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La Enfermedad Celiaca (EC) es una enteropatia autoinmune inducida por laingesta de
gluten, en individuos genéticamente predispuestos.

En los pacientes celiacos €l gluten de la dieta produce una respuesta inflamatoria de la
mucosa yeyuna que lleva ala malabsorcion de importantes nutrientes como hierro, &cido
folico, calcio y vitaminas solubles en lipidos.

Fisiopatol ogicamente, la presentacion de prolaminas presentes en el trigo, la cebada, €l
centeno y en menor medidalaavena, acélulas T sensibilizadas en conjuncién con los
antigenos HLA-DQ2 o HLA-DQ8, llevaala produccién de citoquinas. Las citoquinas
causan dafio en lostejidos de lamucosaintestinal y activan células plasméticas que
producen anticuerpos antigliadina, antitransglutaminasay antiendomisio.

Hasta no hace mucho tiempo era considerada una enfermedad poco comin -1 en 1000 a 1
en 3000 nacidos vivos- (1) y mas extendida en Europa (2).

En las Ultimas décadas, €l desarrollo de tests serol 6gicos con mayor sensibilidad y
especificidad, permiti6 lainvestigacion de numerosos individuos, muchos de ellos
asintomaticos.

Como consecuencia se vio que su incidencia es mucho mayor (1 en 200) y se amplio €l
espectro clinico.

De acuerdo alos ultimos estudios, en nuestro pais afectaa 1 de 157 individuos. (5)

En su forma clésica se presenta con diarrea, pérdida de peso, y deficiencia vitaminica
multiple. Sin embargo cada vez es més claro que esta forma clasica de presentacion, no es,
como se pensod, la més frecuente. Hoy en diala condicion excede el severo sindrome de
malabsorcion. El paciente celiaco puede presentarse con tan solo moderados sintomas
abdominales, con malabsorcion subclinica o ausente y poca o ninguna pérdida de peso
(forma subclinica). Cada vez se reportan més casos de EC clinicamente silente. Los
sintomas pueden manifestarse fueradel intestino, un g emplo tipico esla Dermatitis
herpetiforme (3).

Esto hallevado a que se hable del "iceberg” celiaco (4), cuya parte sumergidaincluye
sintomatol ogia que afecta a muchos 6rganosy sistemas.

M anifestaciones clinicas
Generales

Bajaestatura

Pérdida de peso
Retraso del crecimiento
Edemas

Pubertad retrasada



Gastrointestinales

Diarrea, esteatorrea
Distension abdominal
Aftas recurrentes, glositis
Esteatosis hepética

Extraintestinales

Hallazgos en laboratorio
Anemiapor deficienciade hierro y folato.
Hipocalcemia,

Aumento de transaminasas y fosfatasa alcalina
Prolongacion del tiempo de Quick.
Dermatol6gicas

Dermatitis herpetiforme

Keratosis folicular

Hematomas

Trastor nos 0seos

Osteopenia, osteoporosis
Fracturas

Dolor osteoarticular

Trastornos musculares
Miopatias, tetania

Neurolbgicas

Neuropatia periférica, parestesias
Ataxia

Epilepsia

Trastor nos gineco-obstétricos
Esterilidad femeninay masculina
Abortos recurrentes.
Psiquiétricas/Psicol 6gicas
Depresion, irritabilidad.

La condicion genética de la EC, como ya se menciond a comienzo, traducidaen la
presencia del complejo mayor de histocompatibilidad (HLA), DQ2, DQ8, permite suponer
gue otras enfermedades autoinmunes que comparten alteraciones cromosomicas similares,
tengan una importante asociacion. Esta hipétesis ha sido comprobada en |a diabetes
insulino dependiente, la hepatitis autoinmuney lacirrosis biliar primaria, entre otras.

