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RESUMEN: Introduccion: La coexistencia de tras-
tornos alimentarios (TCA) y de sustancias ha sido
el foco de investigaciones clinicas desde hace va-
rias décadas con amplia y contradictoria literatura.
El objetivo del estudio es detectar la presencia de
trastornos alimentarios en una muestra de pacientes
alcohdlicos. Material y métodos: Estudio prospec-
tivo de 340 pacientes ingresados en la Unidad de
Deshabituacion Alcohdlica (U.D.A.) del Hospital
Dr Rodriguez Lafora, realizado a lo largo de 18 me-
ses. En los casos en los que se diagnosticé un trastorno
de la conducta alimentaria, en 30 mujeres (25% de la
muestra femenina) y ningtin hombre, se analizaron las
caracteristicas demograficas, psicosociales y psicopa-
tologicas. Ademads se estudi6 el trastorno alimentario
y se realizaron varios test psicométricos especificos.
Resultados: Encontramos una elevada comorbilidad
psiquidtrica en 3/4 partes de la muestra (patologfa an-
siosa y depresiva), elevados antecedentes familiares
de alcoholismo y malos tratos, y elevadas cifras de
policonsumo de téxicos. Por otro lado, mas de la mi-
tad de la muestra reconoce haber utilizado el alcohol
con fin anorexigeno, lo que nos sugiere que al alcohol
cumplirfa una funcién dentro del trastorno alimentario.
Conclusiones: Dado que hemos encontrado que un
nimero importante de pacientes que inicialmente
padece trastorno alimentario desarrollan alcoho-
lismo en el curso de la enfermedad, consideramos
que en estas pacientes deberia realizarse de forma
sistemdtica una evaluacién del consumo de alco-
hol y otros téxicos. La deteccion temprana de esta
comorbilidad facilitarfa un abordaje e intervencion
terapéutica mds especificos.

PALABRAS CLAVE: Alcoholismo, trastorno ali-
mentario, deteccion, comorbilidad, anorexigeno.

ABSTRACT: Introduction: The coexistence of ea-
ting behaviour disorders and substance abuse has
been in the focus of clinical research for several de-
cades with large and contradictory literature results.
The aim of this study is to detect eating behaviour
disorders in a sample of alcoholic patients. Mate-
rial and methods: Prospective study of 340 patients
admitted in an alcohol dishabituation unit (A.D.U.)
from Dr Rodriguez Lafora Hospital during a period
of 18 months. In cases diagnosed with an eating di-
sorder, 30 women (25% of the women sample) and
no men, we analyzed the demographic, psychosocial
and psychopathological characteristics. Furthermo-
re, we studied the eating disorder and we realized
several specific psychometric tests. Results: We
found a high psychiatric comorbidity in three quar-
ters of the sample (anxious and depressive patholo-
gy), high rates of alcohol abuse in the family; and
high rates of drug misuse. On the other hand, over
half of the sample recognized to use alcohol as an
anorectic substance, suggesting that alcohol had a
function within eating disorders. Conclusions: Sin-
ce we have found a significant number of patients
that initially were suffering from eating disorders
and they developed alcoholism in the course of the
disease, we consider in this kind of patient that is
necessary to make a systematic assessment of al-
cohol and other substances. Early detection of this
comorbidity is useful for achieve a more specific
approach and therapeutic intervention.

KEY WORDS: Alcoholism, eating behaviour, de-
tection, comorbidity, anorexigenic.
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Introduccion

La coexistencia de trastornos alimentarios (TCA) y de sustancias ha sido el
foco de investigaciones clinicas desde hace varias décadas (1-2), con amplia y con-
tradictoria literatura (3). La evidencia tedrica y empirica apoya la relacion entre los
TCA y en concreto, con el alcoholismo (4-7).

