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The aim of the study was to show whether there was a connection 
between drug use and Eating Disorders, as well as to identify the type 
of drugs most widely used and to ascertain whether they are used to 
suppress appetite.
An “ad hoc” scale was developed using the items of the Eating Disorder 
Diagnostic Scale, whose aim is to detect cases at risk of certain types of 
eating disorder, and items for assessing drug use. This scale was applied 
to samples of teenagers (n=446) aged 13-18 from various secondary 
schools in the Valencia Region (Comunidad Valenciana) in Spain.
An association was found between teenagers that use drugs, and 
particularly between the variable “use of some kind of drug as an appetite 
suppressant,” and being at risk of having an eating disorder. Tobacco was 
the drug most commonly used (accounting for 66% of those within the 
risk threshold of the Eating Disorder Diagnostic Scale).
We conclude that those teenagers from the sample who fall within 
any of the risk thresholds consume more drugs than those who do not 
fall within the risk threshold of the Eating Disorder Diagnostic Scale. 
Stimulant-type drugs are those most widely used by these teenagers with 
the aim of suppressing appetite.

Key words: adolescents, students, substance use, eating disorders. 

El estudio tuvo como objetivos demostrar si existía relación entre el con-
sumo de drogas y los trastornos de conducta alimentaria, así como qué 
tipo de drogas son las más utilizadas y si estas se utilizan para suprimir 
el apetito.
Se desarrolló una escala «ad hoc» formada por los ítems de la Eating 
Disorder Diagnostic Scale, cuyo objeto es detectar los casos de riesgo de 
padecer algún tipo de Trastorno de la Conducta Alimentaria, y por ítems 
cuyo objeto era evaluar el consumo de drogas en una muestra de 446 
adolescentes estudiantes de 1º de la enseñanza secundaria obligatoria a 
2º de Bachillerato de distintos Institutos de Educación Secundaria de la 
Comunidad Valenciana, con edades comprendidas entre los 13 y 18 años 
de edad.
Se encontró una relación entre los adolescentes que consumían drogas y 
el encontrarse en algunos de los umbrales de riesgo de la escala utilizada 
(χ2(1, N=444)=3.87;  p=.049) no habiendo relación estadísticamente sig-
nificativa con la variable “tipo de droga” (Alcohol, estimulantes, tabaco u 
otras). No obstante se aprecia una relación significativa entre la variable 
“utilizar algún tipo de droga como supresora del apetito” y estar en riesgo 
de padecer un Trastorno de la Conducta Alimentaria siendo el tabaco la 
droga más utilizada (66% de los englobados en el umbral de riesgo de la 
Eating Disorder Diagnotic Scale). 
Se concluyó que los adolescentes de la muestra analizada que se englo-
ban en alguno de los umbrales de riesgo consumen más drogas que los 
adolescentes que no se engloban en dicho umbral de la Eating Disorder 
Diagnostic Scale, siendo las drogas de tipo estimulante las más utilizadas 
por estos adolescentes con el objeto de suprimir el apetito.  

Palabras clave: adolescentes, estudiantes, uso de sustancias, trastornos de 
la conducta alimentaria.

recibido: Febrero 2011
aceptado: Septiembre 2011

Trastornos de la conducta alimentaria y consumo de drogas 
en población adolescente

Eating Disorders and drug use in adolescents 

DAVID BISETTO PONS*,***; ÁLVARO BOTELLA GUIJARRO*; 
ALBERTO SANCHO MUÑOZ** 

* Fundación para el Análisis, Estudio y Prevención de las Adicciones (AEPA).
** Unidad de Conductas Adictivas de Xàtiva. Dpto. 14. 
*** Facultad de Psicologia. Universitat de València.

Enviar correspondencia a:
David Bisetto Pons 
Centro de Día AEPA 
C/ José Dolz 
46600 Alzira (Valencia)
E-mail: david.bisetto@uv.es



10 Trastornos de la conducta alimentaria y consumo de drogas en población adolescente

Los principales Trastornos de la Conducta Alimentaria 
(TCA) según el DSM-IV-TR (APA, 2000) son la anorexia 
nerviosa y la bulimia nerviosa, con una prevalencia en 

población adolescente española que puede oscilar entre el 
0,11 y 0,64% para la anorexia nerviosa y del 1,24 al 2,29% 
para la bulimia nerviosa (Peláez, 2003; Peláez, Labrador y 
Raich, 2004). Ambos tienen en común la preocupación exce-
siva por la silueta y por el peso corporal, diferenciándose en 
que las personas con bulimia nerviosa mantienen el peso 
igual o un poco por encima de la población general, cosa que 
con la anorexia nerviosa no sucede.