Ademés, € dafio inmunolégico inicial de lamucosaintestinal, y la consiguiente produccién
de autoanticuerpos, explicariala génesis de enfermedades autoinmunes diversas, que antes
se consideraban asociadas pero no originadas por laaergiaal gluten (6,7).



Enfer medades asociadas

Comprobadas

Diabetes insulino dependiente
Cirrosis biliar primaria

Hepatitis autoinmune

Tiroiditis de Hashimoto
Hipotiroidismo, hipertiroidismo
Deficienciade lg A

Sindrome de Sjogren

Colitis microscopica

Nefropatia mesangia por Ig A
Artritis Reumatoidea

Sindrome de Down

Calcificaciones cerebrales con epilepsia
Alveolitis fibrosante

Pericarditis recurrente
Hemosiderosis pulmonar idiopética

Asociaciones probables

M alformaciones congénitas
Enfermedad inflamatoriaintestinal
Lupus, vasculitis

Polimiositis, iridociclitis, coroiditis
Miasteniagravis, Sarcoidosis, Addison

Enfermedad fibroquistica, Trombocitopeniay

Anemia hemolitica autoinmune.

RESUMEN

- En la Enfermedad Celiaca, €l gluten de ladieta causainflamacion del intestino delgado,
gue afectala absorcién de importantes nutrientes, incluyendo, hierro, acido fdlico, calcioy

vitaminas solubles en lipidos

- Los estudios muestran que la EC es un trastorno comun, que afecta aproximadamente a 1
individuo en 200 de la poblacion general, siendo la mayoria diagnosticado en la edad

adulta.

- Muchos pacientes presentan pocos sintomas y a menudo estan ausentes |os

gastrointestinales.



- La EC deberia ser considerada en un amplio rango de situaciones clinicas incluyendo
anemia u osteoporosis y en pacientes con una serie de trastornos asociados como la
Diabetes Méllitustipo 1.

- El diagndstico y €l rastrillgie de la EC, se hafacilitado por el advenimiento de tests
serol 6gicos anticuerpos antiendomisio.

- El tratamiento consiste en una dieta libre de gluten de por vida.

SINTOMAS PSiQUICOS

Parece haber una alta prevalencia de sintomasy trastornos psiquiatricosy

psi col 6gicos, especiamente de tipo depresivo en pacientes celiacos adultos, como asi
también trastornos conductuales en nifiosy adolescentes. Las descripciones e
investigaciones han referido desde cansancio hasta esquizofrenia.

Me propongo realizar unarevision de las principal es publicaciones sobre e tema,
atendiendo alos diferentes mecanismos que podrian estar implicados.

Yaen 1932 & danés Hess Thaysen dice: "Una de las principales quejas en el sprue no
tropical es el cansancio. Este es probablemente en parte de origen psiquico, yaque lafatiga
amenudo persiste después del mejoramiento y se mantiene aln cuando el paciente haya
ganado peso” (Hess Thaysen HE: 1932: Non-tropical Sprue. Munksgaard, Copenhagen,
citado por Claes Hallert en "Epilepsy and other neurological disordersin coeliac disease”.

Pero estas observaciones no son tomadas muy en cuenta hasta que Dicke establece en 1950
larelacion entre el consumo de gluteny EC y & consiguiente tratamiento: la dietalibre de
gluten (DLG).

Seis afios después, Daynes (8) describe en 40 nifios celiacos de 1 a5 afios, un sindrome
caracterizado por irritabilidad, berrinchesy negativismo quienes respondieron
notablemente ala dieta libre de gluten en unos pocos dias.

Posteriormente el mismo autor extiende sus observaciones a pacientes adultos, mostrando
lo que @ llama" sindrome de insomnio, depresion y dolor de cabeza" .