Sin embargo, atin quedan muchos puntos que aclarar en dicha comorbilidad,
como el de la influencia de un trastorno sobre el otro (8). Por otro lado, encontramos
que la mayoria de estudios provienen de centros especializados en el tratamiento de
TCA (4), con muestras de nifas y adolescentes en edad escolar (9), universidades
y colegios mayores (6, 10-12) y deportistas (8). Pero son muy escasos los trabajos
que abordan este tema desde el punto de vista de unidades de tratamiento del al-
coholismo (13). Cabe destacar que el abordaje sea realizado mayoritariamente en
poblacion femenina, ya que la prevalencia encontrada en hombres es baja (14).

Existe una elevada prevalencia de abuso de sustancias entre pacientes con
TCA (15-16). Los distintos trastornos de la conducta alimentaria presentan dife-
rentes tasas de comorbilidad con uso y abuso de sustancias, con resultados que
sugieren una sobrerrepresentacion (17). La bulimia nerviosa es la enfermedad en
la que se han descrito mayor nimero de trastornos por abuso de sustancias (6, 18-
20), siendo la prevalencia en torno al 2,6-60% (3, 7, 21), mayor que en anoréxicas
purgativas y a su vez que en las restrictivas, con una prevalencia mayor del 23% en
anorexia nerviosa (siendo el alcohol, como ya hemos comentado, y los estimulan-
tes las mas utilizadas (19, 22-23)). Por otro lado, hemos encontrado que el 35-40%
de alcohdlicos tienen historia de TCA (24). Estos indices, ya sea desde el punto de
vista del trastorno alimentario o de la dependencia alcohdlica, exceden a la pobla-
cion general (4, 25).

El objetivo de nuestro estudio es detectar la presencia de TCA en una muestra
de mujeres que realizan tratamiento para su dependencia alcoholica, y evaluar la
relacion existente entre ambos.

Meétodo

Estudio prospectivo de pacientes ingresados en la Unidad de Deshabitua-
cion Alcoholica (U.D.A.) del Hospital Dr Rodriguez Lafora realizado a lo largo
de 18 meses. Durante este periodo, 120 mujeres y 220 hombres fueron ingresados

(N=340).
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Procedimiento

Los 340 pacientes fueron evaluados consecutivamente tras ingresar en la
U.D.A. Toda la muestra cumplia criterios de dependencia alcohoélica segun crite-
rios DSM-IV y se encontraban en abstinencia de alcohol y otros toxicos durante su
ingreso. Se realizo una entrevista de evaluacion y un test de screening (Body Shape
Questionnaire, BSQ) a toda la muestra. En los casos en los que se diagnostico un
Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA) (n=30), se analizaron las caracteris-
ticas demogréaficas, psicosociales y psicopatoldgicas de la muestra, se estudio el
trastorno alimentario y se realizaron varios test psicométricos especificos.

Instrumentos

Relacionados con la esfera alimentaria.

Body Shape Questionnaire (BSQ) (26). Cuestionario autoaplicado que consta
de 34 items que se puntiian en una escala de Likert de 1 a 6. Se deriva en cuatro
subescalas: insatisfaccion corporal, miedo a engordar, baja estima por la apariencia
y deseo de perder peso. El punto de corte para la puntuacion total se ha establecido
en 105.

Relacionados con las dimensiones de la personalidad.

Escala de Busqueda de Sensaciones (SSS) (27) (validada por Pérez y Torru-
bia (28)). La escala esta compuesta por 40 items, que se contestan de forma autoa-
plicada con la indicacion de verdadero o falso. Cada respuesta afirmativa equivale
a un punto y cada respuesta negativa a 0. No existen puntos de corte propuestos.
Cuanto mayor es la puntuacién, mayor es la presencia del rasgo. La escala recoge
cuatro dimensiones, que son la busqueda de emociones, la busqueda de excitacion,
la desinhibicion y la susceptibilidad al aburrimiento.