El DSM-IV-TR distingue una tercera categoría dentro de 
los trastornos de la conducta alimentaria que llama trastor-
no de la conducta alimentaria no especificado. El trastorno 
que va tomando una mayor relevancia, dentro de los TCA no 
especificados, es el trastorno por atracón. Este trastorno 
se desarrolla en uno de los apéndices del DSM-IV-TR, en el 
apartado dedicado a criterios y ejes para estudios posterio-
res, donde lo define como episodios recurrentes de atraco-
nes en ausencia de conductas compensatorias inapropiadas 
características de la bulimia nerviosa. La prevalencia para el 
trastorno por atracón oscila entre el 2 y el 8% (Borra, 2008; 
Fisher, Golden, Katzman y Kreipe, 1995). 

Estos trastornos, presentan una alta comorbilidad con el 
uso/abuso de drogas (Bulik, Klump, Thorton, Kaplan, Devlin, 
Fichter et al., 2004; Castro-Fornieles, Díaz, Goti, Calvo, Gon-
zález, Serrano et al., 2010; Kurg, Treasure, Anderluh, Bellodi, 
Cellini, Di Bernardo et al., 2008) y las mujeres que padecen 
bulimia nerviosa suelen tener un ratio de uso/abuso de dro-
gas mayor que la población general (Bushnell, Wells, McKen-
zie, Hornblow, Oakley-Browne y Joyce, 1994), mientras que 
algunos estudios afirman que entre las mujeres que pade-
cen anorexia nerviosa, el uso o abuso de drogas no suele ser 
distinto del que se da en la población general (Holderness, 
Brooks, Gunn y Warren, 1994). Existen otros estudios que 
muestran un mayor riesgo de consumo de drogas ilegales 
en general entre las mujeres con anorexia nerviosa (AN) que 
en las que padecen bulimia nerviosa (BN), las que a lo largo 
de su historia vital han sido diagnosticadas de anorexia ner-
viosa y bulimia nerviosa (AN/BN), las que presentan trastor-
no por atracón (TA) o un grupo de control sin TCA, mientras 
que para el uso/abuso de alcohol era mayor el riego para 
los grupos de BN y AN/BN respecto a los grupos de AN, TA 
y control (Root, Pisetsky, Thornton, Lichtenstein, Pedersen y 
Bulik, 2010). 

Parece relevante distinguir entre los diferentes subgrupos 
de TCA y los diferentes tipos de sustancias para concretar en 
que tipo de TCA se produce un mayor uso o abuso de drogas 
y de qué drogas. Sin embargo, son escasos los estudios que 
detallan el tipo de sustancia de uso o abuso que suele utilizar 
la población adolescente que cumple o que está en riesgo 
de cumplir alguno de los criterios diagnósticos del DSM-IV-
TR para los TCA, y los pocos que existen, han mostrado una 
relación directa entre las dietas y los atracones (con o sin 
conductas purgativas) con el uso o abuso de drogas esti-
mulantes, como pueden ser: tabaco, anfetaminas, cocaína 
o medicación psicotrópica (Piran y Robinson, 2006; S tice 
y Shaw, 2003). Algunos estudios han encontrado que los 

pacientes con AN de tipo restrictivo, es decir, con ausencia de 
atracones o purgas, consumen menos cannabis y estimulantes 
que los de AN tipo compulsivo/purgativo, que se da cuando 
el individuo recurre regularmente a purgas u otras conduc-
tas compensatorias (Root, Pinheiro, Thornton, Strober, Fer-
nández-Aranda, Brant, et al., 2010; Stock, Goldberg, Corbett 
y Katzman, 2002). Otros estudios han puesto de manifiesto 
la presencia en los TCA de variables muy relacionadas con 
las conductas adictivas como es la impulsividad o depresión 
(Courbasson y Brunshaw, 2009; Stice, Burton y Shaw, 2004;  
Wonderlich, Connolly y Stice 2004). También se ha estudiado 
la mayor presencia de episodios de consumo de grandes can-
tidades de bebida (binge) en mujeres en riesgo de padecer 
TCA (Khaylis, Trockel y Barr, 2009).

