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En la elaboración de este material se ha buscado que el 
lenguaje no invisibilice ni discrimine a las mujeres y a la vez 
que el uso reiterado de “/o”, “/a”, “los y las”, etcétera, no 
dificulte la lectura.
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Introducción

La enfermedad celiaca es una enfermedad subdiagnosticada en nuestro medio y a 
nivel mundial.

El diagnóstico precoz y la consecuente adhesión a la dieta libre de gluten evitan altos costos 
sociales y económicos en el sistema de salud, mejoran la calidad de vida del paciente y disminuyen 
las complicaciones a largo plazo. 

La finalidad de esta guía es proporcionar las herramientas básicas para el diagnóstico precoz y 
tratamiento adecuado de esta enfermedad, con el fin de minimizar tanto el sub diagnóstico como 
el diagnóstico erróneo (sobre diagnóstico).

Por tanto esta guía es un aporte fundamental para el sistema sanitario en su conjunto.
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Glosario 

EC	 Enfermedad Celiaca 
AGREE	 Instrumento para la evaluación de 	
	 guías de práctica clínica de Europa *
tGT	 Anticuerpos Antitransglutaminasa
EMA	 Anticuerpos Antiendomisio
DPG	 Péptidos deaminados de Gliadina
HLA	 Antígeno leucocitario humano
IgA	 Inmunoglobulina A
IgG	 Inmunoglobulina G
DLG	 Dieta libre de gluten
TACC	 Trigo, Avena, Cebada y 		
	 Centenocenteno

Propósito 

Sistematizar las prácticas de detección precoz 
y diagnóstico de la enfermedad celíaca (EC) en 
las instituciones en el Sistema Nacional Inte-
grado de Salud (SNIS).

Objetivo
Generar recomendaciones basadas en evi-
dencia científica, orientadas a mejorar el 
diagnóstico y el tratamiento de la EC en la 
población general.

Población blanco
Niños, adolescentes y adultos que asisten a los 
centros de salud de los diferentes subsistemas 
de salud del SNIS que se encuentran compren-
didas en los grupos identificados en las página 10.

Población de usuarios

Los usuarios de esta guía serán, los profesiona-
les con actividad de asistencia, educación y pro-
moción de salud: médicos (generales, de fami-
lia, pediatras, ginecólogos, gastroenterólogos) 
licenciados en nutrición, en psicología, en en-
fermería y auxiliares de enfermería, entre otros.

Beneficios sanitarios 
esperados

Se espera que esta guía, basada en evidencia 
científica, beneficie a los profesionales del sis-
tema, a los pacientes y a sus familias permi-
tiendo la elaboración de estrategias de detec-
ción precoz, despistaje en población de riesgo 
y tratamiento adecuado de la EC.

Epidemiologia
Debido a que es una enfermedad con  suscep-
tibilidad genética se ha demostrado que los fa-
miliares de  primer y segundo grado tienen una 
prevalencia de 4-12% y en gemelos monozigó-
ticos y una concordancia de hasta un 75%. 1,2,3  

Ha sido considerada clásicamente una en-
fermedad de la infancia, sin embargo se ha 
demostrado que hasta 20% de los pacien-
tes tienen más de 55 años al momento del 
diagnóstico.1, 2, 3, 4

* Appraisal of Guidelines Research and Evaluation for Europe
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Estudios realizados en población general en Europa, Estados Unidos y diferentes países de Amé-
rica Latina han encontrado una prevalencia  que oscila entre 1/100-1/300 individuos, con una 
relación mujer hombre 2-3/1. Se estima que por cada caso diagnosticado existen entre 5-10 per-
sonas no diagnosticados.
 
Diversas investigaciones demuestran que la EC en América Latina se comporta igual que en Eu-
ropa, estando presente entre individuos con ancestros indo-africanos ya que estos poseen una 
base genética (HLA-DQ2) similar. 5, 6, 7

En Argentina en el año 2009 se realizó un estudio multicéentrico en niños sanos con una edad pro-
medio de 8 años y se encontró una prevalencia de 1,26 % es decir 1 caso cada 79 niños estudiados. 8

En el 2001 un estudio en adultos realizado en La Plata, Argentina encuentra una prevalencia 
de 0,6% *

En Uruguay no se han realizado estudios poblacionales de prevalencia de EC.

