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 RESUMEN 

El grano de trigo contiene del 8% al 15% de proteínas siendo el gluten 

la principal (85%-90%). Aunque importante en la industria de los alimentos por 

sus propiedades aglutinantes y de extensión, es el agente desencadenante de 

los trastornos asociados con el consumo de gluten (TACG; enfermedad celiaca 

(EC), alergia al trigo (AT), sensibilidad al gluten no celiaca (SGNC)). Estos 

trastornos afectan alrededor del 5% de la población adulta en países 

desarrollados. En Latinoamérica, se han realizado esfuerzos por conocer la 

magnitud y relevancia de los TACG y de su tratamiento, como sería la dieta 

libre gluten (DLG), pero se requieren más estudios para dimensionar la 

situación completa de estos trastornos en las Américas. Debido a las 

dificultades técnicas y económicas para estimar con el estándar de oro (retos 

orales con gluten y/o análisis de biopsias intestinales) la prevalencia de los 

TACG a nivel poblacional, encuestas poblacionales se han realizado para tal 

propósito. En Sudamérica, Chile cuenta con datos de prevalencia de EC 

(0.6%-0.8%), pero no de SGNC y AT ni de adherencia a una DLG. Así, en el 

presente estudio se generaron por primera vez datos epidemiológicos por 

auto-reporte sobre los TACG y adherencia a una DLG en población adulta 

chilena. Objetivo: Estimar la prevalencia por auto-reporte de reacciones 

adversas al gluten y adherencia a la DLG en una población adulta chilena. 

Materiales y Métodos: El estudio se realizó seleccionando personas de 

manera aleatoria, en lugares públicos de recreación en Santiago, Chile. Se 

utilizó un cuestionario validado y adaptado culturalmente el cual fue aplicado 

cara a cara. La primera sección del cuestionario fue respondida por quienes 

reportaron reacciones adversas al trigo/gluten y la segunda por quienes 

declararon o no reacciones adversas a otros alimentos. Se incluyeron 

preguntas en común sobre la adherencia a una DLG y sobre el diagnóstico de 

enfermedades distintas de los TACG.  Resultados: 1203 de 1210 

cuestionarios fueron válidos. Las tasas de prevalencia fueron (IC 95%): 
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reacción adversa a los alimentos 29.18% (26.62-31.84), reacción adversa al 

trigo/gluten 8.48% (6.97-10.20), sensibilidad al gluten 1.25% (0.70-2.05), EC 

0.25% (0.05-0.73), AT 0.25% (0.05-0.73), SGNC 0.50% (0.18-1.08), 

adherencia a la DLG 2.33% (1.55-3.35) y personas que evitan trigo/gluten 

14.13% (12.21-16.23). Conclusión: Las tasas de prevalencia SR-GS, SGNC 

y de adherencia a la DLG en población adulta Chilena son las más bajas 

reportadas hasta ahora en Latinoamérica. Similarmente, la prevalencia de EC 

(0.25%) fue más baja que lo reportado por la Encuesta Nacional de Salud 

Chilena, 2009-2010 (0.6%-0.8%). En general, los datos sugieren que los casos 

de TACG no son infrecuentes en la población chilena. Sin embargo, similar a 

lo que ocurre en otros países Latinoamericanos, una alta proporción (42.9%) 

de personas se adhiere a una DLG por razones distintas al tratamiento de los 

TACG. Finalmente, debemos reconocer que los datos generados no fueron 

corroborados con evaluaciones de anticuerpos y/o de carga genética y 

tampoco con estudios histológicos de biopsias intestinales y/o de retos de 

exposición oral al gluten. No obstante, aportan información epidemiológica 

importante que puede servir de base para futuros estudios basados en criterios 

diagnósticos objetivos. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Los cereales han sido considerados un alimento fundamental de la 

dieta. Particularmente, el trigo es uno de los cereales que más se producen y 

consumen a nivel mundial. El grano de trigo contiene del 8-15% de proteínas, 

de las cuales del 85-90% es gluten (Oj et al., 2017; Biesiekierski, 2017). En su 

conjunto, las proteínas del gluten son de alto peso molecular y se encuentran 

en el endospermo de los granos, incluidos el trigo, la cebada y el centeno 

(Roncoroni et al., 2018; Potter et al., 2017). 

Aunque el consumo de alimentos a base de trigo o que contienen gluten 

es muy generalizado e importante para alcanzar diversos requerimientos 

dietarios, existe un espectro de trastornos relacionados a su consumo, los 

cuales colectivamente se han denominado Trastornos Asociados al Consumo 

de Gluten (TACG) (Oj et al., 2017). Dichos trastornos incluyen distintas 

entidades patológicas entre las que se encuentran la enfermedad celiaca (EC), 

la alergia al trigo (AT) y la sensibilidad al gluten no celiaca (SGNC) (Cardoso-

Silva et al., 2019). A su vez, los TACG representan un reto diagnóstico-

terapéutico para el personal de salud ya que su diagnóstico diferencial es 

difícil, no todos los pacientes responden plenamente a la DLG, y su detección 

oportuna e intervención dietaria pueden evitar posibles complicaciones (Oj 

et al., 2017). Este tipo de trastornos ha surgido gradualmente como un 

fenómeno epidemiológicamente relevante en distintas poblaciones con una 

prevalencia global estimada de alrededor del 5.0% (Elli et al., 2015). 

La información epidemiológica acerca de los trastornos relacionados 

con el consumo de trigo/gluten en Latinoamérica es un tópico que apenas 

empieza a crecer. El TACG más estudiado en Latinoamérica es la EC, la cual 

tiene una seroprevalencia estimada del 0.46%-0.64% (Parra-Medina et al., 

2015). Sin embargo, estudios enfocados a estimar la prevalencia de los otros 

TACGs en Latinoamérica son escasos. En este sentido, Ontiveros, et al. 
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(2015) desarrollaron y validaron un cuestionario con el objetivo de estimar la 

prevalencia de los TACG y la adherencia a una DLG en Latinoamérica. Cabe 

mencionar, que dicho régimen dietario es el único tratamiento disponible para 

los TACG. En Latinoamérica, se estima que las tasas de prevalencia de la 

adherencia a una DLG así como de personas que hacen todo lo posible por 

evitar el gluten de sus dietas se encuentran entre 3.7%-7.5% y 8.3%-17.2%, 

respectivamente (Ontiveros, López-Gallardo, et al., 2015; Cabrera-Chávez 

et al., 2016, 2017; Ontiveros et al., 2018; Arámburo-Gálvez et al., 2020). 

  La población chilena es una de las poblaciones que más consume trigo 

a nivel mundial, teniendo un consumo per cápita estimado de 140 kilogramos 

de trigo al año (Jobet F., 2014). Como en otros países, la EC es el TACG más 

estudiado en Chile y su seroprevalencia es del 0.6%-0.8% según datos 

reportados por La Encuesta Nacional de Chile 2009-2010 (Ministerio de Salud 

y Gobierno de Chile., 2009). Sin embargo, no existen datos acerca de la 

prevalencia de alguno de los TACG en población chilena en la última década. 

Adicionalmente, existe información limitada acerca de la adherencia a una 

DLG en dicha población. Conocer la magnitud de estos trastornos, así como 

el porcentaje de la población que decide adherirse a una DLG puede contribuir 

a la concientización de la población general y del sector salud entorno a la 

relevancia del diagnóstico oportuno de los TACG así como de los beneficios y 

riesgos de apegarse a una DLG. 
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2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

El trigo es uno de los cereales que más se producen y consumen a nivel 

mundial debido a su sencillez para ser cultivado en diversas condiciones 

climáticas, su valor nutricional y sus características organolépticas (Oj et al., 

2017). El grano de trigo contiene aproximadamente un 8% –15% de proteínas, 

de las cuales el 85% –90% es gluten. Las proteínas del gluten comparten 

características similares entre sí y se dividen principalmente en gliadinas y 

gluteninas. Estas proteínas confieren características tecnológicas y 

sensoriales importantes a los productos de la panificación, así como a otros 

productos alimenticios mejorando su calidad general. Por ello, el gluten es 

constantemente utilizado en la industria alimentaria (Biesiekierski, 2017; 

Vaquero Ayala, 2015).  

El gluten es termoestable y tiene la capacidad de actuar como agente 

aglutinante y extensor por lo que se usa comúnmente como aditivo en 

alimentos procesados para mejorar la textura, el sabor y la retención de 

humedad (Biesiekierski, 2017). Las proteínas del gluten forman una red 

continua en la masa proporcionando propiedades de cohesión y visco-

elasticidad, las cuales son necesarias para la elaboración de  pasta y 

productos de la panificación (Shewry, 2019). Además de los productos a base 

de trigo, otros productos son fuentes menos obvias de gluten. Entre estos 

podemos mencionar la carne procesada, mariscos reconstituidos y sustitutos 

de carne vegetarianos, emulsionantes o gelificantes de caramelos, helados, 

mantequilla, condimentos adobos y aderezos, e incluso puede ser utilizado en 

los recubrimientos utilizados en algunos medicamentos (Biesiekierski, 2017). 

El consumo de gluten de trigo, así como el del centeno y la cebada han 

sido relacionados con un conjunto de trastornos colectivamente llamados 

trastornos asociados al consumo de gluten (TACG). Notablemente, la 

incidencia de los TACG se ha incrementado en los últimos años y se estima 
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que su prevalencia a nivel mundial ha alcanzado el 5% (Taraghikhah et al., 

2020). Actualmente, se reconocen varias afecciones asociadas con la ingesta 

de gluten y otras proteínas del trigo, pero en general se pueden englobar en 

tres entidades clínicas; la enfermedad celíaca (EC), la alergia al trigo (AT) y la 

sensibilidad al gluten no celíaca (SGNC) (Oj et al., 2017). 

2.1. Enfermedad celíaca 

La enfermedad celíaca (EC) es una enteropatía con características 

autoinmunes desencadenada por la ingesta de gluten del trigo, cebada y 

centeno. La EC se caracteriza por el desarrollo de inflamación intestinal 

crónica particularmente del intestino delgado. Dicha inflamación es mediada 

por células T y se desarrolla solo en personas genéticamente predispuestas.   

Las manifestaciones clínicas son diversas involucrando síntomas intestinales 

y/o extraintestinales, los cuales se traslapan con otros trastornos 

gastrointestinales complicando la sospecha clínica de EC y retrasando su 

diagnóstico (Haghbin et al., 2019; Ontiveros, Hardy, et al., 2015).   

La predisposición genética y el consumo de gluten son factores 

esenciales para desencadenar la EC. El mayor factor de predisposición 

genética a la EC es conferido por los genes de los antígenos leucocitarios 

humanos (HLA) DQ2 y DQ8. EL HLA-DQ2 se encuentra en el 95% de los 

pacientes con EC mientras que el HLA-DQ8 se encuentra en prácticamente el 

100% del resto de los afectados (Oj et al., 2017). 