Por otra parte, como señalan Castro-Fornieles y cola-
boradores (2010), los problemas del abuso de sustancias 
en adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria, 
correlacionan con mayor número de problemas escolares, 
sociales y familiares que los que, padeciendo un TCA, no pre-
sentan consumo de sustancias, por lo que sería conveniente 
que se detectasen y se pueda tener un enfoque terapéutico 
específico, adecuado a estas personas.

Tanto estos últimos autores, como otros de los mencio-
nados anteriormente (Courbasson et al., 2009; Piran et al., 
2006; Khaylis et al., 2009; Root, et al., 2010) destacan las 
implicaciones terapéuticas y de prevención que el conoci-
miento de todas estas relaciones entre consumo de drogas 
y TCA tienen, tanto para el tratamiento y prevención de los 
TCA, como para el tratamiento y prevención de los usos o 
abusos de sustancias psicoactivas.

Siguiendo la línea marcada en los resultados y las pro-
puestas de estos estudios, los objetivos que persigue la pre-
sente investigación son: (1) esclarecer si existe relación entre 
el consumo de drogas y los TCA en población adolescente 
española, y (2) en el caso de que exista relación, qué tipo de 
drogas son las más utilizadas y en qué medida esas drogas se 
utilizan para suprimir el apetito.

M étodo 

Tipo de estudio

Estudio ex post facto, retrospectivo con muestra no pro-
babilística, propositiva (Montero y León, 2007).

P articipantes

Participaron 446 adolescentes con edades comprendidas 
entre los 13 y los 18 años, con un promedio de 15 años y una 
desviación típica (DT) de 1.38, de la Comunidad Valenciana. 
Se descartaron dos cuestionarios por considerarlos “no váli-
dos”, por lo que la muestra definitiva fue de 444 adolescen-
tes, 179 hombres (40.1%) y 265 mujeres (59.4%).



11David Bisetto Pons, Álvaro Botella Guijarro, Alberto Sancho Muñoz

Los participantes se obtuvieron de cuatro Institutos de 
Educación Secundaria (IES), dos de ellos concertados y dos 
de carácter público. 

En cada IES se seleccionó al azar una clase por curso 
(desde 1º ESO hasta 2º de Bachillerato) participando en el 
estudio todos los alumnos/as de la clase.

I nstrumento

Se diseño un cuestionario «ad hoc» que comprendía los 
22 ítems del Eating Disorder Diagnostic Scale (EDDS) (Stice, 
Fisher y Martínez, 2004; Stice, Telch y Rezvi, 2000) aña-
diendo cuatro ítems con preguntas referentes al consumo 
de drogas.

La Eating Disorder Diagnostic Scale (EDDS) (Stice et al., 
2000) está compuesta por 22 ítems y su objetivo es eva-
luar los síntomas o criterios diagnósticos del DSM-IV-TR de 
los TCA anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, tanto del tipo 
restrictivo como purgativo, clasificando a los sujetos en dis-
tintos umbrales dependiendo de si cumplen o no los criterios 
diagnósticos del DSM-IV-TR para los TCA. Además, hace lo 
mismo con el llamado trastorno por atracón, trastorno que 
se contemplará con mucha probabilidad en futuras edicio-
nes del DSM y que actualmente está incluido con el mismo 
nombre en el DSM-IV-TR pero en la categoría de: “trastornos 
alimentarios no especificados”.

 Así pues, la escala EDDS (Stice et al., 2000) ofrece dos 
puntos de corte o umbrales para cada trastorno que permi-
ten diferenciar casos que cumplirían los criterios diagnósti-
cos (umbral máximo) del DSM-IV-TR para los TCA y casos 
denominados de “riesgo” (subumbral) que cumplen alguno de 
los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR.

A partir de estos umbrales, la escala, y más concretamen-
te, el algoritmo de corrección proporcionado por los autores 
(Stice et al., 2004) permite clasificar a los sujetos en siete 
subcategorías dependiendo del riego de presentar un trastor-
no de la conducta alimentaria: (1) umbral completo de ano-
rexia nerviosa, (2) umbral completo de bulimia nerviosa, (3) 
umbral completo de trastorno por atracón, (4) subumbral de 
anorexia nerviosa, que correspondería a la anorexia nerviosa 
sin amenorrea y con índice de masa corporal entre 17.5 y 
18.5, (5) subumbral de bulimia, que correspondería a bulimia 
nerviosa, con la práctica de una conducta compensatoria a 
la semana y sin excesiva preocupación por el peso y la figura, 
(6) subumbral de trastorno por atracón, en el que la frecuen-
cia de los episodios de atracón sería de uno por semana, y (7) 
una última categoría llamada de “riesgo inexistente” en la 
que se situarían los sujetos que no cumplen ningún criterio 
del DSM-IV-TR para los TCA.