Definición
La EC es una enfermedad sistémica, inmuno-mediada, desencadenada por el gluten y prolaminas 
relacionadas en individuos genéticamente susceptibles. Se caracteriza por la presencia de una 
combinación variable de manifestaciones clínicas gluten-dependientes, anticuerpos específicos, 
haplotipos HLA-DQ2 o DQ8 y enteropatía. Los anticuerpos específicos comprenden antitransglu-
taminasa (tGT), antiendomisio (EMA) y contra los péptidos deaminados de Gliadina (DPG). 9

Pacientes que deben estudiarse en busca de EC

*  Gómez y col. Am. J. Gastroerol. 2001, 96: 2700-2704

niños,  adolescentes y adultos  que presentan signos y síntomas de diarrea crónica 
(continua o intermitente), fallo de crecimiento, pérdida de peso, pubertad retra-
sada, amenorrea, esterilidad e infertilidad anemia ferropénica, náuseas o vómitos, 
dolor abdominal crónico, distensión abdominal, estreñimiento, fatiga crónica, es-
tomatitis aftosa recurrente, dermatitis herpetiforme, fracturas óseas despropor-
cionadas al traumatismo/osteopenia/osteoporosis, aumento de las transaminasas 
sin otra causa que lo explique. 

niños, adolescentes y adultos asintomáticos pero que presentan un riesgo aumen-
tado de EC como Diabetes Mellitus tipo 1, Síndrome de Down, enfermedad autoin-
mune tiroidea, Síndrome de Turner, Síndrome de Willliams, déficit selectivo de IgA, 
enfermedad hepática autoinmune, familiar de primer grado con EC. 9, 10 

Grupo 1

Grupo 2
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Genética

La EC está fuertemente asociada con genes del Complejo Mayor de Histocompatibilidad (HLA), 
locus CELIAC1 cromosoma 6p21, representado el  HLA-DQ2  mas del 90% y el resto el DQ8.9 
Estos genes muestran un efecto por la función del heterodímero HLA-DQ2 en la presentación 
de péptidos antigénicos a los linfocitos T, más eficaz en los homocigotos. Sin embargo, estos he-
terodímeros de riesgo están presentes en el 30 % de la población general y solo el 1 % desarrolla 
la enfermedad, por lo que DQ2 y DQ 8 parecen ser factores necesarios pero no suficientes para el 
desarrollo de la EC. Se ha sugerido que otros genes de acción menor podrían estar implicados en 
el desarrollo de la enfermedad como los genes del TNF y la linfotoxina a (LTa) y asociaciones con 
los genes que codifican las moléculas MICA y B así como moléculas de la familia de proteínas 
de estrés HSP-70.9

Se han identificado otras zonas del genoma distintas del HLA que podrían participar en la sus-
ceptibilidad a la EC como las localizadas en los cromosomas 2p33, 5q31-33, 15q11-13, y 19p13.1. 9

El alto valor predictivo negativo de los test de HLA, los hace especialmente útiles para excluir la 
enfermedad, en pacientes cuyo diagnóstico es dudoso y en población de grupos de riesgo. Una 
persona que no tenga el HLA  DQ2 ni DQ8 difícilmente será celíaco. 

No se recomiendan como primer examen en pacientes con sospecha de EC y su indicación e 
interpretación debe restringirse al gastroenterólogo.9

  

Diagnóstico 
Los pacientes que presenten los síntomas o signos sugestivos de EC o pertenezcan a los gru-
pos de riesgo deben ser estudiados. La primera herramienta a utilizar son los tests de anticuer-
pos específicos. 

Silente: Se define como un paciente asintomático que presenta anticuerpos es-
pecíficos de enfermedad celíaca con HLA y biopsia con enteropatía compatible.

