejercicio 



 

 
 

 

Artículo 4: “Nutritional and resistance exercise program approach to 

improve health parameters in celiac women” 

 

 

 



CAPÍTULO VII : - ARTÍCULOS PUBLICADOS   103 

 
 

Resumen: 

Abordaje de un programa nutricional y de ejercicios de resistencia para 

mejorar los parámetros de salud en mujeres celíacas. 

 

La enfermedad celíaca (EC) es una reacción inmune permanente al gluten 

relacionada con factores genéticos. Este estudio fue diseñado para evaluar los 

síntomas asociados con la menopausia, el estado de ánimo, la calidad ósea y los 

niveles de anticuerpos IgA en mujeres con EC en condiciones tratadas con dieta 

libre de gluten (GFD) y/o ejercicio de resistencia, y sin tratamiento. Un total de 28 

mujeres españolas, de 40 años o más, participaron en un ensayo controlado 

aleatorio. Cada grupo recibió una intervención diferente: plan de nutrición sin 

gluten + ejercicio (GFD + E); plan de nutrición sin gluten (DSG); controles 

celíacos (NO-GFD); y controles no celíacos (CONTROL). Las herramientas de 

evaluación fueron la Escala de calificación de la menopausia y el cuestionario 

Perfil de estados de ánimo (POMS). La calidad ósea se midió por ultrasonido y la 

IgA por análisis de sangre. Después de 12 semanas de intervención, el grupo 

GFD+E mejoró significativamente los síntomas urogenitales y obtuvo una 

puntuación más alta en la subescala de "vigor" del POMS. Se encontraron 

asociaciones negativas entre la puntuación total de la escala MRS y la subescala 

"vigor" del cuestionario POMS. Solo las mujeres que se sometieron a una 

intervención nutricional personalizada de DLG combinada con ejercicio de fuerza 

tuvieron cambios significativos después de la intervención. 

Palabras clave: enfermedad celíaca; dieta libre de gluten; evaluación nutricional en 

la enfermedad celíaca; adherencia dietética en la enfermedad celíaca; ejercicio 

físico; entrenamiento de resistencia. 
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Artículo 1 “Tools Used to Measure the Physical State of Women with 

Celiac Disease: A Review with a Systematic Approach” 
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Artículo 2 “Effects of 12 Weeks of Strength Training and Gluten-Free 

Diet on Quality of Life, Body Composition and Strength in Women with 

Celiac Disease: A Randomized Controlled Trial” 
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Artículo 3 “Psychological, Physiological, and Physical Effects of 

Resistance Training and Personalized Diet in Celiac Women” 
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