En la medida en que estos resultados no pudieron ser corroborados, decayo el interés por €l
estado mental de |os pacientes celiacos, aungue anecdoticamente se |os continuaba
describiendo como mentalmente peculiar es, nerviosos, inestables, depresivos eincluso
esquizofrénicos. (9,10)

Es conveniente aclarar que si bien mucho se ha hablado sobre la hipGtesis de larelacién
entre EC y esquizofrenia (10) propuesta por Dohan, lamismano ha podido ser
corroborada. (11, 12)



En 1970 Goldberg (12), redizala primera evaluacion psiquiétrica estandarizada en un
grupo de 46 pacientes celiacos bajo dieta libre de gluten. Encuentra una alta incidencia de
rasgos depresivos, sin relacion con los sintomas gastrointestinales, ni con el estado
nutricional. En el seguimiento a un afo observa que aquellos individuos que permanecian
enfermos, tenian mas a menudo una historia familiar de enfermedad psiquiétrica que
quienes mejoraban. Llega ala conclusion de que los signos de depresién que cominmente
se encuentran en los pacientes celiacos, posiblemente tengan relacién con factores
genéticos. No encuentra pacientes esqui zofrénicos en sus observaciones.

Posteriormente (1992), un estudio realizado en Alemania por Vaitl y Stouthamer-Geisel
con 182 pacientes a quienes se evalud mediante un cuestionario autoadministrado, el
Symptom Check List Revised (SCL 90-R), encontré que |os pacientes celiacos tenian una
historia previa de sintomas psiquicos por la que habian recibido tratamiento

medi camentoso (en un 32%) y psicoterapéutico (en un 14%). Resumiendo la

sintomatol ogia psicol dgica, |os autores concluyen gque los celiacos muestran un distintivo
estado " psicovegetativo" de agotamiento remar cando un componente depr esivo.

Yaen 1982, Hallert y Derefeldt (13) habian hecho similares observaciones en un érea de
Suecia con alta prevalencia de enfermedad celiaca reportando que el 21% (8 de 42) habia
recibido atencion psiquiétrica previamente al diagnostico de EC, siendo el diagnostico de
depresion, el mas frecuente.

En un estudio posterior, con 16 pacientes recientemente diagnosticados, Hallert y Astrém
(14), encuentran niveles significativamente altos en la escala 2 Depr esién solamente del
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), en comparacion con un grupo
control de pacientes quirdrgicos. Interesantemente este resultado no correlaciond
significativamente con |os sintomas abdominales y |os autores describen un caracteristico
humor depresivo en los pacientes celiacos, diferente a de otras condiciones médicas, como
por ejemplo colitis, quienes ademés tienen altas puntuaciones en las escalas 1
Hipocondriasisy 3 Histeria (latriada neurdtica). Esto losllevaa considerar ala
psicopatologia depresiva como un rasgo de la EC en |los adultos, posiblemente
consecuencia de la malabsor cion.

Un estudio realizado en Italiaen 1998 (16), evalud especificamente depresion en 92
pacientes celiacos adultos contrastandol os con 100 individuos normalesy 48 pacientes con
hepatitis cronica persistente. Utilizaron la version modificada del Zung Self-Rating
Depression Scale, concluyendo también que los sintomas depr esivos constituyen un
rasgo car acter istico de los pacientes celiacos, independientemente del momento del
diagnostico, ya que laedad del mismo y la duracion del tratamiento no correlacionaron con
depresion. Identificaron 3 factores principales: reactividad, pesimismo y astenia-
anhedonia.

Otro estudio italiano (17), investigd Ansiedad y Depresion utilizando la Escalade
Ansiedad Estado-Rasgo de Hamiltony el Zung Self Rating Depression Scale
respectivamente, encontrando una ansiedad estado elevada en el grupo de pacientes
celiacos (n.35 ) en relacién al grupo control de individuos sanos (n 59), al momento del
diagnostico. Esta decrecio significativamente luego de un afio de tratamiento, lo que
posi blemente muestre su origen reactivo. Con respecto ala depresion, éstatambién se



hall6 en un elevado nimero de pacientes pero se mantuvo sin cambios significativos
después de un afio aun con dieta libre de gluten. Los autores proponen que este
resultado podria estar relacionado con unareduccion en la calidad de vida.