Se define como un paciente con HLA compatible, que en algún momento de su 
vida presentó una enteropatía gluten dependiente pero que actualmente no la 
presenta. Puede tener o no síntomas o anticuerpos específicos.

Se define como un paciente con HLA compatible y anticuerpos específicos de 
Enfermedad celíaca, sin enteropatía. Puede tener o no síntomas y desarrollar o 
no la enfermedad en el futuro. 9

Silente: 

Latente:

Potencial:

Clasificación
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Dichos pacientes deben estar consumiendo gluten al momento de la detección. Por ese motivo 
es fundamental que a los pacientes no se les indique dietas libres de gluten hasta la confirma-
ción del diagnóstico de EC.

Los test iniciales deben ser los anticuerpos antitransglutaminasa y antiendomisio de tipo inmu-
noglobulina A (IgA). Estos son los más sensibles y los más específicos, siendo el tGT el más sensi-
ble y el EMA el más específico. Debido a que el déficit de IgA es más frecuente en  celíacos, debe 
cuantificarse y aquellos pacientes con déficit de IgA deben ser derivados al gastroenterólogo.9

Los tGT son determinados por técnica de ELISA y deben ser expresados en forma cuantitativa. 
Cada laboratorio debe expresar claramente su punto de corte de normalidad (cut-off) para de-
terminar cuales son positivos. Los EMA se detectan por inmunofluorescencia indirecta, que si 
bien es una prueba específica, reproducible y asequible para los laboratorios, tiene como des-
ventajas el procesamiento manual de las muestras, la laboriosidad de su determinación y su 
interpretación es subjetiva, por lo que se requiere de técnicos bien entrenados para que su  re-
sultado sea confiable. 11

Los tests para la detección de los anticuerpos contra péptidos deaminados de Gliadina, IgA e IgG 
pueden ser usados en pacientes con alta sospecha clínica de Enfermedad celíaca con anticuer-
pos tGT y EMA negativos, especialmente en niños menores de dos años.

En pacientes en edad pediátrica con sospecha de EC junto a los anticuerpos específicos IgA tGT y 
EMA y la dosificación de IgA se debe realizar un estudio de crasis sanguínea ya que pueden pre-
sentar malabsorción de vitamina K y déficit de factores de la coagulación vitamina K dependientes.

Los test para la detección de anticuerpos contra péptidos nativos de gliadina (anticuerpos convencio-
nales antigliadina AGA) no deben ser usados para el diagnóstico por su baja sensibilidad y especificidad.

Los pacientes que presentan anticuerpos positivos deben ser remitidos al gastroenterólogo pe-
diátrico o de adultos, para confirmar el diagnóstico mediante el análisis de las biopsias duodenales 
realizadas obtenidas por video gastroscopia. Se recomienda la realización de cuatro biopsias de la 
segunda porción duodenal y por lo menos dos  de bulbo duodenal ya que el compromiso mucoso 
puede ser parchado pudiendo estar afectado únicamente el bulbo en hasta el 10% de los pa-
cientes. La biopsia de intestino delgado se considera el “Gold estándar” para el diagnóstico de EC. 

Las lesiones observadas en la histología son típicas pero no patognomónicas e incluyen atrofia 
parcial o total de las vellosidades, elongación de las criptas y aumento del índice de mitosis en 
las mismas, disminución del cociente vellosidad/cripta, incremento de la infiltración intraepitelial 
de linfocitos, e infiltración de la lámina propia por parte de células inflamatorias (plasmocitos, 
linfocitos, mastocitos, eosinófilos y basófilos). 11 

Para describir las lesiones histológicas de la mucosa se utilizó clásicamente la clasificación de 
Marsh-Oberhuber.12-13 En los últimos años se ha tendido a utilizar la actualización de dicha  
clasificación realizada por Oberhuber. 10
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Criterios Histológicos Corazza

Incremento 
de Linfocitos

Hiperplasia 
glandular

Atrofia de la 
vellosidad

Modificacion 
de Oberhuber
de los criterios 
de Marsh**

Tabla

Nº1 Clasificación de lesiones Histológica*

Tipo 0 

Tipo 1

Tipo 2 

Tipo 3a

Tipo 3b

Tipo 3c

No

No 

No 

Si parcial 

Si subtotal

Si total 

No celiaco 

Grado A

  