Escala de Impulsividad (29) (version espafiola de Luengo, Carrillo de la Pena
y Otero (30)). Se trata de una escala autoaplicada que consta de 33 items, con 5
opciones de respuesta, que punttian de 0 a 4 (casi nunca/nunca, algunas veces, a
veces si/a veces no, bastantes veces, casi siempre/siempre). Seguin Barratt, se pue-
den precisar 3 tipos de impulsividad: la impulsividad motora, la impulsividad cog-
nitiva y la improvisacion/ausencia de planificacion. La puntuacion total se obtiene
sumando las puntuaciones obtenidas. No existe un punto de corte propuesto. Desde
la perspectiva clinica, lo que va a tener mayor importancia es el valor cuantitativo
de la puntuacion total.

Cuestionario de Ansiedad-Riesgo (STAI-R). Es una parte del cuestionario de
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ansiedad estado-rasgo (31), version espafiola de TEA (32). Se valora la ansiedad-
rasgo como una predisposicion ansiosa estable a percibir las situaciones como
amenazantes. Consta de 20 items, que miden la ansiedad como rasgo, segun una
escala de tipo Likert que va de 0 a 3 (nada, algo, bastante, mucho). La puntuacién
total oscilara entre 0 y 60. El punto de corte para la poblacion masculina es de 25 y
para la poblacion femenina de 32.

Relacionadas con las caracteristicas psicopatologicas.

Inventario de Depresion de Beck (BDI). Es un autoinforme que evalua la pre-
sencia e intensidad de sintomatologia depresiva y esta validado para la poblacion
espanola (33). La version utilizada consta de 21 apartados con diferentes opciones
de respuesta (entre 4 y 8), cada una de las cuales tiene un valor entre 0 y 3, en don-
de O representa la ausencia de sintomatologia y 3 la méxima gravedad. Se toman
en consideracion las siguientes puntuaciones: 0-9, ausencia de depresion; 10-18,
sintomatologia depresiva leve; 19-29 sintomatologia depresiva moderada; e igual
o mayor que 30, sintomatologia depresiva grave.

Resultados

En el total de 340 pacientes, no hemos encontrado ningiin TCA entre los 220
hombres. En el caso de las 120 mujeres, detectamos 30 que cumplian criterios de
TCA (25% de la muestra).

Caracteristicas de la muestra

Andalisis sociodemogrdfico. (Tabla 1) Las 30 pacientes diagnosticadas de
TCA y dependencia alcoholica tienen una edad media de 40,4 afios (rango de 27-
63 afios de edad), siendo toda la muestra de raza caucasica. Mayoritariamente son
mujeres solteras que conviven con la familia de origen, tienen un nivel educacional
medio y estan desempleadas.

Analisis del consumo de toxicos y antecedentes psiquiatricos. (Tabla 2) El
96,6% de la muestra consume otros toxicos (excluyendo el alcohol): siendo los mas
consumidos el tabaco (86,2%), cocaina (44,8%) y benzodiacepinas, en el 38% de la
muestra. Por otro lado, destaca el consumo de otras sustancias como bebidas estimu-
lantes carbonatadas en el 64,7% y café en un 41,2%. Respecto a sus antecedentes,
el 76,6% de la muestra presenta comorbilidad psiquidtrica: 70% trastornos ansioso-
depresivos y 30% trastornos de personalidad; ademas el 60% presentan antecedentes
de intentos autoliticos previos. El 46,6% de la muestra tiene antecedentes familiares
psiquiatricos y el 73,3% presentan antecedentes familiares de alcoholismo en fami-
liares de primer grado. Encontramos antecedentes de malos tratos fisicos en 43,3%,
psicologicos en el 46,6% y abusos sexuales en 36,6% de la muestra.
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Tabla 1 Tabla 2
Andlisis sociodemogréfico Analisis del consumo de toxicos y antecedentes psiquidtricos
N N
Edad Consumo activo de toxicos (excluyendo el alcohol) 29
Media = 40,4 afios Tabaco 25/29
Rango = 27-63 aflos Cocaina 13/29
Raza Cannabis 9/29
Caucasica 30 Anfetaminas 7/29
Afroamericana, hispanica, otras. 0 Drogas de diseno 429
Estado civil Heroina 0/29
Soltera 15 Benzodiacepinas 11/29
Casada 7 Otras adicciones 17
Divorciada/Separada 8 Bebidas estimulantes carbonatadas 11/17
Viuda 0 Red bull 3/17
Convivencia: Café 717
Sola 6 Antecedentes psiquidtricos previos (excluyendo comor-
Familia de origen 13 bilidad) 23
Familia propia 11 Depresion, ansiedad 16/23
Nivel educacional: T. Personalidad 7/23
Primarios 5 Antecedentes familiares de primer grado
Medios 16 Psiquiatricos 14
Universitarios 9 Alcoholismo 22
Nivel laboral Suicidalidad
En activo 9 Intentos autoliticos 18
Desempleado 17 Autolesiones 10
Baja laboral 2 Antedentes de maltrato
Ama de casa 2 Malos tratos fisicos 13
Nivel sociocultural Malos tratos psicologicos 14
Bajo 2 Abusos sexuales 11
Medio 24
Alto 4
Problemas sociales: 13
Inadaptacion 1/13
Econémicos 8/13
Laborales 10/13