DISCUSION

A pesar de las diferencias existentes en las investigaciones, en cuanto a poblacion,
materiales y métodos, que imposibilitan la comparacion entre las mismas, podemos decir
que hay suficiente coincidencia en cuanto a que la depresién se presenta en un mayor
namero deindividuosy con més severidad entre los pacientes celiacos que en la
poblacién general.

No existe en cambio, acuerdo con respecto a los efectos que € tratamiento, laDieta
Libre de Gluten, tiene sobre dichos sintomas, habiéndose reportado mejoria en algunos
casos (19,20), pero no en otros (17,21).

Considerando que la depresion es, como se ha visto un sintoma bastante frecuente, que
esta presente en aproximadamente un tercio de los pacientes celiacos, se plantean
varios interrogantes en cuanto a su etiologia y caracteristicas.

El tema es complejo, por tratarse de una enfermedad crénicay multisistémica.

Por una parte se debe tomar en cuenta su relacién con factor es mayor mente biol égicos.
En primer término los nutricionales, ligados ala malabsorcidn y sus consecuencias, pero
también factores genéticos (12), inmunoldgicos y endocrinol égicos (22)

Pero ademés se debe considerar laincidencia de factor es psicoambientales varios, entre
los que se destacan: €l hecho de tratarse de una enfermedad crénica (23), al menos hasta
el inicio del tratamiento el padecimiento generado por los sintomas (relacion con calidad
devida) y losinconvenientes de tener que seguir la dieta libre de gluten de por vida.

Inicialmente la hipotesis que recibe mayor atencion busca establecer unarelacion
etiol6gica entre los sintomasy trastor nos depresivos y la malabsor cion de nutrientes:
L a malabsor cién puede interfererir con lacapacidad del organismo para la produccion
de neur otransmisor es que regulan el humor. En particular las deficiencias relativas ala
mal absorcién de triptofano necesario parala produccién de serotonina, neurotransmisor
central en laregulacion del estado de &nimo y la ansiedad. (18)

Los trabajos de Hallert y col. se orientan en esta direccion. (15). Ellos determinaron las
concentraciones de los metabolitos de las tres principales monoaminas en € liquido
cefalorraquideo de 10 pacientes. Encontraron una significativa reduccion en los niveles de
5-HIAA (70.3 +/- 25.4 pmol/ml). HVA (128.2 +/- 58.3 pmol/ml),y MOPEG (27.7 +/- 7.4



pmol/ml), indicativos de una reduccion en el metabolismo central de |as tres monoaminas.
L as concentraciones, particularmente las de MOPEG, correlacionaron inversamente con los
sintomas depresivos reportados en la escala 2 Depresion del MMPI.

En unainvestigacion posterior (19), evaluaron pacientes que habian seguido unadieta
libre de gluten durante un afio, encontrando una elevacion del 33% en las concentraciones
de dichos metabolitos. Con una elevacion del triptofano a 10% en liquido cefalorraguideo.
Concomitantemente habia mejorado morfol 6gicamente la mucosa yeyunal.

Concluyeron que e metabolismo reducido de monoaminas centrales en pacientes celiacos
sin tratamiento no esta determinado primariamente por factores genéticos, sino
probablemente relacionado con una pobre absorcion intestinal

Ademas, varios componentes dietarios estan involucrados en laregulacién de las sintesis de
monoaminas como coenzimas a diferentes niveles. Uno de estos componentes, lavitamina
B6, es generalmente mal absorbida por |os pacientes celiacos.

El mismo grupo escandinavo, (20) realizo el seguimiento de 12 pacientes celiacos que
tenian diagnostico de depresion 'y que no habian mejorado luego de un afio con dietalibre
de gluten, habiéndose normalizado |os aspectos yeyunales de la enfermedad. Cuando se los
reevalud alos tres afos, después de haber recibido una suplementacién oral de vitamina B6
(80 mg/dia de piridoxina) se encontrd una significativa disminucion de los sintomas
depresivos.