La EC puede asociarse a un amplio espectro de manifestaciones 

clínicas que pueden ser difíciles de reconocer debido a la variabilidad de sus 

signos y síntomas. Incluso, la EC puede ser asintomática. Entre los síntomas 

intestinales más comunes se encuentran la diarrea crónica y persistente, 

distensión abdominal, malabsorción, dolor abdominal y estreñimiento. Las 

manifestaciones extraintestinales son menos comunes que las intestinales e 

incluyen retraso en el crecimiento, pérdida de peso, anemia, baja estatura, 
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debilidad, letargo, dolor de cabeza, caída del cabello, osteoporosis, trastornos 

psiquiátricos, debilidad muscular, entre otros (Ontiveros, Hardy, et al., 2015; 

Taraghikhah et al., 2020).  

Se estima que la prevalencia de la EC en la población general es de 

0.5% a 1% siendo uno de los trastornos autoinmune más frecuentes. La 

heterogeneidad de los datos entre los distintos países y continentes puede 

estar influenciada por las diferencias en el consumo de gluten y/o a un acceso 

limitado a herramientas de diagnóstico. Otro posible factor es la variabilidad en 

el conocimiento de la EC y la experiencia de los médicos que realizan el 

diagnóstico de este trastorno (Caio et al., 2019; Moreno & Sousa, 2020).  

2.1.1.  Patogénesis 

La patogénesis de la EC se caracteriza por una respuesta inmunitaria 

mediada por células T que ocasiona daño inflamatorio del intestino delgado y 

en algunos casos de otros órganos también. Debido a su alto contenido de 

prolina y glutamina, el gluten es parcialmente hidrolizado por las proteasas del 

tracto gastrointestinal. Así, péptidos de gluten inmunológicamente relevantes 

pueden llegar hasta la lámina propia favoreciéndose este evento por un 

aumento en la permeabilidad intestinal del paciente celiaco (Lebwohl et al., 

2018). Esta alteración en la permeabilidad intestinal puede ser causada por 

múltiples mecanismos. Por ejemplo, la liberación de zonulina ocasionada por 

la interacción de péptidos de gliadina con los receptores CXCR3 en la 

superficie de los enterocitos, o incluso por un daño intestinal ocasionado por 

células del sistema inmune tras el consumo de gluten (Lammers et al., 2008). 

En la lámina propia, los péptidos de gluten son desaminados por la 

transglutaminasa tisular de tipo 2. Los péptidos resultantes (péptidos 

desaminados) tienen una mayor afinidad con las moléculas HLA-DQ2 y -DQ8 

presentes en las células presentadoras de antígeno logrando así una mejor 

interacción. Posteriormente, estas células presentan los péptidos 
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desaminados del gluten a linfocitos T CD4+ específicos del gluten en un evento 

mediado por el complejo de histocompatibilidad tipo 2 (HLA DQ2/8) y el 

receptor de células T (Dale et al., 2019). Esta interacción causa la activación 

de los linfocitos T CD4+ desencadenándose una respuesta de tipo Th1 y Th2. 

Particularmente, la respuesta de tipo Th1 se caracteriza por la liberación de 

grandes cantidades de mediadores inmunológicos como IFN-γ, IL-15, IL-21, 

TNF- α, y otras citocinas proinflamatorias (Cabanillas, 2020). 

 Por su parte, la respuesta de tipo Th2 se caracteriza por la expansión 

clonal de células B productoras de anticuerpos anti-transglutaminasa tisular 

tipo 2 o anti-gliadina. En su conjunto, estas reacciones inmunológicas 

contribuyen a la aparición de las lesiones intestinales características de la EC 

(linfocitosis intraepitelial, atrofia de las vellosidades, hiperplasia de las criptas) 

(Valenti et al., 2017; Moreno & Sousa, 2020; Caio et al., 2019).  

2.1.2.  Diagnóstico 

El protocolo diagnóstico de la EC involucra una evaluación clínica 

detallada del paciente, pruebas serológicas, genéticas e histopatológicas. En 

la práctica clínica, el diagnóstico de la EC suele realizarse cuando el paciente 

presenta en conjunto, niveles de anticuerpos IgA anti-endomisio y/o IgA anti-

transglutaminasa tisular y un cierto grado de daño intestinal encontrado en 

biopsias intestinales (linfocitosis intraepitelial, atrofia de las vellosidades e 

hiperplasia de las criptas) (Hujoel et al., 2018). Durante las evaluaciones 

serológicas e histopatológicas es de suma importancia que el paciente se 

encuentre en una dieta con gluten. Llevar una DLG impacta negativamente la 

fiabilidad de los resultados serológicos e histopatológicos e incrementa en gran 

medida la posibilidad de obtener resultados falsos-negativos (Schiepatti et al., 

2020).  

En la población adulta, la endoscopia con biopsia del intestino delgado 

(estándar de oro) es necesaria para el diagnóstico de la EC. En población 
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pediátrica, la Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 

Pediátrica establece que la biopsia intestinal no es necesaria si se cumplen los 

siguientes criterios: 1) sintomáticos, 2) niveles séricos de anticuerpos anti-

transglutaminasa tisular tipo 2 >10 veces los límites normales, 3) positivos a 

anticuerpos anti-endomisio y, 4) presenten carga genética de predisposición 

para EC (Al-Toma et al., 2019). 

2.2. Alergia al trigo 

La alergia al trigo (AT) es una reacción de hipersensibilidad de tipo I a 

varias proteínas del trigo, incluidas, las proteínas del gluten (Cabanillas, 2020). 

La AT se caracteriza por la presencia de síntomas cutáneos, digestivos y 

respiratorios, los cuales pueden manifestarse al cabo de minutos hasta horas 

posteriores a la ingestión de las proteínas del trigo. Vómito, diarrea, náuseas, 

dolor abdominal, urticaria, angioedema y dificultad para respirar son algunos 

de los síntomas de la AT. En ocasiones, los síntomas ocurren de manera 

simultánea y con alto grado de severidad ocasionando una reacción 

generalizada que puede ser fatal, la cual es conocida como anafilaxis (Moreno 

& Sousa, 2020; Cabanillas, 2020). 

La AT es más común en la población pediátrica que en adultos y su 

prevalencia mundial se estima en 0.5-1% variando según la edad y la región 

geográfica (Ricci et al., 2019; Taraghikhah et al., 2020). Aunque en la mayoría 

de los países la alergia alimentaria a la leche bovina y/o al huevo representan 

las alergias más comunes, el trigo ocupa el tercer lugar al menos en Alemania, 

Japón, Finlandia y en niños en edad preescolar en Estados Unidos (Ricci et al., 

2019). 

En población latinoamericana, las tasas de prevalencia de alergia al 

trigo estimadas por auto-reporte en 5 países van desde 0.33% hasta 0.79%. 

La prevalencia más baja se estimó en la población adulta Argentina (0.33%) y 

la más alta en población adulta Brasileña (0.79%) (Ontiveros, López-Gallardo, 
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et al., 2015; Cabrera-Chávez et al., 2016, 2017; Ontiveros et al., 2018; 

Arámburo-Gálvez et al., 2020). En Chile, no se cuenta con datos sobre la 

prevalencia de alergia al trigo. 

2.2.1.  Patogénesis  

La pérdida de la tolerancia inmunológica a algunos antígenos del trigo es 

un evento clave para desarrollar AT (Ortiz et al., 2017). En condiciones 

fisiológicas normales, las células encontradas en el tejido linfoide asociado al 

intestino, además de proteger contra los agentes patógenos ingeridos, 

reconocen los alérgenos alimentarios parcialmente digeridos que han 

alcanzado la lámina propia. Sin embargo, las células inmune de dicho tejido 

linfoide no desencadenan una respuesta inflamatoria a los antígenos 

alimentarios sino que promueven un evento llamado tolerancia oral (Vaquero 

Ayala, 2015). 

De manera general, la fisiopatología de la alergia al trigo se compone de 

las siguientes dos fases: 

1) Fase de sensibilización: una vez que los alérgenos del trigo logran pasar 

el epitelio intestinal y llegan a la lámina propia, las células presentadoras 

de antígeno, como las células dendríticas, reconocen segmentos 

alergénicos o epítopes en el componente proteico de los alergenos del 

trigo. Estos epítopes son procesados por las células presentadoras de 

antígeno y cargados en las moléculas del HLA de clase II para 

posteriormente ser presentados a las células T CD4+.  Esta interacción 

desencadena una serie de eventos que culminan en la activación y 

proliferación de células T con la consecuente liberación de citocinas de 

tipo Th2 como IL-4, IL-5 e IL-13. Estas citocinas inducen la maduración 

de células B especificas a los alergenos del trigo y su diferenciación a 

células plasmáticas secretoras de anticuerpos IgE. Estos anticuerpos 

pueden unirse a los receptores FcƐRI presentes en la membrana de los 
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mastocitos, eosinófilos y basófilos generando así células sensibilizadas 

(Figura 1). 

2) Fase efectora: esta fase inicia cuando ocurre una nueva exposición a 

los alérgenos del trigo. Durante esta fase los anticuerpos IgE 

adyacentes en la membrana de mastocitos se entrecruzan por el 

reconocimiento de los epítopes alergénicos de las proteínas del trigo, lo 

cual conduce a la activación y liberación de mediadores inflamatorios y 

vasoactivos por parte de los mastocitos (Ortiz et al., 2017; Cabanillas, 

2020) ocasionando la sintomatología clásica de una alergia alimentaria. 

(Figura 1). 
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Figura 1. Patogénesis de la Alergia al Trigo
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2.2.2.  Diagnóstico 

Las pruebas cutáneas y evaluaciones séricas de IgE específicas al trigo 

o, en menor medida, las IgE específicas a los componentes del trigo son los 

estudios de primer nivel para el diagnóstico de la AT mediada por IgE (Valenti 

et al., 2017). Así, el enfoque diagnóstico de la AT se basa inicialmente en la 

combinación de la historia clínica y la presencia de anticuerpos IgE específicos 

al trigo para finalmente confirmar la condición mediante un reto oral con el 

alimento (Sato et al., 2018). 

Las pruebas cutáneas se pueden realizar mediante una técnica de 

pinchazo o parche o mediante inyección intradérmica. En la prueba de punción 

cutánea, el alérgeno se coloca sobre la piel y se realiza una punción superficial 

con una sonda de plástico delgada o una aguja. Este procedimiento permite 

que la solución con el alérgeno penetre en la piel.  Una reacción de ronchas 

indica sensibilización. En la prueba del parche, el alérgeno se aplica en un 

pozo o parche que se mantiene en contacto con la piel durante 72 horas (Hill 

et al., 2016). Sin embargo, el estándar de oro para el diagnóstico de la AT es 

un reto oral simple ciego a pesar de que existe el riesgo de que el paciente 

desarrolle un shock anafiláctico (Valenti et al., 2017).   