Andalisis del propio TCA (Tabla 3). El indice de masa corporal promedio de la
muestra es 23,57, encontrando que 2/3 partes de la muestra se encuentran en nor-
mopeso y 1/3 en sobrepeso. El 73,3% verbaliz6 que desearia tener un peso inferior

al que posee en la actualidad.

Cuando nos centramos en el analisis del TCA comorbido, el 63,3% inician
el trastorno alimentario en la adolescencia. El diagnostico de TCA inicial fue: AN
purgativa y BN en el 33,3% respectivamente, AN restrictiva en el 26,6% y TCA
no especificado en el 6,6%. Analizando la cronologia, el 86,6% de las pacientes
desarrollan el trastorno alimentario previo al inicio de la dependencia alcohdlica, y
el 100% de la muestra presentan en la actualidad un TCA activo, con una adecua-
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Analisis del propio TCA
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Indice de masa corporal
Media
Infrapeso
Normopeso
Sobrepeso
Peso deseado respecto al actual
Inferior
Igual
Superior
Edad de inicio del TCA
Adolescencia
Adultez
Cronologia del TCA
TCA previo a la dependencia de alcohol

23,57
1

19
10

22
5
3

19
11

26

TCA posterior a la dependencia de alcohol 4
Evolucion del TCA: diagnostico presente en la

actualidad
Diagnoéstico TCA inicial

AN restrictiva

AN purgativa

B. Nerviosa

TCA no especificado

Conductas realizadas para perder peso (en la

actualidad)
Vomitos
Laxantes/diuréticos
Dieta
Ayuno
Ejercicio excesivo
Problemas somaticos derivados del TCA
Actitud ante la enfermedad
Negacion
Minimizacion/ambivalencia
Aceptacion

30

(%]
NN O OB~ O

2
2
26

Existen periodo de abstinencia del alcohol >6meses 20
Evolucion del TCA durante la abstinencia de alco-

hol (en la submuestra descrita)
Permanecen mismo sintomas
Empeora el TCA
Mejora el TCA

Efectos buscados con el alcohol
Desinhibidor, euforizante
Sedante, relajante
Anorexigeno

7/20
2/20
11/20

Pacientes que encuentran relaciéon entre el TCAy el

consumo de alcohol

23/30
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da conciencia de enfermedad en el 86,6% de ellas. Las conductas realizadas para
perder peso son: la dieta en el 100%, ayuno y vomitos en un 30% respectivamente,
ejercicio excesivo en el 20% y laxantes y/o diuréticos en solo un 13,3%.

Encontramos que un 66,7% de la muestra reconoce haber tenido un periodo de abs-
tinencia superior a 6 meses, durante los cuales, el 55% mejora el trastorno alimentario, en
el 35% permanecen los mismos sintomas y el 10% empeora el trastorno alimentario.

Entre los efectos mas buscados con el consumo del alcohol: 80% desinhibi-
dor, 73,3% relajante y el 56,6% anorexigeno. A su vez, el 76,6% refiere encontrar
una relacion entre el consumo de alcohol y su trastorno alimentario.