Procedimiento

Se obtuvieron los permisos pertinentes de los centros 
educativos para poder administrar los cuestionarios a la 
muestra escogida y se informó a los centros, y éstos a los 
padres, de los fines del estudio, del carácter voluntario de la 

participación, de que la colaboración consistía en comple-
tar el cuestionario mencionado, de que éste era anónimo (de 
hecho no recogía ningún dato que pueda identificar directa-
mente al participante) y de que se garantizaba la confiden-
cialidad y el anonimato. También se informaba de todo esto a 
los participantes antes de administrar los cuestionarios.

La muestra seleccionada completó el cuestionario auto-
administrado en presencia del psicopedagogo/a del centro 
educativo o del técnico de la Unidad de Prevención Comu-
nitaria (UPC), entrenados para dicha tarea, siendo el tiempo 
medio para la contestación del EDDS (Stice et al., 2004) y 
los ítems añadidos de 25 minutos. Esta fase de cumplimen-
tación de la escala se realizó durante los meses de octubre y 
noviembre de 2009.

Una vez concluido el proceso anterior, desde el centro 
educativo se dio aviso telefónico al equipo investigador para 
recogerlos o bien enviarlos por correo ordinario.

Análisis de los datos

Recogidos todos los cuestionarios, se realizó la codifica-
ción de estos para su posterior análisis con el programa esta-
dístico SPSS-15.0 para Windows.

Un paso previo a dicha codificación, fue el descartar los 
cuestionarios denominados “no válidos” (aquellos que faltaba 
algún ítem por contestar o bien porqué faltaba algún tipo de 
información relevante) pasando luego a la corrección de los 
cuestionarios denominados "válidos“(aquellos que si cum-
plían los criterios mínimos). 

Para la corrección se utilizó la sintaxis para SPSS que los 
propios autores facilitan en uno de sus artículos (Stice et al., 
2004). 

Medidas y variables

Se han utilizado tres variables para medir el riesgo de 
presentar un TCA. Estas variables se diferencian por el núme-
ro de categorías en las que se clasifican los sujetos que están 
en riesgo, añadiendo siempre una categoría que recoge a los 
sujetos “sin riesgo”.

Yendo de mayor a menor número de categorías, la pri-
mera de estas tres variables recoge las siete categorías ori-
ginales de la EDDS descritas anteriormente. Esta variable se 
utilizó para describir la prevalencia en la muestra en cada 
grupo de riesgo.

La segunda variable se creó, a partir de estas siete cate-
gorías, agrupando a los individuos según el trastorno para el 
que estaban en riesgo (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y 
atracones). Así pues, para las personas consideradas de “ries-
go” (casos dentro de las categorías 1 a 6) se establecieron 
tres categorías, una para cada trastorno: anorexia (categorías 
1 y 4), bulimia (categorías 2 y 5) y atracones (categorías 3 y 
6), y se añadió  una cuarta categoría con los sujetos clasifica-
dos como de “riesgo inexistente” (categoría 7). Esta variable 
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se utilizó para estudiar la relación entre riesgo de sufrir cada 
uno de los posibles TCA y consumo de drogas

La tercera variable, partiendo de la categorización de la 
EDDS, aglutinaba la muestra estudiada en dos categorías: (1) 
los que tenían “riesgo de presentar algún tipo de trastorno de 
la conducta alimentaria” (categorías de la 1 a la 6), y (2) los 
sujetos de “riesgo inexistente” (categoría 7). Se utilizó esta 
variable para estudiar la relación entre riesgo de presentar 
un TCA y consumo de drogas.