2.3. Sensibilidad al gluten no celiaca 

La sensibilidad al gluten no celiaca (SGNC) es un trastorno 

desencadenado por la ingesta de cereales que contienen gluten en el cual la 

EC y la AT han sido descartadas. Así, las reacciones adversas desarrolladas 

en los casos de SGNC no son mediadas por una respuesta alérgica o 

autoinmune. Desafortunadamente, no existen biomarcadores con la suficiente 

sensibilidad y especificidad para identificar claramente esta patología de forma 

directa (Castañeda Guillot, 2019; Reig-Otero, 2017).  

Las manifestaciones clínicas de la SGNC van desde síntomas 

intestinales hasta extraintestinales y se presentan desde pocas horas tras la 
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ingestión del o los componentes que las desencadenan hasta días después, 

pero deben desaparecer al retirar el gluten de la alimentación. Entre los 

síntomas intestinales más comunes se encuentran el dolor o distensión 

abdominal, diarrea, estreñimiento, flatulencias, meteorismo, reflujo gastro-

esofágico, etc., y entre los síntomas extraintestinales están la fatiga, 

cansancio, fibromialgia, dolores musculares generalizados, ansiedad, 

depresión, entre otros (Castañeda Guillot, 2019). 

La prevalencia de la SGNC está lejos de ser definida, debido a la falta 

de biomarcadores sensibles y específicos principalmente. Lo anterior ha 

llevado a que se propongan diferentes criterios para estimar la prevalencia de 

la SGNC a nivel poblacional. Por ejemplo, el auto-reporte de reacciones 

adversas recurrentes al consumo de trigo y otros granos que contienen gluten 

sin desarrollar síntomas característicos de AT y sin haber recibido un 

diagnóstico de EC (Ontiveros, López-Gallardo, et al., 2015; Cabrera-Chávez 

et al., 2016, 2017; Ontiveros et al., 2018; Arámburo-Gálvez et al., 2020; 

Ontiveros et al., 2021). La estrategia anterior se vería muy favorecida si se 

implementan pruebas cutáneas de AT y marcadores serológicos de EC así 

como el genotipado celiaco. A pesar de los esfuerzos de distintos grupos por 

estimar la prevalencia de la SGNC, existe heterogeneidad entre los estudios 

epidemiológicos y esto complica hacer comparaciones justas entre estudios.  

En general, los datos disponibles muestran que este trastorno es más común 

que otros TACG y que se manifiesta mayormente en población adulta, con 

edad promedio de 40 años y con una relación 3:1 en mujeres y hombres (Reig-

Otero, 2017; Castañeda Guillot, 2019). 

2.3.1.  Patogénesis  

La evidencia actual sugiere que la patogénesis de la SGNC involucra 

alteraciones en la permeabilidad intestinal, estimulación de la inmunidad innata 

y adaptativa, y cambios en la motilidad gastrointestinal. Sin embargo, la 
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patogénesis de la SGNC no se ha dilucidado por completo. Hace algunos 

años, se consideraba que el gluten era el único causante del desarrollo de la 

enfermedad. Esta idea ha quedado descartada ya que existe evidencia 

suficiente acerca de la participación de otros componentes encontrados en los 

cereales en el desarrollo de la SGNC. Entre tales componentes se encuentran 

los oligo-di-monosacáridos y polioles fermentables, inhibidores de amilasa y 

tripsina y la aglutinina (Mumolo et al., 2020). En este sentido, diversos autores 

declaran que la patogénesis de la SGNC es multifactorial y que esta puede 

variar de un paciente a otro contribuyendo uno o diversos componentes de los 

cereales a la aparición de los síntomas. No obstante, todavía se desconoce el 

rol especifico de dichos componentes en la aparición de los síntomas en los 

casos de SGNC aunque son numerosos los esfuerzos de la comunidad 

científica por dilucidar los mecanismos que subyacen a este trastorno 

(Mansueto et al., 2019; Ortiz et al., 2017; Sharma et al., 2020).  

2.3.2.  Diagnóstico 

Actualmente, no hay biomarcadores sensibles y específicos disponibles 

para el diagnóstico de la SGNC.  Así, los casos sospechosos de SGNC son 

aquellos en los cuales se ha descartado la presencia de EC, AT y otras 

enfermedades gastrointestinales relacionadas al consumo de trigo. En 

general, el diagnóstico de la SGNC consiste en evaluar la sintomatología del 

paciente durante una DLG y durante la reintroducción del gluten a la dieta 

(Sánchez & Verdú, 2019; Reig-Otero, 2017; Catassi et al., 2015).  

Los criterios propuestos por los expertos de Salerno son los más 

aceptados por la comunidad científica para realizar el diagnóstico de la SGNC. 

Estos consisten en las dos fases siguientes: 1) Evaluar la sintomatología del 

paciente durante una DLG de al menos 6 semanas de duración y, 2) Evaluar 

la sintomatología del paciente al momento de reintroducir el gluten a la dieta 

(Catassi et al., 2015). Una disminución de los síntomas durante la DLG de al 
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menos 30% en comparación con los síntomas base es necesaria para 

proceder a la reintroducción del gluten a la dieta. La reintroducción del gluten 

debe realizarse a través de un reto oral doble-ciego placebo-controlado. Esta 

fase tiene una duración de 3 semanas y se divide en un reto oral con gluten y 

placebo de una semana cada uno, y un periodo de “lavado” entre retos para 

evitar síntomas fluctuantes o esporádicos. Al menos una diferencia del 30% de 

uno o tres síntomas principales entre el reto con gluten y placebo es necesaria 

para llegar a un diagnóstico de SGNC (Catassi et al., 2015).   

Al momento, la limitante principal de esta estrategia de diagnóstico es 

la falta de un vehículo y un placebo estandarizados que sean indistinguibles 

sensorialmente uno del otro y que el vehículo cumpla con el contenido 

necesario de los componentes sospechosos de desencadenar la SGNC 

(Figueroa-Salcido et al., 2019). 

2.4. Dieta libre de gluten 

La dieta libre de gluten (DLG) es el único tratamiento eficaz para los 

TACG. La dieta implica no consumir trigo, centeno y cebada. Los pacientes 

pueden optar por una combinación de alimentos naturalmente libres de gluten 

y sustitutos sin gluten para preparar una variedad de alimentos. En el caso de 

la alergia al trigo, solamente se necesita excluir el trigo, y no otros cereales 

que contengan gluten (Bascuñán et al., 2020). 

Seguir una DLG puede ser un desafío por múltiples razones. Desde un 

punto de vista nutricional, puede existir un desequilibro en la ingesta de 

nutrimentos. De hecho, diversos autores reportan que en la DLG hay un 

desequilibrio en la ingesta de macronutrientes y esto se ha atribuido a que los 

productos sin gluten son elaborados frecuentemente con un mayor contenido 

de carbohidratos y lípidos que sus contrapartes que contienen gluten. Por 

ejemplo, en el caso de la fibra, se ha informado que la DLG está asociada con 

una menor ingesta de fibra dietética (Theethira & Dennis, 2015). Por otra parte, 
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la ingesta de micronutrientes también se ve afectada. Deficiencias de 

vitaminas del complejo B, hierro, magnesio, zinc, calcio y selenio pueden 

presentarse en personas en DLG (Bascuñán et al., 2020). 

Esto puede deberse a que existen regulaciones para la fortificación de 

la harina de trigo con micronutrientes y dichas regulaciones no son impuestas 

para otras harinas naturalmente libres de gluten, las cuales son la base para 

el desarrollo de productos libres de gluten (Bascuñán et al., 2020). Por estas 

razones, la DLG requiere la supervisión de un profesional capacitado quien 

debe orientar al paciente acerca de los beneficios y riesgos de apegarse a una 

DLG y supervisar la ingesta dietética (Bascuñán et al., 2020). 

Llevar una dieta completamente libre de gluten es complicado. Según 

la Comisión del Codex Alimentarius, un alimento es definido como “libre de 

gluten” cuando este contiene una cantidad menor de 20 partes por millón de 

gluten y puede ser etiquetado como tal (Biesiekierski, 2017). Además, 

cantidades mayores a 20 partes por millón de gluten pueden encontrarse en 

productos etiquetados como libres de gluten debido a contaminaciones con 

gluten en algún proceso unitario durante su elaboración. Así mismo, la falta de 

conocimiento de la presencia del gluten en diversos platillos u alimentos o 

incluso productos que no declaran la presencia del gluten en el etiquetado 

nutrimental son factores que incrementan el riesgo de incumplir con la DLG 

(Biesiekierski, 2017; Silvester et al., 2016; Bascuñán et al., 2017). 

A pesar de que la DLG es considerada un tratamiento para los TACG, 

hay un sector de la población con diagnóstico de algún TACG que no se apega 

a la DLG. Lo anterior puede atribuirse en buena medida a la baja disponibilidad 

y alto costo de los productos libres de gluten (Ontiveros et al., 2018). 

Contrariamente, la mayoría de quienes evitan el trigo/gluten en sus dietas no 

presentan reacciones adversas por su consumo y no lo hacen como un 

tratamiento sino motivados por un mejor control de peso y por la percepción 
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de que una DLG es más saludable que una convencional (Ontiveros, López-

Gallardo, et al., 2015; Cabrera-Chávez et al., 2016, 2017; Ontiveros et al., 

2018; Arámburo-Gálvez et al., 2020). Ciertamente, la evidencia científica ha 

mostrado que la DLG no aporta beneficios adicionales más allá de tratar los 

TACG (Lerner et al., 2019). 

2.5. Encuesta 

La palabra encuesta se usa para describir un método de recopilación 

de información cuantitativa y/o cualitativa de una muestra de individuos de 

manera sistemática y organizada (de Leeuw, 2012). 

 Los estudios basados en encuestas dan la oportunidad de obtener 

datos epidemiológicos. Debe reconocerse que estos estudios no sustituyen a 

aquellos que se basan en criterios diagnósticos objetivos, pero generan 

información que permite dimensionar, en base a sintomatología y número de 

casos formalmente diagnosticados, la magnitud y relevancia de una 

enfermedad o de preferencia algunas enfermedades relacionadas entre sí. 

Particularmente, resulta complicado estimar a nivel poblacional la prevalencia 

de los TACG utilizando criterios diagnósticos objetivos. Lo anterior se debe 

principalmente a los altos costos que generaría el uso de reactivos para 

diagnóstico clínico por el laboratorio, la necesidad de la participación de 

recursos humanos altamente capacitados, la disponibilidad de equipo de 

diagnóstico especializado, y la falta de biomarcadores para el diagnóstico de 

la SGNC. Así, la encuesta como una estrategia de investigación 

epidemiológica es particularmente apropiada para evaluar a nivel poblacional 

tanto las tasas de prevalencia como el subdiagnóstico potencial de los TACG. 