Otros efectos de la malabsor cion pueden causar sintomas que se confunden y/o
superponen con depresion. Por jemplo, una deficiencia en acido folico puede producir
fatiga, apatiay fallas en lamemoria. Una deficienciade hierro, con o sin anemia, puede
producir sensacion de cansancio y fatiga fécil.

Al respecto unainvestigacion italiana (21) evalué mas recientemente la prevalencia,
caracteristicas y asociaciones de fatiga y depresion. La muestra comprendio 130 pacientes
celiacos, distribuidos en dos grupos: tratados bajo dieta libre de gluten y recientemente
diagnosticados con dieta normal, y un grupo control de 80 individuos sanos. Ademés de los
controles de laboratorio, se administraron: una escala visua analoga parafatiga, un
cuestionario para sindrome de fatiga cronica, una escala de severidad defatigay e Zung
Self Rating Depression Scale.

Pero sus resultados plantean nuevos interrogantes, ya que encontraron que la fatiga esuna
caracteristica dela EC, que no guarda relacion con los sintomas, € género, laedad al
diagndstico, ni con los examenes antropomeétricos y de laboratorio relativos ala
sensibilidad al gluten y ademés mejora poco con la dieta libre de gluten. Confirmando otros
estudios, la depresion fue significativamente mas severay frecuente en los pacientes
celiacos, pero solo entre los no tratados se encontré una correlacion significativa entre
depresion y fatiga. En los pacientes tratados, la fatiga tiende a disminuir, mientrasla
depresion se mantiene o incluso empeora. Los autores concluyen gue la fatiga puede tener
en parte un origen cognitivo-afectivo.



Este estudio y otros que citaré a continuacion parecen indicar que |os aspectos
nutricionales no alcanzan a explicar los sintomas depresivos.

Lohiniemi y col., por g emplo, encontraron en 1998, unainicial mejoriaen la calidad de
vida en un grupo bgjo dietalibre de gluten después de un afio de tratamiento, comparado
con un grupo control no celiaco, pero en el seguimiento, ocho afos después este grupo
empeoro en relacion al control. En lamismalinea, Adolorato y col. en un estudio ya citado
(17) refieren que la depresion se mantiene luego de un afio con dieta libre de gluten.

El hecho de tratarse de una enfermedad multisistémica, hace pensar de por si, en una
complejared de factores interactuando.

Un campo importante para futuras investigaciones sera el de lainterrrelacion entre
aspectos neur oenddcrinos e inmunol dgicos.

En este area, un Unico (segun mi busqueda en Pubmed) e interesante trabajo realizado en
2002 (22), evaluo a 36 pacientes celiacos contrastandol os con 144 individuos sanos, para
estudiar la asociacion entre EC y trastornos depresivos y ansiosos e identificar un potencial
eslabon patogénico comun relacionado con lafuncidn tiroidea y laautoinmunidad.
Encontraron alta prevalencia de Trastorno de Panico y Depresion Mayor en aquellos
pacientes celiacos con anticuer pos antitir oideos (anti-TPO) positivos. Concluyeron
que la asociacion con tiroiditis subclinica representa un significativo factor deriesgo
para estos trastornos psiquiatricos

En cuanto alos factores psicoambientales eslicito plantearse que la depresion podria
estar presente como una consecuencia del malestar producido por los sintomas de la
enfermedad, mas alin en |os casos bastante frecuentes, en que el paciente no recibe un
diagnéstico inicial y deambula sin encontrar una respuesta a su padecimiento durante afios.
Sin embargo, es interesante notar que al menos en dos estudios (14,12) la depresion no
correlaciond con la sintomatol ogia.