Grado B1 

 

Grado B2

No 

No 

Si

Si

Si

Si

No

Si

Si

Si

Si

Si

* adaptado de Diagnosis and Managent of  OFCeliacDisease, Am J Gastroenterol.
**> 40% de linfocitos intraepiteliales para Marsh modificado por (Oberhuber) > 

25 %  de linfocitos para Coraza

Una vez confirmado el diagnóstico deberá incluirse en el registro. A partir de la publicación de 
esta guía clínica se realizará a nivel nacional y de forma obligatoria el registro informatizado de 
los casos de EC  diagnosticados. (Anexo 1)

Tratamiento
El tratamiento es la dieta libre de gluten (DLG), que debe cumplirse en forma estricta durante 
toda la vida. Esta es indicada por el médico, luego de confirmar el diagnóstico de EC. 14,15, 

La DLG consiste en la exclusión total de los cereales  trigo, avena, cebada y centeno (TACC), cual-
quiera de sus variedades e híbridos (como el triticale), sus derivados y otros productos que los 
contengan. (Ver Anexo 2)

La avena probablemente no ejerce un efecto nocivo por sí misma. Sin embargo, en Uruguay no 
hay garantías de que en su proceso de industrialización no se contamine con gluten,  por lo que 
se desaconseja  su consumo por el riesgo de  contaminación cruzada. 16, 18

El paciente celíaco debe recibir educación nutricional centrada en identificar los productos se-
guros para el consumo.  Para ello, debe reconocer los alimentos naturalmente libres de gluten, 
los que contienen gluten evidente así como aquellos mínimamente procesados o procesados 
que pueden tener ingredientes o aditivos con gluten,  o haberse contaminado en el proceso de 
industrialización. (Ver Anexo 3)
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La Organización Mundial de Gastroenterología, recomienda que 
un  nutricionista experto sea consultado para: Valorar el estado 
nutricional del paciente. 

•	 Identificar la ingesta de macronutrientes y / o micronutrientes y 
detectar deficiencias y/o excesos. Es importante que los pacientes 
con enfermedad celíaca consuman cantidades adecuadas de calorías, 
tiamina, riboflavina, niacina, folato, hierro, calcio y fibra.

•	 Analizar los hábitos alimentarios y los posibles factores que afecten el 
acceso a la dieta. 

•	 Proveer información e iniciar una dieta libre de gluten. 
•	 Proveer educación nutricional. 
•	 Seguir y evaluar el cumplimiento y reforzar el asesoramiento alimentario.

Guías Mundiales de la Organización Mundial de Gastroenterología. 
Enfermedad Celíaca.  2012

Para el consumo de alimentos con distinto grado de procesamiento, es imprescindible que se 
observe  la declaración de “libres de gluten”, “Sin TACC”, la espiga barrada o revisar que figure en 
el Listado integrado de alimentos libres de gluten que publica el Ministerio de Salud Pública, que 
se actualiza en forma periódica y brinda garantías para el consumo. 19

Cumplir un tratamiento dietético de por vida hace que la consejería nutricional cobre especial 
importancia. Es fundamental que el celíaco sea tratado por un Licenciado en Nutrición prefe-
rentemente integrado al equipo interdisciplinario que lo asiste. Además de asesorar en relación 
a la selección de alimentos, el profesional deberá advertir los cuidados requeridos en la com-
pra, almacenamiento, manipulación y consumo para evitar la contaminación cruzada, así como 
orientar en los aspectos referentes a una alimentación saludable. 