En línea con lo anterior, en el año 2015, Ontiveros, y colaboradores., 

desarrollaron y validaron un instrumento con el objetivo de estimar a nivel 

poblacional la prevalencia por auto-reporte de reacciones adversas 

sintomáticas al gluten oral y la adherencia a una dieta libre de gluten.  
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El proceso para su validación consistió en evaluar la 

claridad/comprensión del cuestionario obteniendo resultados de claro y 

comprensible y muy fácil de entender. Además, la consistencia de las 

respuestas de los encuestados mostraron un acuerdo casi perfecto y 

moderado para las secciones 1 y 2 del instrumento, respectivamente 

(Ontiveros, López-Gallardo, et al., 2015). 

 Esta herramienta ha sido aplicada en distintos países latinoamericanos 

y los resultados destacan que las tasas de prevalencia de reacciones adversas 

sintomáticas al consumo de trigo son de alrededor del 4.5%-11.9% (Ontiveros, 

López-Gallardo, et al., 2015; Cabrera-Chávez et al., 2016, 2017; Ontiveros 

et al., 2018; Arámburo-Gálvez et al., 2020). Ciertamente, las estimaciones de 

prevalencia a base de encuestas tienden a ser sobreestimadas, pero generan 

información útil para dimensionar la magnitud de algunas enfermedades que 

ven comprometida su evaluación a nivel poblacional por la complejidad de su 

diagnóstico, la falta de recursos humanos o económicos, o porque no se 

cuenta con biomarcadores reconocidos para su diagnóstico. 

En Chile, se han realizado esfuerzos para conocer la prevalencia de EC. 

Sin embargo, desde que concluyó la Encuesta Nacional de Salud Chile 2009-

2010 (Ministerio de Salud y Gobierno de Chile., 2009), no se cuenta con 

información adicional sobre las tasas de prevalencia de los TACG, ni de la 

adherencia a una DLG. Así, no se conoce el estado epidemiológico actual 

sobre los TACG ni de la adherencia a una DLG en la población chilena. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo General 

Estimar la prevalencia por auto-reporte de reacciones adversas 

sintomáticas al consumo de trigo/gluten y de la adherencia a la DLG en una 

población adulta chilena. 

3.2. Objetivos Específicos 

• Obtener la versión adaptada culturalmente de un cuestionario validado 

sobre los TACG y DLG y aplicarlo en una población adulta chilena . 

• Levantar una encuesta poblacional y obtener una base de datos con las 

características demográficas y clínicas y de reacciones adversas sintomáticas 

a los alimentos de una población adulta chilena. 

• Estimar las tasas de prevalencia por auto-reporte de los TACG y de 

adherencia a una DLG en una población adulta chilena. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

4.1. Encuesta poblacional 

Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo y de corte 

transversal mediante la aplicación de una encuesta autoadministrada en la 

ciudad de Santiago, Chile. Los encuestados fueron abordados en lugares 

públicos de recreación en puntos estratégicos de la ciudad, como a las afueras 

de centros comerciales con entradas al servicio del metro de la ciudad, plazas 

y parques públicos con afluencia de personas de distintos estratos 

socioeconómicos.  

Los cuestionarios fueron aplicados con el apoyo de estudiantes de 

pregrado de la licenciatura en medicina quienes fueron capacitados para 

aplicar la encuesta y brindar asistencia a los encuestados en preguntas 

específicas. Los encuestadores se aseguraron de que los participantes 

llenaran completamente el cuestionario. Todos los datos fueron recopilados 

durante el periodo de Agosto-Octubre del año 2019. 

El tamaño de muestra fue calculado considerando los siguientes 

parámetros: una prevalencia de los TACG del 10.0%, una población infinita, 

un intervalo de confianza de 95% y una precisión de 2.0%. Así, un tamaño de 

muestra de al menos 865 sujetos fue considerado representativo. Los criterios 

de inclusión fueron los siguientes: sujetos mayores de 18 años que supieran 

leer y escribir y que aceptaran firmar el consentimiento informado.  Los criterios 

de exclusión fueron: sujetos que no respondieron el cuestionario en su 

totalidad o que no eran de nacionalidad chilena.  

4.2. Cuestionario 

Se aplicó un cuestionario validado en español (Ontiveros, López-

Gallardo, et al., 2015). El cuestionario incluye preguntas sobre características 

clínicas y demográficas, reacciones adversas sintomáticas a los alimentos, 
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diagnóstico médico de alguno de los TACG y otras enfermedades, y 

adherencia a una DLG, entre otros cuestionamientos. 

El cuestionario fue evaluado primeramente por investigadoras que 

forman parte del grupo de investigadoras del área de gastroenterología del 

Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos (INTA) de la Universidad 

de Chile para su adaptación cultural. Se realizaron las primeras modificaciones 

y posteriormente el instrumento se aplicó en las instalaciones del INTA para 

corroborar el entendimiento de este. El cuestionario adaptado culturalmente 

fue digitalizado y aplicado mediante el uso de un dispositivo electrónico 

(Anexo 1).  

El cuestionario consta de 2 secciones. La primera sección fue diseñada 

para sujetos que reportaron reacciones adversas sintomáticas al consumo de 

trigo/gluten. La segunda sección fue diseñada para aquellos que refirieron 

malestar tras el consumo de otros alimentos que no son elaborados con 

trigo/gluten. Los participantes que no declararon reacciones adversas 

sintomáticas al consumo de alimentos respondieron la sección 2 del 

instrumento con la excepción de algunas preguntas. Independientemente de 

la sección contestada, se recopilaron datos demográficos como edad, género, 

escolaridad y datos clínicos como los síntomas gastrointestinales y/o 

extraintestinales desencadenados tras el consumo del o los alimentos. 

También se obtuvo información acerca de la frecuencia y tiempo de 

aparición de los síntomas referidos tras la exposición al o los alimentos 

sospechosos de desencadenar la sintomatología. Además, todos los 

encuestados respondieron preguntas relacionadas con la adherencia a una 

DLG. 

4.3. Criterios éticos 

Todos los participantes fueron informados de manera verbal y escrita 

sobre los objetivos del estudio, los datos personales solicitados y la utilización 

de éstos, la duración aproximada de la aplicación de la encuesta y sobre las 
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universidades participantes. En algunos casos se otorgó información adicional 

a solicitud de la o el encuestado. Todos los participantes dieron su 

consentimiento informado para participar en el estudio (Anexo 2), el cual fue 

aprobado por el comité de ética de la Universidad de Chile. 

4.4. Clasificación de los participantes  

Los individuos fueron clasificados en alguna de las siguientes 

definiciones: 1. reacción adversa a los alimentos, 2. reacción adversa al 

consumo de trigo/gluten (recurrente y no recurrente), 3. auto-reporte de 

sensibilidad al trigo/gluten, 4. diagnóstico médico de AT por auto-reporte, 5. 

diagnóstico médico de EC por auto-reporte, 6. diagnóstico médico de SGNC 

por auto-reporte, 7. auto-reporte de AT y 8. auto-reporte de SGNC de acuerdo 

a los criterios de la Tabla 1 (Arámburo-Gálvez et al., 2020): 
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Tabla 1. Definiciones y criterios utilizados en el estudio. 

Definición Criterio 

Reacción adversa a los 

alimentos 

Síntomas desencadenados por 

alimentos (recurrentes + no recurrentes) 

Reacción adversa al gluten Síntomas desencadenados por 

trigo/gluten (recurrentes + no 

recurrentes) 

Sensibilidad al gluten (SR-

GS) 

Síntomas recurrentes desencadenados 

por trigo/gluten + DLG 

SR-PD-EC Diagnóstico de EC + DLG 

SR-PD-SGNC Diagnóstico de SGNC + DLG 

SR-SGNC Sin diagnóstico de EC/AT + no SR-AT + 

SR-GS + DLG 

SR-PD-AT Diagnóstico de AT + DLG 

SR-AT Síntomas recurrentes desencadenados 

por trigo/gluten convincentes de alergia 

alimentaria 

Acrónimos utilizados: SR-GS: Sensibilidad al gluten por auto-reporte, SR-PD-EC: Diagnóstico 

médico autoreportado de enfermedad celíaca, SR-PD-SGNC: Diagnóstico médico 

autoreportado de sensibilidad al gluten no celíaca, SR-SGNC: auto-reporte de sensibilidad al 

gluten no celiaca, SR-PD-AT: Diagnóstico médico autoreportado de alergia al trigo, SR-AT: 

auto-reporte de alergia al trigo. 
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4.5. Análisis estadístico 

El análisis estadístico se llevó a cabo con el software Graphpad Prism 

versión 8.0. Las variables categóricas se evaluaron con estadística descriptiva 

(números totales, porcentajes, razón de momios e intervalo de confianza (IC) 

del 95%). Un valor de p<0.05 fue considerado como estadísticamente 

significativo. El análisis de coeficiente de correlación de Spearman se realizó 

con el software Graphpad Prism versión 8.0, considerando que un valor entre 

0 y 1 es una correlación positiva, entre -1 y 0 una correlación negativa y 0 una 

correlación indeterminada. Las tasas de prevalencia fueron reportadas por 

cada 100 habitantes (IC del 95%) utilizando el software OpenEpi versión 3.03a.  
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5. RESULTADOS 

5.1. Adaptación cultural del cuestionario 

Primeramente, la herramienta de trabajo fue evaluada por 4 

investigadoras del grupo de trabajo del Instituto de Nutrición y Tecnología de 

Alimentos (INTA) de la Universidad de Chile para su adaptación cultural.  

Posteriormente, el cuestionario fue contestado por 16 personas que forman 

parte del personal docente, administrativo y de mantenimiento del INTA. 

Cuando todas las personas declararon que podían entender el 

cuestionario con claridad, se consideró realizada la adaptación cultural. Se 

hicieron modificaciones mínimas. Algunas palabras se sustituyeron para la 

comprensión poblacional chilena, los cambios realizados fueron la sustitución 

de la palabra “Bioquímico” por “Químico farmacéutico” y “Enfermedad 

psiquiátrica” por “Trastorno mental o del ánimo” (Figura 2).  

La herramienta ya ha sido utilizada y adaptada culturalmente para 

aplicarse en otras poblaciones de América Latina (Cabrera-Chávez et al., 

2017; Ontiveros et al., 2018) incluyendo población Sudamericana (Cabrera-

Chávez et al., 2016), y esto pudo influir para que no se requirieran grandes 

cambios para su adaptación cultural considerando la población Chilena. 
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Figura 2. Adaptación cultural del cuestionario (Ontiveros, López-Gallardo, et 

al., 2015). 
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5.2. Características demográficas y clínicas 

Se recolectaron 1210 encuestas de las cuales 7 no fueron terminadas.  