L a otra cuestion atomar en cuenta es la natur aleza cr 6nica de la enfermedad. Si bien el
estado de |os conocimientos no nos permite hacerla extensible a todas las condiciones
meédi cas crénicas, existe una reconocida asociacion entre la depresion y dichas entidades
(23).

Seguin los datos aportados por un reciente estudio epidemiol 6gico canadiense que evalud
una amplisimamuestra (115.071 sujetos) la prevalencia anual del Trastorno Depresivo
Mayor en personas con una o mas condiciones médicas esdel 9,2% en comparacion
con € 4,0% en quienes no reportaron condicion alguna (24). Lamismainvestigacion
encontro diferencias en relacion alas diversas entidades médicas, ascendiendo la
prevalenciade DM en personas con trastornos intestinal es, Enfermedad de Crohn y calitis,
al 16,4%. Investigaciones previas en poblaciones mas pequefias habian ya aportado datos
de que esta asociacion es més marcada cuando se trata de trastornos gastrointestinales,
aunque las razones permanecen poco claras aun. (25, 26)

Al respecto un estudio italiano (27) evalud € peso que representa una enfermedad
cr énica en relacion alos sintomas psiquiatricos de la enfermedad celiaca, €l grado de
aceptacion de laenfermedad y los efectos que |a dieta tiene sobre la calidad de vida. A tal



fin evaluaron tres grupos de 100 individuos (pacientes celiacos, diabéticos y controles
sanos respectivamente) utilizando una entrevista semiestructuradaen baseal DSM 1V y las
escal as autoadministradas para Depresion y Ansiedad Estado —Rasgo de Hamilton. Los
resultados mostraron niveles significativamente altos de ansiedad y depresion tanto en

el grupo de celiacos como en el de pacientes diabéticos, en comparacién con los
controles sanos. Ademas la duracién de larestriccion de gluten correlaciond con niveles
significativamente mas altos de Depresion en los pacientes recientemente diagnosti cados.

L os autores concluyen que los trastor nos afectivos frecuentes en las per sonas celiacas se
hallan ligados al hecho detratar se de una enfermedad cr 6nica, como la diabetes, por
unapartey alasdificultades para ajustar se a la dieta, y no deberian ser considerados
rasgos de la enfermedad en si misma.

Otrainvestigacion (28) sugiere la presencia de un perfil psicol 6gico especifico o perfil
celiaco. Las principales caracteristicas del mismo serian lairritabilidad acompafiada de
unaelevadar eactividad psicofisiolégica 'y un tipo de confor mismo que reflgjatanto la
dificultad para expresar los sentimientos como el deseo de mostrar una buena imagen.
L as autoras proponen que esta mayor reactividad psicofisiol6gica puede estar relacionada
con lapreocupacion y €l peso de sobrellevar una enfermedad crénica (el paciente esta
siempre atento ala posible aparicion de los sintomas) asi como con la hipervigilanciaen
relacion ala alimentacion (estar siempre atento ala dieta, temor ala contaminacion por
gluten, estar en alerta). Latendencia a una conducta conformista puede relacionarse con la
evitacion de situaciones de mayor exposicion coherente con un estilo de vida limitado por
la presencia de una enfermedad crénica.

Esto nos lleva a un importante tema a tomar en cuenta, que esta siendo muy estudiado
altimamente, se refiere alas limitaciones que el tratamiento, laDLG, impone alos
pacientes de por vida.

Este aspecto tiene una gran influencia especialmente ala hora de evaluar la calidad de vida
de los pacientes.

Lasrestricciones de la dieta parecen incidir mas de lo que se creiaen € estilo de vidade
los pacientes celiacos interfiriendo fuertemente en las actividades cotidianas y lavida
socia. Una encuesta realizada a 274 pacientes celiacos (74% de los cuales eran mujeres)
(29) mostro varias areas en las que el mantenimiento de laDLG tiene un impacto negativo
tales como: salidas, comer afuera, con lafamilia, enlosvigjesy en el trabgjo.