Pruebas psicométricas (Tabla 4)

Ansiedad (STAI-R). La muestra de pacientes comdrbidas presenta niveles de
ansiedad en el centil 60 respecto a la poblacion general.

Impulsividad (BIS-11). Encontramos elevadas cifras de impulsividad a ex-
pensas de mayor improvisacion y ausencia de planificacion (20,9+7,94).

Biisqueda de sensaciones (SSS). La puntuacion obtenida por la muestra a
estudio es de 18,16 £5,3 con mayores puntuaciones en la subescala de biisqueda de
excitacion.

Depresion (BDI). E1 36,6% de la muestra puntia en depresion leve y el 23,4%
en depresion moderada. Solo el 40% de las pacientes presenta ausencia de depresion.

Tabla 4
Pruebas psicométricas
X (DT)
Ansiedad (STAI-R)
(Rango:0-60)(corte en 32) Centil 60 27,13 (4,75)
Impulsividad (BIS-11)
(Rango: 0-132) 60,6 (19,4)
- Impulsividad motora 21,33 (6,44)
- Impulsividad cognitiva 17,23 (6,61)
- Improvisacion y ausencia de planificacion. 20,9 (7,94)
Bisqueda de sensaciones (SSS)
(Rango 0-40): 18,16 (5.,3)
- Busqueda de sensaciones 4,5 (2,82)
- Busqueda de excitacion 5,8 (1,88)
- Desinhibicion 4,5(2,25)
- Susceptibilidad al aburrimiento 3,36 (1,88)
N (%)
Depresiéon (BDI)
X (DT)=12,56 (7,72)
Rangos de puntuacion:
- 0-9 ausencia de depresion 12 (40%)
- 10-18 depresion leve 11 (36,6%)
- 19-29 depresion moderada 7 (23,4%)
- 30-63 depresion grave 0

X=Media, DT=Desviacion Tipica, STAI-R=Inventario de ansiedad-rasgo, BIS=Escala de impulsividad de Barratt,
SSS= Escala de Busqueda de Sensaciones de Zuckerman, BDI: Escala de depresion de Beck.
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Discusion

Las personas con trastornos alimentarios frecuentemente presentan comorbi-
lidad psiquiatrica y psicosocial que afectan a todos los &mbitos de su vida (34). En
nuestro estudio hemos encontrado resultados en la misma linea de las investigacio-
nes publicadas previamente, con elevada prevalencia de comorbilidad psiquiatrica
(aproximadamente 3/4 de la muestra), encontrandose un 70% en tratamiento por
trastornos ansioso-depresivos asociados. Esto queda reflejado en elevadas tasas de
depresion en nuestra muestra (60% con cifras en rango leve-moderado en el BDI)
y niveles de ansiedad-rasgo con puntuacion centil 60 respecto a poblacion general.
Por otro lado, la elevada prevalencia de antecedentes familiares de alcoholismo
(73,3%) podria sugerir que nos encontramos con un subgrupo de pacientes es-
pecialmente vulnerable al desarrollo de alcoholismo a lo largo de la vida (35).
Autores como Harrel y cols. (36) proponen que la historia familiar de alcoholismo
esta relacionada con un consumo problematico de alcohol, pero sin embargo, en-
contraron limitaciones sobre como se relacionaba éste y otros cofactores en muje-
res. Por otra parte, encontramos elevados antecedentes de malos tratos, en torno al
36,6-43,3%, lo que podria indicar que nos encontramos ante pacientes con marcada
vulnerabilidad y que podrian presentar cierto grado de indefension.