Así, 1203 encuestas fueron consideradas para la estimación de las tasas de 

prevalencia. Este tamaño de muestra es representativo de la población de 

estudio considerando un tamaño poblacional infinito, un intervalo de confianza 

del 95% y una precisión del 2% (Pourhoseingholi et al., 2013). La proporción 

de hombres y mujeres fue de 49.6% y 50.4% respectivamente.  

La sección 1 de la encuesta (reacciones adversas al consumo de 

gluten) quedó conformada por 102 sujetos con una edad promedio de 39 años 

y una proporción de hombres y mujeres de 23.53% y 76.47%, respectivamente 

(p=<0.0001) (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

Figura 3.  Proporción de participantes que respondieron las secciones 1 y 2 

de la encuesta.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a=años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

La sección 2 quedó constituida por 1,101 individuos con una edad 

promedio de 35 años y una proporción de hombres y mujeres de 52% y 48% 

respectivamente (Figura 3).  

Las enfermedades con diagnóstico médico informadas con mayor 

frecuencia fueron las siguientes: síndrome de intestino irritable (19.2%), 

intolerancia a la lactosa (16.9%), enfermedades psiquiátricas (10.64%) y 

alergia alimentaria (8.0%) (Tabla 2). Estas enfermedades fueron reportadas 

en menor proporción en hombres que en mujeres (31.2%/56.8%), 

(35.5%/64.5%) (29.7%/70.3%) y (41.7%/58.3%) (49.6%/50.4%) (por orden de 

aparición, proporción hombres/mujeres). 
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Tabla 2.  Características clínicas de los participantes. 

Afecciones clínicas 

diagnosticadas % (M/F)* N (M/F)* 

Género (M/F) 49.62/50.37 597/606 

Sin alergia alimentaria  59.68(56.5/43.5) 718 (406/312) 

Síndrome de intestino irritable  19.20 (26.9/73.1) 231 (62/169) 

Colitis 4.16 (42/58) 50 (21/29) 

Intolerancia a la lactosa 16.87 (35.5/64.5) 203 (72/131) 

Enfermedades psiquiátricas 10.64 (29.7/70.3) 128 (38/90) 

Intolerancia alimentaria  1.08 (46.2/53.8) 13 (6/7) 

Alergia alimentaria 7.98 (41.7/58.3) 96 (40/56) 

Desórdenes alimentarios 4.07 (42.9/57.1) 49 (21/28) 

Enfermedades autoinmunes 4.90 (33.9/66.1) 59 (20/39) 

Cáncer gastrointestinal 0.25 (33.3/66.7) 3 (2/1) 

*Porcentaje por género: M = Masculino; F = Femenino 
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5.3. Tasas de prevalencia 

La prevalencia de reacciones adversas a los alimentos fue de 29.2% 

con una edad promedio de 36 años. En cuanto a las reacciones adversas al 

trigo/gluten, la prevalencia estimada fue de 8.5% mientras que la prevalencia 

de SR-GS fue de 1.25% con una edad promedio de 44 años. Las tasas de 

prevalencia de EC y AT fueron de 0.25% cada una y la prevalencia de SR-

SGNC fue de 0.75%. La prevalencia de la adherencia a una DLG se estimó en 

2.3% y para aquéllos que evitan consumir alimentos con trigo o gluten la 

prevalencia fue de 14.1% (Tabla 3). 
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Tabla 3.  Estimaciones de tasas de prevalencia autoinformadas. 

Tasa de prevalencias auto-reportadas. 

Evaluación (+) Casos 

Promedio 

en años 

(rango) 

Prevalencia por 

género (IC 95%) 
Valor p 

Prevalencia 

general  

(IC 95%) 

Reacción adversa 

a los alimentos 

Total=351 

35.97  

(18-90) 

M 21.94 (18.68-

25.48) 

F 36.303 (32.47-

40.27) 

<0.0001 
29.18  

(26.62-31.84) 

M=131 

F= 220 

Reacción adversa 

al trigo/gluten 

Total=102 
42.1  

(18-90) 

M 4.02 (2.593-5.923) 

F 12.87 (10.31-15.8) 
<0.0001 

8.48  

(6.97-10.20) 
M= 24 

F= 78 

Reacción adversa 

recurrente a los 

alimentos 

Total= 195 
33.88  

(18-79) 

M 13.40 (10.77-16.4) 

F 18.976 (15.93-

22.33) 

0.0098 
16.20  

(14.17-18.42) 
M= 80 

F= 115 

(a) Reacción 

adversa 

recurrente al 

trigo/gluten (SR-

GS) 

Total= 15 

44.27  

(23-78) 

M 0.837 (0.272-

1.944) 

F 1.65 (0.749-3.014) 

0.2989 
1.25  

(0.70-2.05) 

M= 5 

F= 10 

(b) Enfermedad 

Celíaca 

Total= 3 
43  

(28-68) 

M 0.0 (0.0-0.61) 

F 0.495 (0.102-1.44) 
0.2494 

0.25  

(0.05-0.73) 
M= 0 

F= 3 

(c) Alergia al trigo 

Total= 3 
43  

(33-62) 

M 0.355 (0.04-1.205) 

F 0.165 (0.004-0.915) 0.6219 
0.25 (0.05-

0.73) 
M= 2 

F= 1   

(d) SGNC 

Total= 9 
40.84  

(23-78) 

M 0.502 (0.103-

1.462) 

F 0.990 (0.364-2.142) 

<0.0001 
0.75 (0.34-

1.42) 
M= 3 

F= 6 

Adherencia a la 

DLG 

Total= 28 
42.62  

(18-87) 

M 1.675 (0.806-

3.059) 

F 2.97 (1.77-4.654) 

0.1801 
2.33 (1.55-

3.35) 
M= 10 

F= 18 

Evitan alimentos 

con trigo/gluten 

Total= 170 
36.68  

(18-90) 

M 8.877 (6.721-

11.45) 

F 19.30 (16.24-22.68) 

<0.0001 
14.13 (12.21-

16.23) 
M= 53 

F= 117 
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Como se muestra en la Tabla 3, la prevalencia de reacciones adversas 

a los alimentos fue casi 5 veces más alta que la de reacciones adversas al 

trigo/gluten (29.18% vs 8.48%). Las mujeres reportaron más comúnmente 

reacciones adversas a los alimentos en general y al consumo de trigo/gluten 

que los hombres (p<0.05). Similarmente, la proporción de mujeres que reportó 

evitar alimentos que contienen trigo/gluten fue mayor que la proporción de 

hombres en el presente estudio (p<0.05) (Tabla 3). La proporción general de 

quienes hacen todo lo posible por evitar el trigo/gluten de sus dietas fue de 

14.13% (Tabla 3).  

Con respecto a las otras evaluaciones realizadas en el presente estudio, 

no se encontraron diferencias significativas por género (Tabla 3).   

El análisis de riesgo mostró que los participantes que reúnen criterios 

para SR-SGNC tienen mayor riesgo de presentar trastornos autoinmunes 

(odds ratio = 5.054 (1.482-16.38)), otros desórdenes alimentarios (odds ratio 

= 4.097 (0.894-16.56)), colitis (odds ratio = 4 (0.873-16.14)) y alergia (odds 

ratio = 3.014 (0.892-9.557)) que quienes no reunieron dichos criterios (Tabla 

4).   
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Tabla 4. Análisis de riesgo entre el grupo de sujetos sensibles al gluten (SR-

GS) y los no sensibles al gluten (no-SR-GS). 

Afecciones clínicas 
SR-GS (n=15) No-SR-GS (n=1188) Odds Ratio  

(95% CI) % n % n 

Género 

(masculino/femenino) 
33.3/66.66 5/10 49.83/50.16 592/596 

 
Síndrome de 

intestino irritable 
10.53 4 13.88 221 

1.59  

(0.55-5.12) 

Intolerancia 

alimentaria 
0 0 0.94 12 -- 

Alergia 6.52 3 7.1 91 
3.01  

(0.89-9.56) 

Enfermedades 

psiquiátricas 
8.7 4 9.36 120 

3.24  

(1.113-

9.527) 

Cáncer 

gastrointestinal 
0 0 0.23 3 - 

Desórdenes 

alimentarios 
4.35 2 3.35 43 

4.10  

(0.89-16.56) 

Enfermedades 

autoinmunes 
6.52 3 4.37 56 

5.05  

(1.48-16.38) 

Colitis 4.35 2 3.43 44 
4  

(0.87-16.14) 

Intolerancia a la 

lactosa 
10.87 5 15.21 195 

2.55  

(0.96-6.90) 
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El análisis de riesgo en personas que cumplieron los criterios para 

reacciones adversas recurrentes al consumo de trigo/gluten y en aquéllos que 

auto-reportaron reacciones adversas recurrentes a otros alimentos (diferentes 

al trigo/gluten) arrojó que en aquéllos que cumplen los criterios para 

reacciones adversas recurrentes al trigo/gluten tienen un mayor riesgo en 

presentar desórdenes alimentarios (odds ratio= 4.77 (1.76-12.19)), 

enfermedades autoinmunes (odds ratio= 2.91 (1.18-7.10)), colitis (odds ratio= 

2.29 (1.04-5.25)), enfermedades psiquiátricas (odds ratio= 2.16 (1.15-4.12)), 

síndrome de intestino irritable (odds ratio= 1.82 (1.05-3.22)) e intolerancia a la 

lactosa (odds ratio= 1.20 (0.68-2.19)). (Tabla 5) 
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Tabla 5. Análisis de riesgo entre el grupo de sujetos con reacciones adversas 

recurrentes al trigo/gluten y sujetos con reacciones adversas recurrentes a 

otros alimentos. 

 

 

 

 

Afecciones clínicas 

Reacción 
recurrente 
trigo/gluten 

(n=73) 

Reacción 
recurrente 

otros 
alimentos 

(n=195) 

Odds Ratio (95% 
CI) 

 

% n % n  

Género 
(masculino/femenino)    15/58  

 
80/115  

 

Síndrome de 
intestino irritable  41.10 30 27.69 54 

 
 

1.82 (1.05-3.22) 

 

Intolerancia 
alimentaria  1.37 1 2.05 4 

 
0.66 (0.54-4.11) 

 

Alergia 16.44 12 19.49 38 
 

0.81 (0.41-1.66) 
 

Enfermedad 
psiquiátrica 27.40 20 14.87 29 

 
2.16 (1.15-4.12) 

 

Cáncer 
gastrointestinal 0 0 0.51 1 

 
0 (0-24.04) 

 

Desórdenes 
alimentarios 15.07 11 3.59 7 

 
 

4.77 (1.76-
12.19) 

 

Enfermedad 
autoinmune 12.33 9 4.62 9 

 
 

2.91 (1.18-7.10) 

 

Colitis 15.07 11 7.18 14 
 

2.29 (1.04-5.25) 
 

Intolerancia a la 
lactosa 31.51 23 27.69 54 

 
1.20 (0.68-2.19) 
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5.5. Diagnóstico de trastornos relacionados con el consumo de 

trigo/gluten  

Las 3 personas que informaron un diagnóstico médico de EC reportaron 

que fueron diagnosticadas por un gastroenterólogo, de las 2 personas con 

diagnóstico médico de AT, 1 de ellas reportó haber sido diagnosticada por un 

médico general y la otra por un gastroenterólogo. En el caso de las 3 personas 

con diagnóstico médico de SGNC, 1 reportó haber sido diagnosticado por un 

médico internista, 1 por un gastroenterólogo y 1 por un “bioregulador”. Siete 

de las 8 personas que informaron diagnóstico médico fueron del género 

femenino (Tabla 6). 
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Tabla 6. Características de quienes declararon tener diagnóstico médico de 

trastornos relacionados al consumo de trigo/gluten. 