A nivel internacional, se reporta que los individuos con EC pueden no alcanzar el mismo nivel de 
calidad de vida que la población general, debido a las dificultades que trae seguir la DLG.16

Para lograr la adhesión al tratamiento se recomienda facilitar el acceso a programas sociales, así 
como a  grupos de apoyo. (Ver anexo 3)



15

Metodología

Se realizó una adaptación de guías internacionales de elevada calidad, luego de su evaluación 
metodológica teniendo en cuenta los estándares metodológicos propuestos por la Colaboración 
AGREE Éstos incluyen: la definición del alcance y objetivos de la guía, desarrollo y revisión por 
un equipo multidisciplinario, identificación sistemática de la evidencia científica, formulación ex-
plícita de las recomendaciones, claridad en la presentación de la guía y sus recomendaciones, su 
aplicabilidad en el medio, actualización periódica e  independencia editorial.23, 24

Se tuvieron en cuenta también las propuestas por el Scottish Intercollegiate Guideline Network 
(SIGN) y el National Institute of Clinical Excellence (NICE) de Gran Bretaña.25,26

Al no existir una guía que abordara todas las preguntas clínicas planteadas se construyeron re-
comendaciones “de novo” en base a la revisión de estudios primarios. 

Fases de la elaboración de una guía

1.	 Creación del grupo elaborador de la guía
2.	 Formulación de preguntas clínicas (PICO)
3.	 Búsqueda y evaluación síntesis de la literatura
4.	 Formulación de las recomendaciones
5.	 Revisiónexterna
6.	 Edición de la guía

Definición del grupo elaborador 
de la GPC

El proceso se inició con la conformación de un 
equipo elaborador interdisciplinario integrado 
por médicos especialistas en gastroenterolo-
gía, pediatría; licenciados en nutrición; exper-
tos metodólogos.

Formulación de los Alcances 
y Objetivos

El grupo definió el alcance de la GPC, para lo 
cual se describieron: 
•	 el objetivo general de la misma,
•	 la epidemiología de la enfermedad,
•	 la población diana a considerar,

•	 el ámbitode los Sistemas de Salud Aspec-
tos de la atención; la promoción y preven-
ción, el diagnóstico y tratamiento,

•	 formas clínicas de laenfermedad,
•	 los procedimientos empleados para el 

diagnóstico,
•	 tratamiento.

Formulación y priorización de las 
preguntas clínicas (PICO)

•	 ¿Cuál es la población de riesgo?
•	 ¿Cómo se puede disminuir el riesgo de pa-

decer la EC?
•	 ¿En qué pacientesestá indicada la búsque-

da de la enfermedad?
•	 ¿Cuál es el proceso y diagnóstico de la ECC?

1.	 ¿Cómo se inicia el proceso diagnostico?
2.	¿Cómo se confirma la enfermedad?

•	 ¿Cuál es el tratamiento para los pacientes 
con EC?
1.	 ¿Cuándo iniciar el tratamiento? 
2.	El rol de la avena en la dieta 
3.	 Suplementación nutricional. 
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Búsqueda Sistemática de GPC y Revisiones Sistemáticas

Se aplicó una estrategia de búsqueda de GPC y de revisiones sistemáticas (RS), para ser evaluadas con 
el objetivo de evaluar el grado deactualización de las recomendaciones contenidas en las guías se-
leccionadas para el proceso de adaptación e incorporar evidencia reciente y relevante a dicho proceso.

Criterios de Inclusión y Exclusión 

Se tomó como criterio de consenso que para ser evaluadas las GC debían cumplir con todos los 
criterios de Inclusión y que se excluirían del estudio todas aquellas guías que tuvieran uno de los 
criterios de exclusión.

Criterios de Inclusión 

1.	 Documentos que contengan recomendaciones explícitas para el diagnóstico y/o tratamiento de la 
EC en niños y adultos.

2.	 Documentos que en su título o resumen contengan al menos uno de los siguientes térmi-
nos: “Guía de Práctica Clínica”, “Consenso” para los documentos en castellano y “Clinical-
Practice Guideline”Consensus” para los documentos en inglés.

3.	 Documentos cuya fecha de elaboración sea igual o mayor al año 2005

Criterios de Exclusión 

1.	 Documentos no disponibles en idioma español o inglés.
2.	 Documentos que no se encuentren en versión completa.
3.	 Documentos que constituyan revisiones, estudios de prevalencia, observacionales o 

experimentales.