Es destacable que nuestra muestra presenta elevadas cifras de policonsumo
de toxicos; en torno al 97% de las pacientes consumen al menos dos de ellos,
siendo los mas prevalentes aquellos de facil acceso por ser “drogas legales”. Las
bebidas estimulantes (consumidas en cantidad variable), son otras de las sustancias
que consume la mitad de la muestra, en concreto aquellas que poseen cafeina en su
composicion. Higuchi y cols. (14) hablan de la posible existencia de una “perso-
nalidad adictiva”. Algunos especulan que los individuos que desarrollan adiccion
a una sustancia, desarrollan patrones psicoldgicos y de comportamiento que les
hacen vulnerables para desarrollar adiccion a otras sustancias. Grilo (17), por su
parte, establece como factor comun en ambas patologias el déficit en la regulacion
del control de impulsos y el afecto. Nuestra muestra, por otra parte, confirma esta
afirmacion presentando elevadas cifras de impulsividad.

Si nos centramos en la comorbilidad del TCA y la dependencia alcohélica, el
trastorno alimentario aparece previo al establecimiento de la dependencia alcohd-
lica en un 86,6% de las pacientes, mayoritariamente en la adolescencia, con ma-
yor frecuencia de conductas de atracones y purgativas al inicio del trastorno (con
diagnostico de BN y AN purgativa en 2/3 de la muestra) y la evolucion de dicha
comorbilidad con ambos trastornos presentes en el momento actual. Sin embargo,
encontramos que todas ellas realizan dieta en la actualidad, con un descenso de las
conductas purgativas y un aumento de las conductas restrictivas para mantener el
peso en comparacion a las realizadas cuando se inici6 el TCA. Ademas, mas de la
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mitad de la muestra reconoce haber utilizado el alcohol con fin anorexigeno, lo que
nos sugiere que el alcohol cumpliria una funcion dentro del trastorno alimentario,
algo que en torno al 77% de la muestra verbaliza a lo largo de las entrevistas reali-
zadas. Sin embargo, poco se ha escrito sobre la influencia de uno sobre otro (37).
En aquellas pacientes que lograron mantener la abstinencia de alcohol durante un
periodo de al menos 6 meses, en el 55% de ellas mejoro el TCA y tan solo empeord
en el 10%. Esto apoya nuestra hipdtesis de que el alcohol influye negativamente en
la evolucion del trastorno alimentario comoérbido.

Por ultimo lugar, hemos encontrado limitaciones referidas a los participan-
tes del estudio. Aunque analizamos una muestra amplia, encontramos un sesgo de
seleccion al analizar pacientes ingresadas en un recurso de tercer nivel, altamente
especializado en el tratamiento de pacientes con problemas de alcoholismo. Por
otro lado, pensamos que la proporcion de mujeres encontrada sigue siendo ex-
cesivamente baja respecto a la prevalencia real de alcoholismo femenino en la
poblacion general. Todo ello podria implicar que las pacientes que acuden a dicho
recurso sean una parte de poblacion mas grave y exista el riesgo de no reflejar la
poblacion general. Por este motivo, debemos ser prudentes a la hora de generalizar
los resultados.

Conclusiones

La coexistencia de ambos desérdenes posee implicaciones clinicas, terapéu-
ticas y pronosticas (38).

Se recomienda realizar un screening de sustancias de abuso en pacientes con
TCA de forma rutinaria (23). Un numero importante de pacientes que inicialmente
tienen TCA desarrollan alcoholismo en el curso de la enfermedad. De hecho, varios
estudios identifican la impulsividad como factor prondstico negativo a largo plazo
(37). Por tanto, pensamos que el abordaje precoz del riesgo de dependencia alco-
holica en pacientes diagnosticadas de TCA disminuiria la comorbilidad de ambos
trastornos; disminuiria el riesgo de padecer trastorno por dependencia de alcohol y,
como se ha evidenciado en el estudio, mejoraria asimismo el TCA. Esto supondria
un evidente beneficio clinico para el paciente y una disminucion de costes sociosa-
nitarios.

Recomendamos ampliar las investigaciones, ya que mejorar la comprension
de como se influencian mutuamente ambas patologias nos permitiria entender la
etiologia y la prevencion (39); todo ello para ofrecer un abordaje adecuado y una
intervencion terapéutica especifica hacia este tipo de pacientes.
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