ID Edad Género Patología Diagnosticado por DLG 

1 33 Mujer EC Gastroenterólogo Si 

205 68 Mujer EC Gastroenterólogo Si 

1018 28 Mujer EC Gastroenterólogo Si 

225 33 Hombre AT Médico general Si 

1073 62 Mujer AT Gastroenterólogo Si 

530 78 Mujer SGNC Médico internista Si 

934 26 Mujer SGNC Gastroenterólogo Si 

1041 25 Mujer SGNC Bioreguladora Si 

Acrónimos utilizados: EC: enfermedad celíaca; AT: alergia al trigo; SGNC: sensibilidad al 

gluten no celíaca. 
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5.6. Riesgo de desarrollar trastornos relacionados al consumo de 

trigo/gluten 

La evaluación del riesgo de desarrollar trastornos relacionados al 

consumo de trigo/gluten se realizó considerando la historia familiar y la edad. 

El análisis de riesgo entre los individuos que reportaron tener reacciones 

adversas al consumo de trigo/gluten y tener un familiar con EC arrojó que 

quienes informaron tener familiares con EC tienen un mayor riesgo de 

presentar GS (OR=5.441 (0.372-46.99)) y de reunir criterios para SGNC (OR= 

74.5 (4.60-665.3)). (Tabla 7).  
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Tabla 7. Análisis de riesgo entre trastornos relacionados al consumo de 

trigo/gluten y tener familiares con EC. 

Criterio/patología OR IC p 

SG recurrentes/no recurrentes 5.441 0.372-46.99 0.2336 

SR-PD-EC 0 0 - 659.8 >0.9999 

SGNC 74.5 4.60 - 665.3 0.022* 

AT 0 0 - 659.8 >0.9999 

Acrónimos utilizados: OR: Odds Ratio; IC: índice de confianza, SG: sensibilidad al gluten; SR-

PD-EC: auto-reporte de diagnóstico médico de enfermedad celíaca; SGNC: sensibilidad al 

gluten no celiaca; AT: alergia al trigo 
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En lo que respecta al riesgo por edad, este análisis se realizó entre los 

grupos de 18 a 38 años y  39 años de edad, en línea con estudios previos 

(Cabrera-Chávez et al., 2017; Ontiveros et al., 2018). Los resultados 

mostraron que no existe mayor riesgo de desarrollar trastornos relacionados 

al consumo de trigo/gluten conforme incrementa la edad. Al realizar un análisis 

de riesgo de presentar reacciones adversas recurrentes al consumo de 

trigo/gluten estratificado por edad, no se encontró mayor riesgo (OR= 0.75 

(0.29-1.88). (Tabla 8). 
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Tabla 8. Análisis de riesgo entre reacciones adversas recurrentes por el 

consumo de trigo/gluten estratificado por edad. 

Acrónimos utilizados: RATR: reacciones adversas al trigo/gluten recurrentes; RATNR: 

reacciones adversas al trigo/gluten no recurrentes; OR: Odds Ratio; IC: índice de confianza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
RATR RATNR OR IC P 

18-38 
AÑOS 

  

 
42 

 
18 

 
 
 

0.75 

 
 
 

0.29-1.88 

 
 
 

0.652  
>39 

AÑOS 
  

 
31 

 
10 
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5.7. Características de encuestados que reportaron seguir una dieta 

libre de gluten 

El 42.9% (n=12) de quienes informaron llevar una DLG (n=28) no 

reportó reacciones adversas al consumo de trigo/gluten y el 64.7% (n=110) de 

los que informaron que evitan consumir alimentos con trigo/gluten no 

reportaron reacciones adversas al consumo de trigo.   

En cuanto a los encuestados que reportaron llevar una DLG (n = 28), 

solo 3 reunieron criterios para SR-PD-EC, 2 para SR-PD-AT, y 3 para SR-PD-

SGNC (Figura 4).   
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Figura 4. Características de los individuos que siguen la DLG. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Acrónimos utilizados: SR: Auto-Reporte; SR-PD: Auto-Reporte de Diagnóstico Médico; DLG: 

Dieta Libre de Gluten; SR-SGNC: Auto-reporte de Sensibilidad al Gluten No Celiaca; No SR-

GS: Sin Sensibilidad al Gluten por Auto-Reporte.  

*1 encuestado no cumplió con los criterios de sensibilidad al gluten debido a que reportó que 

los síntomas atribuidos al consumo de gluten se presentan ocasionalmente. 
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Estratificado por edades, el grupo ≥39 años de edad reportó con 

mayor frecuencia llevar una DLG y evitar el consumo de alimentos con 

trigo/gluten que el grupo ≤38 años de edad. Sin embargo, no se encontraron 

diferencias significativas entre estos grupos (p>0.05) (Tabla 9).   
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Tabla 9. Tasas de prevalencia de adherencia a una DLG y reducción del 

consumo de alimentos que contienen trigo/gluten estratificadas por edad 

(años). 

  18-38 años (n=792) >39 años (n=411) p 

Adherencia a la DLG 
1.89% (1.064-3.105; 

95% CI) 

3.16% (1.695-5.348; 

95% CI) 
0.225 

Evitan el consumo de 

alimentos con 

trigo/gluten 

13.13% (10.86-

15.68; 95% CI) 

16.06% (12.64-

19.97; 95% CI) 
0.19 
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5.8. Síntomas gastrointestinales y extraintestinales desencadenados 

tras la ingesta de gluten en casos de SR-GS 

Quince individuos reportaron sensibilidad al gluten. Los 15 casos 

reportaron síntomas gastrointestinales recurrentes y 12 de ellos síntomas 

extraintestinales. Los síntomas gastrointestinales mayormente reportados 

fueron inflamación estomacal (73.33%), diarrea (66.67%), dolor de estómago 

(60%), y reflujo (53.33%) (Figura 5a). Los síntomas extraintestinales 

reportados con mayor frecuencia fueron la falta de bienestar (40%), dolor de 

cabeza (33.33%), cansancio (33.33%), y dolor muscular (26.67%). (Figura 

5b).   
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Figura 5. Frecuencia de síntomas en individuos con SR-GS. a) Frecuencia de 

síntomas gastrointestinales (n=15), b) Frecuencia de síntomas 

extraintestinales (n=12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Los participantes podían reportar más de un síntoma.  
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Del total de participantes (n=1,203), 28 (2.33%) individuos reportaron 

llevar una DLG, pero solo 15 (53.57%) de estos 28 cumplieron los criterios 

para SR-GS. En el presente estudio, las principales motivaciones para llevar 

una DLG entre los casos de SR-GS fueron los síntomas provocados por el 

consumo de trigo/gluten (100%) y el control de peso (13.33%) (Figura 6).  

Notablemente, más de la mitad (53.33%) de los casos de SR-GS informaron 

que ningún profesional de la salud les instruía la DLG poniendo en riesgo la 

ingesta de algunos micronutrimentos como hierro y ácido fólico. Otros 

informaron que la DLG era instruida por un nutricionista (33.33%) o un 

gastroenterólogo (20%). 
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Figura 6. Motivaciones para llevar una DLG entre los individuos que reunieron 

y no reunieron criterios para SR-GS y los que evitan el trigo/gluten de la dieta 

y desarrollan o no reacciones adversas al consumo de trigo/gluten.  

 

 

Acrónimos usados: RAT, Reacción adversa al consumo de trigo/gluten; DLG, Dieta libre de 

gluten; EC, Enfermedad celiaca. 
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Entre aquéllos que no cumplieron los criterios para SR-GS, las 

motivaciones más reportadas para llevar una DLG fueron la percepción de 

que la DLG es más saludable (38.46%) y el control de peso (30.77%) (Figura 

6). En estos casos, el 46.15% informó llevar la DLG por ellos mismos, el 

30.77% informó ser asesorado por un nutricionista y el 23% por un médico 

general.   

En cuanto a los sujetos que refirieron hacer todo lo posible por evitar el 

consumo de trigo/gluten (n=170; 15.4%), solo 60 (35.3%) de ellos reportaron 

síntomas ocasionados por el consumo de trigo/gluten. En este grupo, las 

motivaciones más frecuentemente reportadas fueron: los síntomas que les 

provoca el consumir trigo/gluten (76.7%), la percepción de que la DLG es más 

saludable (16.7%) y el control de peso (5%) (Figura 6).   

Entre quienes no reportaron reacciones adversas al consumo de 

trigo/gluten, las principales motivaciones para llevar una DLG fueron el control 

de peso (41.8%), la percepción de que es una dieta más saludable (35.5%) y 

por tener un familiar con EC (6.4%) (Figura 6).   

5.9. Asociación entre la edad y el número de síntomas en quiénes auto-

reportaron reacciones adversas al consumo de trigo/gluten 

El análisis de correlación de Spearman no mostró una correlación entre 

la edad y el número de síntomas desencadenados tras el consumo de 

trigo/gluten (r= 0.0178), ya que este valor de correlación se acerca al 

parámetro considerado como indeterminado (r= 0.0) Figura 7. Con lo cual se 

puede inferir que la edad no es un indicativo para la cantidad de síntomas a 

presentar. 
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Figura 7. Correlación entre la edad y el número de síntomas en quienes 

reportan reacción adversa al consumo de trigo/gluten.
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5.10. Instrucción para llevar una dieta libre de gluten 

Con respecto a quién los instruía para llevar una DLG, el 56.25% de los 

participantes con SR-GS reportó que ellos mismos se instruían la dieta, el 

31.25% informó que estaban siendo asesorados por un nutricionista, y el 

18.8% por un gastroenterólogo (Figura 8a). Mientras que entre los individuos 

no SR-GS, el 41.7% dijo que ellos mismos se instruían la dieta, el 33.3% 

informó que estaban siendo asesorados por un nutricionista y el 25% por un 

médico general (Figura 8b). 
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Figura 8. Instrucción para llevar una dieta libre de gluten y motivaciones. a. 