Evaluación de contenido adaptación y consenso de las recomendaciones

Se estudiaron las recomendaciones de las GPC y las RS con cada una de las preguntas formuladas  

Se consideró que una recomendación podía ser adoptada sin modificaciones cuando se encon-
traban presentes los siguientes criterios de Adopción.25

1.	 Las recomendaciones de las GPC respondían de forma clara a la pregunta;
2.	 Las recomendaciones contenidas en distintas guías y referidas a una misma pregunta eran 

concordantes;
3.	 Las recomendaciones contenidas en la guía eran de grado alto (equivalente a A o B al igual 

que C en el caso de estudios diagnósticos, según la clasificación de SIGN);
4.	 La probabilidad de que nueva evidencia modifique sustancialmente la recomendación era 

baja o muy baja;
5.	 La recomendación estaba claramente formulada y no era ambigua.
6.	 Se consideraba que la recomendación era aplicable en el contexto local.
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En algunos casos el grupo elaborador consideróque era necesario formular parcial o total una 
recomendación; se utilizaron los siguientes métodos 

1.	 La pregunta no podía responderse con ninguna de las recomendaciones contenidas en las 
guías seleccionadas, pero sí con la evidencia contenida en alguna de las RS;

2.	 Las guías y/o revisiones respondían de forma incompleta a la pregunta, o no estaban sufi-
cientementea ctualizadas;

3.	 Existían otros motivos que aconsejaban realizar una búsqueda y evaluación adicional de 
estudios, porejemplo: ligeras incongruencias, recomendaciones poco claras, recomenda-
ciones débiles, otros motivos.

Clasificación de las guías 

Se categorizaron las guías, de acuerdo a la evaluación, con el instrumento AGREE en Muy reco-
mendadas; Recomendadas y No recomendadas.25

Muy Recomendadas 

1.	 Guía NICE Guidance Tools.26

2.	 Guía argentina.27

3.	 Guía ESPGHAN.17

Guías No recomendadas 

1.	 Guía  WGO.
2.	 Guía FISTERRA.28

Algoritmo

01.- 

Serología (tTG, EmA, 
dosif IgA)

Serología (tTG, EmA, 
dosif IgA)

Serología (tTG, EmA, 
dosif IgA)

Derivar a 
Gastroenterólogo

Población de riesgo Paciente sintomáticoHallazgo incidental en 
la Videogastroscopía 

con histología

Biopsia BiopsiaImprobable 
EC

Considerar 
otros

diagnósticos

Derivar a Gastroenterólogo Derivar a Gastroenterólogo

Enfermedad 
Celíaca Enfermedad 

Celíaca

Enfermedad 
Celíaca

Positivo Positivo

Positivo

Positivo Positivo

Negativo Negativo

Negativo

Negativo Negativo

Diagnóstico adultos  
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Algoritmo

02.- 

Serología tTG, EMA, IgA, crasis

Niño/adolescente con sospecha EC o población de riesgo

Consulta con GI

VGC/BID

Considerar profundizar diagnóstico si:
•	 Deficiencia de IgA
•	 Edad menor a 2 a
•	 Historia de consumo bajo gluten
•	 Pretratamiento medicamentoso
•	 Síntomas severos
•	 Enfermedades asociadas

tTG positiva Serología negativa

Diagnóstico niños 

No EC

BID+

EC

BID-

Considere falsos + 
serología, falso neg 
de BID, EC potencial
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Anexo 1



20



21

Indicaciones de registro

Instructivo

Se deberá ingresar al link: www.colo.1msp.gub.uy/devisa /servelt/kadinicio

A cada institución se le entregará desde el MSP un usuario 
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Se considera nuevo caso de enfermo celiaco aquel paciente en el cual se le ha realizado la de-
tección de anticuerpos antitransglutaminasa (tGT) y de acuerdo al punto de corte de normalidad 
(cut-off) del laboratorio da positivo.