En un interesante estudio sueco (30) se investigaron las situaciones que a menudo llevan a
confusion e incomodidad en relacion ala enfermedad, generando conflictos (dilemas) alas
personas celiacas bajo DLG. Los resultados indicaron que |os mismos af ectaban las
emociones, las relaciones interpersonales y lavida diaria de |os pacientes celiacos en
diferentes &mbitos: en € trabgjo, durante las compras, en los vigjes, comiendo afueray en
casa. Los sentimientos predominantes fueron: el aislamiento, laverglienza, e temor ala
contaminacion por gluten y la preocupaci on por molestar. En las relaciones interpersonales
situaciones como ser olvidados o descuidados, no querer llamar la atencion por la
enfermedad y evitar hablar del tema o descuidarse para no quedar expuestos. Por ultimo, las
complicaciones en lavida diaria se relacionaron con la menor oferta de productos libres de
gluten, el dobletrabajoy € estar permanentemente atentos y aertas.



L os resultados no son parejos, |as cuestiones de género también parecen incidir, existiendo
acuerdo en que este impacto es especialmente importante en las mujeresy que llevaauna
marcada reduccion en la calidad de vida (28,31)

CONCLUSIONES

Desde un paradigma Bio-psico-social, entendemos la salud y la enfermedad como
continuos dentro de un espectro, como estados dinamicosy variables resultado de la
interaccion de factores medico-biol 6gicos, psicol dgicos (emociones, pensamientos,
conductas, estilo de vida) y sociales (influencias culturales, relaciones familiares, apoyo
social).

Por sus particulares caracteristicas, por ser multisistémica, por ser crénicay por €l tipo de
tratamiento que exige (involucrando un acto altamente social como lacomida), laEC esun
cuadro complgo.

Como tal pone en primer plano la consideracion de un abordaje integrado, tanto en su
evaluacion como en su tratamiento.

Por otra parte e campo de |os trastornos psiquiéatricos también es muy complejoy
multideterminado. La Depresion es un trastorno heterogéneo y con un curso altamente
variable.

Hoy en diatres hipdtesis centrales intentan dar cuenta de la etiologia de lamisma: la
referida a factores genéticos, la de las deficiencias monoaminergicas y lateoria del estrés
cronico-gj e hipotalamo-hipofiso-adrenal. (32)

Las diferencias en los resultados de | as investigaciones citadas, parecen dar cuenta de estas
complgjidades haciendo posibles sélo conclusiones provisorias.

Desde este marco, es posible pensar gue los trastornos afectivos y en especial |a depresion,
tan ampliamente referida en |os pacientes cel iacos puedan explicarse inicialmente como
una consecuencia de la mal absorcién de nutrientes, acompafiada muchas veces por fatigay
dolor, los que incrementan |a sensacion de malestar y decaimiento. Y probablemente con el
sentimiento de abatimiento y hasta desesperanza en |as etapas de incertidumbre previas a
diagnaostico.

A partir del mismo e instaurada la DL G pareceria haber unarepuestainicial de
mejoramiento, con el consiguiente alivio, amenudo después de largos periodos con
diversos e inexplicables sintomas.

Pero sostenida en el tiempo, las dificultades en el gjuste aladietay su interferencia con la
vida social, probablemente sean responsables del deterioro en la calidad de vida,
manteniendo elevados |os niveles de Depresion.

Investigar la presenciade Depresion y tratar lamismasi la hubiera, conlleva un doble
beneficio. Por una parte incide en el mejoramiento de la calidad de vida del paciente, por
otraaumenta la adherenciaaladieta.



Por Ultimo, seriaimportante contar con datos propios de nuestro pais dadas las diferencias
observadas en |os resultados de las investigaciones. Pero fundamentalmente por €l hecho de
estar e tratamiento tan estrechamente ligado a factores sociales, econdémicos (costo de la
DLG) y culturales.
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