Sujetos con DLG que cumplen criterios para SR-GS. b. Sujetos con DLG que 

no cumplen criterios para SR-GS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Acrónimos utilizados: DLG: dieta libre de gluten; SR-GS: auto-reporte de sensibilidad al gluten; 

EC: enfermedad celíaca 
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6. DISCUSIÓN 

Las proporciones de quienes contestaron la sección 1 de la encuesta 

(reacciones adversas al consumo de trigo/gluten en este estudio son similares 

a las reportadas en otros países Latinoamericanos como México (31.3% y 

68.8%), Colombia (30.2% y 69.8%), Argentina (23.1% y 76.9%) y El Salvador 

(40% y 60%) (proporciones de hombres y mujeres, respectivamente) 

(Ontiveros, López-Gallardo, et al., 2015; Cabrera-Chávez et al., 2016, 2017; 

Ontiveros et al., 2018), lo cual refleja que en Latinoamérica las mujeres 

manifiestan en mayor medida desarrollar reacciones adversas al consumo de 

trigo/gluten que los varones.  

Como se mostró en el presente estudio, las mujeres autoreportaron más 

comúnmente reacciones adversas a los alimentos en general y al consumo de 

trigo/gluten, esto como en estudios similares realizados en otros países 

Latinoamericanos como México, Colombia, Argentina y Brasil, donde se  

reportó que las reacciones adversas al trigo/gluten son significativamente 

mayor en mujeres que en hombres (p<0.05) (Ontiveros, López-Gallardo, et al., 

2015; Cabrera-Chávez et al., 2016, 2017; Ontiveros et al., 2018; Arámburo-

Gálvez et al., 2020). En población salvadoreña no se reportaron diferencias 

significativas por género en cuanto a las reacciones adversas al trigo/gluten, 

pero el género femenino declaró con mayor frecuencia que evita el trigo o 

gluten en sus dietas (p<0.05) (Ontiveros et al., 2018).  

La proporción de mujeres que reportó evitan alimentos con trigo/gluten 

fue significativamente mayor que la proporción de hombres, asemejándose a 

lo reportado en otros estudios basados en encuestas realizados en población 

Francesa y otros países Latinoamericanos (México, Colombia, el Salvador y 

Brasil), los cuales reportaron diferencias significativas con respecto al género 

en cuanto a evitar alimentos con contenido de trigo/gluten (Perrin et al., 2019; 
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Ontiveros, López-Gallardo, et al., 2015; Cabrera-Chávez et al., 2016; 

Ontiveros et al., 2018; Arámburo-Gálvez et al., 2020).   

La proporción general de quienes evitan el trigo/gluten de sus dietas 

(14.13%) se encuentra en línea con lo reportado en estudios basados en 

encuesta realizados en Latinoamérica (8.3%-17.2%) (Cabrera-Chávez et al., 

2016; Ontiveros et al., 2018; Arámburo-Gálvez et al., 2020). 

Las proporciones generales de EC (0.25%) y AT (0.25%)  se encuentran 

en línea con lo reportado en países latinoamericanos (0%-0.58% para EC y 

0.33%-0.79 para AT), mientras que las proporciones de quienes siguen una 

DLG (2.32%) y cumplen criterios para SR-SGNC (0.75%) fueron menores que 

lo reportado en dichos estudios latinoamericanos (3.7%-7.48% para DLG y 

0.97%-6.28% para SR-SGNC) (Ontiveros, López-Gallardo, et al., 2015; 

Cabrera-Chávez et al., 2016, 2017; Ontiveros et al., 2018; Arámburo-Gálvez 

et al., 2020). En general, los resultados confirman que el género femenino 

presenta con mayor frecuencia reacciones adversas sintomáticas al consumo 

de trigo o gluten y que el género femenino más que el masculino evita el trigo 

o gluten en sus dietas, esto en concordancia con datos obtenidos en población 

canadiense, los cuales muestran que las mujeres tienen 2 veces más 

probabilidades de informar que llevan una DLG que los varones (OR: 2.08) 

(Mudryj et al., 2021). 

A diferencia de otros países Latinoamericanos como México y Colombia 

donde las tasas de prevalencia de EC fueron de 0.08% y 0.0%, 

respectivamente, en Santiago de Chile la prevalencia autoinformada de EC fue 

de 0.25%. Esta tasa de prevalencia es menor a la esperada según lo reportado 

en estudios de metaanálisis (0.6-1.0%), pero sugiere que el subdiagnóstico de 

EC en Santiago de Chile no es tan marcado como en otros países 

Latinoamericanos. Lo anterior puede deberse a que los profesionales de la 

salud han cobrado mayor conciencia sobre los TACG quizá influenciados por 
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medidas como la realización de pruebas de cribado para detectar posibles 

casos de EC en una encuesta nacional de salud (Ministerio de Salud y 

Gobierno de Chile., 2009). 

Al hacer el análisis de riesgo se encontró que quienes cumplieron los 

criterios para SR-SGNC tienen un mayor riesgo de presentar trastornos 

autoinmunes, otros desórdenes alimentarios, colitis y alergia y particularmente, 

las enfermedades autoinmunes son de las comorbilidades que en mayor 

medida se han asociado con los trastornos relacionados al consumo de 

trigo/gluten (Kim et al., 2019). 

De acuerdo con lo reportado sobre el diagnóstico de trastornos 

relacionados al consumo de trigo/gluten, todos los diagnósticos fueron 

realizados por especialistas (gastroenterólogos, médicos generales, médicos 

internistas), solo un participante con SGNC reportó haber sido diagnosticado 

por un “bioregulador”. Esto es un indicador de que en Chile hay un 

conocimiento adecuado sobre el manejo de estos trastornos, ya que, con 

excepción de 1 persona, todos fueron diagnosticados por un especialista 

indicado para estos trastornos a diferencia de lo reportado en otros estudios 

realizados en países de Latinoamérica, como es el caso de El Salvador y 

Paraguay, donde se reportó coexistencia de SGNC con AT y EC y diagnósticos 

realizados por médicos homeopáticos, dietistas, pediatras, profesores, 

endocrinólogos y dermatólogos (Ontiveros et al., 2018, 2021). 

Cuando se hizo el análisis de riesgo entre quienes reportaron 

reacciones adversas al consumo de trigo/gluten y tener un familiar con EC, se 

encontró que quienes reportaron tener familiares con EC tienen un mayor 

riesgo de presentar SG de manera recurrente o no recurrente.  Esto es similar 

a lo mostrado en una revisión sistemática donde se encontró que 136 (15,7%) 

de 867 pacientes con SGNC, identificados en cuatro estudios, tenían 

antecedentes familiares de EC. Los familiares de primer grado de los pacientes 
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con EC representan un grupo de alto riesgo de SGNC, ya que una proporción 

significativa de ellos reportan síntomas gastrointestinales, neurológicos, 

dermatológicos inducidos por la ingestión de gluten en ausencia de criterios 

diagnósticos que coincidan con la EC (Molina-Infante, et al., 2015; Volta U., et 

al 2018). 

De acuerdo a lo reportado en el presente estudio, casi el 43% de 

quienes reportaron llevar una DLG y casi el 65% de quienes evitan consumir 

trigo/gluten, no reportó tener reacciones adversas tras su consumo. Otros 

estudios en población Latinoamericana también muestran que más del 40% 

de quienes llevan una DLG no desarrollan reacciones adversas sintomáticas 

al consumo de trigo/ gluten. En población del Norte de México, el 93% de 

quienes se adhieren a una DLG no desarrollan reacciones adversas al 

trigo/gluten (Ontiveros, López-Gallardo, et al., 2015), mientras que en la 

población colombiana solo el 18% de quienes siguen la DLG desarrollan 

reacciones adversas recurrentes tras el consumo de trigo/gluten y solo el 24% 

de los que hacen todo lo posible por evitar el trigo/gluten de sus dietas 

desarrollan reacciones adversas a estos alimentos (Cabrera-Chávez et al., 

2016). En población argentina, sólo el 28.5% de quienes se adhieren a la DLG 

declararon hacerlo para evitar síntomas desencadenados por el consumo de 

gluten (Cabrera-Chávez et al., 2017). En población salvadoreña, más del 70% 

de las personas que llevan una DLG y más del 80% de las que evitan alimentos 

que contengan trigo/gluten no informaron desarrollar reacciones adversas 

sintomáticas tras el consumo de trigo/gluten (Ontiveros et al., 2018). 

Similarmente, en población brasileña, la mayoría (68%) de quienes auto-

reportaron adherirse a una DLG no reportaron desarrollar reacciones adversas 

sintomáticas tras el consumo de trigo/gluten (Arámburo-Gálvez et al., 2020). 

En general, los datos del presente estudio soportan la noción de que una 

proporción alta (>40%) de la población Latinoamericana que evita el 
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trigo/gluten o lleva una DLG lo hace por “elección” y no como un tratamiento 

por desarrollar reacciones adversas sintomáticas por su consumo. 

Al estratificar por edad la adherencia a la DLG, se mostró que el grupo 

≥39 años reportó mayor frecuencia en llevar una DLG y evitar el consumo de 

alimentos con trigo/gluten que el grupo de edad ≤38 años, sin diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos. Esto es similar a lo 

reportado en estudios realizados en México (Ontiveros, López-Gallardo, et al., 

2015), el Salvador (Ontiveros et al., 2018) y Brasil (Arámburo-Gálvez et al., 

2020), aunque en estos países si se presentaron diferencias estadísticamente 

significativas (p<0.05). En general, los resultados del presente y de otros 

estudios muestran que, la mayor proporción de personas en una DLG se 

encuentra en aquellas que superan los 38 años. Debemos reconocer que 

nuestro estudio y los mencionados con anterioridad al ser descriptivos de corte 

transversal reflejan lo que ocurre solo en un momento en el tiempo y se 

necesitan evaluaciones posteriores en las poblaciones de estudio para 

conocer la tendencia a seguir una DLG conforme a la edad. 