Las variables marcadas con asterisco son de llenado obligatorio.
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Clasificación de alimentos según grado de procesamiento  
y contenido de gluten 

Alimentos libres de gluten naturalmente: Alimentos naturales que no contienen glu-
ten en su composición y que no fueron sometidos a ningún procesamiento que modifi-
que sus características originales

•	 Leche
•	 Carnes frescas o congeladas sin rebozar
•	 Vísceras, Mariscos
•	 Huevos
•	 Hortalizas y frutas frescas, tubérculos, leguminosas.
•	 Cereales: arroz, maíz, maíz pisingallo (pop), sorgo.
•	 Pseudocereales: quinoa,  trigo sarraceno (alforfón o soba) y amaranto.

Alimentos naturalmente libres de gluten mínimamente procesados*

•	 Harina de arroz, harina de maíz, harina de soja, harina de sorgo, harina de garbanzo, 
harina de mandioca, fécula de maíz, fécula de papa, harina de lentejas u otras legum-
bres, almidones de cereales que no contienen gluten.

•	 Frutos secos y semillas.
•	 Frutos deshidratados (pasas de uva, ciruelas pasas, dátiles)
•	 Aceitunas y otros encurtidos
•	 Duraznos y otras frutas en almíbar.
•	 Azúcar común y azúcar impalpable, miel.
•	 Aceites vegetales.
•	 Manteca.
•	 Crema de leche.
•	 Levadura fresca y seca.
•	 Especias naturales, en rama y/o grano.
•	 Sal.
•	 Vinagre.
•	 Café en grano.

Los alimentos como azúcar, aceites, sal y vinagre, si bien su procesamiento no es habitualmente 
riesgoso, deberían provenir de plantas elaboradoras con registro en Ministerio de Salud Pública 
como libres de gluten.

*  Para ellos, observar declaración de “libres  de gluten” o “Sin TACC” o espiga barrada o  revisar que figure en el listado inte-
grado de alimentos libres de gluten del MSP.



26

Alimentos procesados* que pueden contener gluten en su composición
Los que hayan sido sometidos a algún proceso de elaboración a partir de más de una 
materia prima o ingrediente original, en los que podría estar presente el gluten.

•	 Yogures, quesos y postres lácteos.
•	 Fiambres.
•	 Embutidos (panchos, chorizos, salchichas)
•	 Hamburguesas.
•	 Patés y conservas de carnes.
•	 Panificados y otros derivados de los cereales libres de gluten: copos de maíz, de 

arroz, cereales inflados, galletas de arroz.
•	 Frutos secos tostados.
•	 Mermeladas, jaleas, dulces y golosinas.
•	 Chocolate, cocoa
•	 Polvos para preparar alimentos como puré de papas, postres y gelatinas.
•	 Polvo de hornear
•	 Colorantes para repostería
•	 Infusiones (té en saquitos, café, yerba mate).
•	 Salsas y aderezos  (mayonesa, kétchup, golf, soja, a base de tomate, mostaza)
•	 Caldos y sopas instantáneas.
•	 Productos para copetín (snacks). 
•	 Edulcorantes.

*  Para ellos, observar declaración de “libres  de gluten” o “Sin TACC” o espiga barrada o  revisar que figure en el listado inte-
grado de alimentos libres de gluten del MSP.
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Grupos de apoyo y programas sociales de interés

•	 Asociación Celíaca del Uruguay (ACELU): Nuclea y brinda apoyo de múltiples formas a las 
personas celíacas y sus familias de nuestro país.
Más información en: www.acelu.org

•	 Instituto Nacional de Alimentación (INDA): Brinda a los celíacos una transferencia económica 
mensual para la compra de alimentos, más 1 Kg de leche en polvo fortificada con hierro para 
cada paciente poseedor de la Tarjeta Uruguay Social para programas alimentarios (TUS - INDA).  
Más información en: www.inda.gub.uy

•	 Banco de Previsión Social (BPS): Brinda una Asignación Familiar doble a los hijos celíacos o 
menores a cargo de trabajadores y beneficiarios del Plan de Equidad. Varía según los ingre-
sos del hogar.  
Más información en: www.bps.gub.uy
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