En cuanto a lo reportado sobre los síntomas desencadenados tras el 

consumo de trigo/gluten, se encontró que los síntomas gastrointestinales 

mayormente reportados fueron la inflamación estomacal, diarrea, dolor de 

estómago y reflujo; mientras que los síntomas extraintestinales más 

comúnmente reportados fueron la falta de bienestar, dolor de cabeza, 

cansancio y dolor muscular. En su conjunto, la sintomatología declarada es 

similar a la reportada en distintos países de Latinoamérica, por ejemplo, la 

inflamación estomacal fue de los principales síntomas reportados en México 

(83%), Colombia (60%), Argentina (70%), el Salvador (61%) y Brasil (40%), 

mientras que la diarrea fue de los principales síntomas reportados en el 

Salvador (36.4%). El dolor de estómago fue reportado comúnmente en México 

(44.4%), Argentina (46%), el Salvador (51.22%), y en Brasil (47.3%) y el reflujo 

fue reportado por una proporción considerable de la población colombiana 
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(51%), salvadoreña (41.5%) y brasileña (44.7%). En cuanto a los síntomas 

extraintestinales, la falta de bienestar fue reportada por una proporción 

considerable de la población argentina (44.4%) y salvadoreña (31.4%). El dolor 

de cabeza fue reportado por el 35% de la población mexicana y colombiana y 

el 31% de la salvadoreña. En Brasil, el dolor de cabeza fue el síntoma 

extraintestinal reportado con mayor frecuencia (58.3%). El cansancio fue el 

síntoma más reportado en México (38.7%) y Argentina (55.6%) y el segundo 

más reportado en Colombia (30%), el Salvador (31.4%) y Brasil (33.3%). Estos 

síntomas también son similares a los reportados por Potter et al., 2020 en un 

estudio realizado en Australia. En dicho estudio los principales síntomas 

reportados fueron inflamación estomacal (71%), distensión abdominal 

(82.45%), fatiga (51.28%) y dolor abdominal (46.25%). En general, la 

sintomatología relacionada a los TACG es muy diversa y poco específica 

requiriéndose de una anamnesis especialmente dirigida para soportar la 

sospecha clínica de este tipo de trastornos. Debido a la gran heterogeneidad 

del cuadro clínico de los TACG, el profesional de la salud debe conocer a 

detalle estos trastornos, ya que debe atribuir que las manifestaciones clínicas 

observadas en el paciente son causadas por el consumo de alimentos que 

contienen trigo/gluten. Sin embargo, la carencia en el conocimiento para la 

detección de estos trastornos ha sido bastante documentada (Jinga et al., 

2018). 

Del total de participantes solo el 2.3% reportaron llevar una DLG y de 

este 2.3% casi el 54% cumplieron los criterios para SR-GS. Estos resultados 

coinciden con lo reportado en un estudio basado en encuesta realizado en 

Paraguay en el cual solo el 49.4% de los participantes que autoinformaron 

llevar una DLG cumplieron los criterios para SR-GS (Ontiveros et al., 2021).   

Las principales motivaciones autoreportadas para seguir la DLG entre 

los casos de SR-GS fueron los síntomas provocados por el consumo de 

trigo/gluten  y el control de peso, encontrando que más de la mitad no eran 
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instruidos por ningún profesional de la salud, mientras que quienes no 

cumplieron los criterios para SR-GS autoinformaron mayormente como 

motivación para llevar una DLG fue la percepción de que es una dieta más 

saludable y el control de peso, de estos más del 45% informó no ser instruido 

por ningún profesional de la salud. Estos datos  están en línea con lo reportado 

en tres países de Latinoamérica (Argentina, el Salvador y Brasil) en los cuales 

los síntomas ocasionados por el consumo de alimentos con trigo/gluten fueron 

la principal motivación para llevar una DLG (Cabrera-Chávez et al., 2017; 

Ontiveros et al., 2018; Arámburo-Gálvez et al., 2020) y por el hecho de que en 

esos tres países una proporción considerable de personas  en DLG (>40%) 

siguen la dieta sin el consejo de un profesional de la salud. 

En cuanto a las motivaciones entre los sujetos que reportaron hacer 

todo lo posible por evitar el consumo de trigo/gluten, las motivaciones 

principales fueron los síntomas ocasionados tras el consumo de trigo/gluten, 

la percepción de que la DLG es más saludable y el control de peso. Estos 

resultados están en línea con estudios realizados en otros países 

Latinoamericanos (Argentina, Brasil, El Salvador) (Cabrera-Chávez et al., 

2017; Ontiveros et al., 2018; Arámburo-Gálvez et al., 2020). Similarmente, en 

población australiana, las principales motivaciones para excluir de la dieta el 

trigo/gluten de manera parcial o total en personas SR-SGNC fueron razones 

de salud (53.2%), síntomas abdominales (38.9%) y control de peso (34.5%) 

(Potter et al., 2020). 

Mientras que en quienes no reportaron reacciones adversas tras el 

consumo de trigo/gluten, las motivaciones mayormente reportadas fueron el 

control de peso, la percepción de que es una dieta más saludable y por tener 

un familiar con EC. Otros estudios en población francesa mostraron que las 

personas sin EC evitan el consumo de trigo/gluten motivados por una 

percepción de comodidad física y bienestar y/o de un impacto positivo en la 
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salud a largo plazo. Otros motivos incluyeron el sabor de los productos libres 

de gluten o el desarrollo de alguna alergia o intolerancia (Perrin et al., 2019).  

Es importante destacar que en el presente estudio el 64.7% de quiénes 

evitan el consumo de trigo/gluten de sus dietas son sujetos que no reportaron 

el desarrollo de reacciones adversas sintomáticas al consumo de trigo/gluten. 

Un escenario similar ha sido reportado en población estadounidense que no 

tiene la necesidad médica de seguir una DLG. En dicha población, el apego a 

un régimen dietario libre o reducido en gluten se triplicó entre 2009-2010 y 

2013-2014 (Lerner et al., 2019). Al momento, no se cuenta con la información 

necesaria para realizar estimaciones de un posible incremento o decremento 

en el apego a una DLG en los países de América latina. Así, posteriores 

estudios que evalúen la prevalencia de las reacciones adversas sintomáticas 

al consumo de trigo/gluten y de la adherencia a una DLG soportarán o no la 

noción de que la exclusión del gluten de la dieta se ha vuelto más popular con 

el paso del tiempo en la población Latinoamericana. 

En relación con la instrucción para llevar una DLG, en el caso de los 

participantes con SR-GS, más del 50% reportó llevarla por ellos mismos, el 

31%  por un nutricionista y casi el 20% por un gastroenterólogo, mientras que 

en los individuos no SR-GS, el 42% reportó hacerla por ellos mismos, el 33% 

por un nutricionista y el 25% por un médico general, esto en contraste  con lo 

reportado en distintos países de Latinoamérica, donde se reportó que en 

Argentina el 63.6% de quienes llevan la DLG y el 43.6% de quienes lo evitan 

lo hacían por instrucción de un médico o nutricionista y en el Salvador el 58% 

dijo estar instruido por un profesional de la salud. Los datos analizados en 

Chile por su parte son similares a los de Brasil, donde más del 40% de los SR-

GS y más del 50% de los no SR-GS dijo hacerlo sin ayuda de un profesional 

(Cabrera-Chávez et al., 2017; Ontiveros et al., 2018; Arámburo-Gálvez et al., 

2020). Estos resultados son relevantes  debido a que más del 50% de los SR-

GS y más del 40% de los no SR-GS llevan la DLG sin instrucción de un 
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profesional en el tema y  se ha reportado que el llevar este tipo de dieta puede 

generar deficiencias, como lo reportado en una revisión realizada en Italia 

donde se encontró que la DLG era pobre en fibra alimentaria debido al bajo 

contenido de esta en los productos libres de gluten y en micronutrientes, en 

particular de la vitamina D, vitamina B12 y folato, además de algunos minerales 

como hierro, zinc y magnesio.  Además, se encontró un mayor contenido de 

ácidos grasos tanto saturados como hidrogenados y un aumento en el índice 

glucémico de los alimentos (Vici et al., 2016) y sin tener el asesoramiento de 

un profesional los desbalances se podrían ver  reflejados en la salud del 

individuo. 
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7. CONCLUSIONES  

Los resultados muestran que las tasas de prevalencia por auto-reporte 

de sensibilidad al gluten (1.24%), SGNC (0.5%) y AT (0.25%) son más bajas 

en población Chilena que las reportadas en otros países de Latinoamérica, en 

los cuales se utilizó la misma herramienta de estudio. Lo anterior a pesar de 

que el consumo per cápita de trigo en la población Chilena es de los más altos 

en Latinoamérica. Así, es probable que otros factores ambientales adicionales 

a la exposición oral al gluten, como los asociados a la biota intestinal, así como 

factores genéticos e inmunológicos contribuyan a la baja tasa de prevalencia 

de sensibilidad al gluten en la población Chilena.  Similarmente, la prevalencia 

de EC (0.25%) estimada en el presente estudio es más baja que la 

seroprevalencia reportada por la Encuesta Nacional de Salud Chile 2009-2010 

(0.6-0.8%) para este trastorno. Considerando que la seroprevalencia de EC es 

generalmente más alta que la confirmada con biopsia y que la prevalencia de 

este trastorno por auto-reporte es de 0.25%, se puede argumentar que el 

subdiagnóstico de EC en Chile no es tan marcado como en otros países 

Latinoamericanos. Por otro lado, aunque el presente estudio reporta la 

prevalencia más baja de adherencia a una DLG (2.32%) entre los países 

latinoamericanos, la proporción de personas que informaron que hacían todo 

lo posible por evitar el consumo de trigo/gluten (14.13%) es similar a la 

reportada en esos países. Notablemente, entre quienes informaron llevar una 

DLG, las principales motivaciones para hacerlo fueron la percepción de que es 

una dieta más saludable y/o por llevar un control de peso. Lo anterior destaca 

la necesidad de crear conciencia sobre los posibles riesgos y beneficios 

científicamente documentados de sustituir los productos convencionales por 

productos libres de gluten en la ausencia de alguno de los TACG, y sobre todo 

sin la asesoría de un profesional de la salud. 
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7. RECOMENDACIONES 

• Futuros estudios basados en encuestas podrían incluir la determinación 

de biomarcadores séricos para el diagnóstico por el laboratorio de EC y 

AT, tales como anticuerpos IgA anti-TTG2 e IgE anti-proteínas del trigo. 

Esto ayudaría a estimar con mayor certidumbre las tasas de prevalencia 

de los TACG.  Otras determinaciones como la carga genética 

(genotipado) y la respuesta a la ingesta de gluten son altamente 

deseables, pero su implementación en estudios poblacionales puede 

verse limitado por los costos que implica extraer y analizar muestras de 

ADN y la colaboración de un grupo de profesionales de la salud con el 

entrenamiento específico para realizar retos orales para el diagnóstico 

de los TACG.  

• Al ser el presente un estudio transversal no muestra el desarrollo en 

cuanto al apego a una DLG y como esta cambia a través del tiempo.  

Así, es relevante aplicar en próximos años la herramienta utilizada para 

mostrar las fluctuaciones en cuanto al apego a una DLG en población 

chilena. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Cuestionario.  
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 ANEXO 2. Consentimiento informado. 
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ANEXO 3. Artículo “Living with Gluten and Other Food Intolerances: Self-

Reported Diagnoses and Mangement” publicado producto de la investigación 

en la revista Nutrients. 
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ANEXO 4. Certificado de estancia de investigación. 
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ANEXO 5. Formato de informe de actividades realizadas beca de movilidad 

extranjera. 
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ANEXO 6. Carta de materia cursada “Seminarios de inmunología digestiva, 

patologías asociadas y cuadros emergentes” por la Universidad de Chile. 
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ANEXO 7. Constancia de participación en Feria Científica EUREKA.

 