El consumo de drogas fue valorado añadiendo cuatro 
ítems. El primero permitía distinguir entre los que consumían 
drogas de los que no consumían (variable categórica con 
dos valores), en el caso de consumir algún tipo de droga, el 
segundo ítem preguntaba qué tipo de drogas eran las que se 
consumían y el tercer ítem preguntaba si el uso de esas dro-
gas tenía como fin el suprimir el apetito (variable categórica 
con dos valores). En el caso de ser la respuesta afirmativa en 
este ítem, se pasaba al último ítem que les preguntaba qué 
tipo de drogas utilizaban para conseguir dicho fin.

El consumo de drogas se refería al uso de drogas al 
menos una vez por semana.

Con respecto a los ítems que preguntaban qué drogas se 
consumían, se permitían cinco alternativas de elección múl-
tiple pudiendo optar entre: Alcohol, Tabaco, Cannabis, Esti-
mulantes y Otras. Así pues, el sujeto podía elegir una o varias 
alternativas dependiendo del tipo de drogas que consumía. 
En la quinta opción de respuesta (“otras”) el sujeto podría 
indicar otro tipo de sustancias no reflejadas en el ítem. Se 
distinguió entre la opción “Tabaco” y la opción “Estimulantes 
(cocaína, anfetamina, etc.)”, aún teniendo ambas en común el 

ser estimulantes del Sistema Nervioso Central (SNC), con el 
objeto de facilitar la comprensión de los adolescentes y ade-
más por ser el tabaco una de las drogas de uso o abuso más 
consumida entre los mismos (ESTUDES, 2008).

Con el objeto de facilitar el análisis de los datos obteni-
dos con respecto al consumo de drogas para suprimir el ape-
tito, se creó una variable con tres categorías: una en la que 
se agrupó en una misma categoría el uso/abuso de estimu-
lantes y el uso/abuso de tabaco, ya que ambas tienen efectos 
estimulantes sobre el sistema nervioso central (SNC); otra 
en la que se agrupó el uso/abuso de las demás drogas y una 
tercera categoría en la que se incluyó a los adolescentes que 
no consumían drogas.

Otras variables que se han tenido en cuenta en el presen-
te estudio, han sido: tipo de centro educativo (público – con-
certado) y ubicación del centro (rural – urbano).

El resto de las variables analizadas son el sexo y la edad, 
esta última agrupándose en tres categorías o intervalos: (13 
– 14) años, (15 – 16) años y (17 – 18) años.

En la Tabla 1 se resumen las variables utilizadas.

Resultados

En cuanto a la variable riesgo de padecer un TCA 3, exis-
te una relación estadísticamente significativa en la muestra 
analizada con la variable sexo [χ2(1, N = 444) = 2.34; p < 
.001; Odds – Ratio (OR) = 2.55, con un intervalo de confian-
za IC para la OR, IC (95%) = (1.49, 4.34)]. En porcentajes, 
obtenemos un 11.7% de los hombres está en riesgo, frente a 
un 25.28% de las mujeres.

No se ha encontrado relación estadísticamente significa-
tiva entre la variable uso de drogas y la variable uso de drogas y la variable uso de drogas sexo [sexo [sexo χ2 (1, N 
= 444) = 0.58; p = .45; OR = 0.85; IC (95%) = (0.56, 1.29)].

En cuanto a los grupos de edad establecidos, no parece 
existir relación estadísticamente significativa entre estar en 
riesgo de padecer un TCA 3 y el riesgo de padecer un TCA 3 y el riesgo de padecer un TCA 3 grupo de edad al que se per-grupo de edad al que se per-grupo de edad
tenece (χ(χ( 2 (2, N = 444) = 1.78; p = .41), aunque la tendencia 
es a ser ligeramente más elevada en el rango de edad de (17 
– 18) años, con un 25.33% de personas en riesgo, frente al 
19.15% del rango de (13 – 14) años, o frente el 18.23% del 
rango de (15 – 16) años.

No obstante, sí que se encuentra relación estadística-
mente significativa entre grupo de edad y grupo de edad y grupo de edad consumo de drogas
(χ2 (2, N = 444) = 2.98; p < .001). Así, entre los sujetos ana-
lizados dicen consumir algún tipo de droga un 19.1% en el 
rango de edad comprendido entre (13 – 14) años, un 36.5% 
en el rango de (15 – 16) años y un 48% en el rango de (17 – 
18) años.

Algo similar ocurre con las variables: tipo de centro edu-tipo de centro edu-tipo de centro
cativo (público frente a concertado) y tipo de ubicación
(urbano frente a rural). Así pues, para el tipo de centro, no 

Tabla 1. Variables utilizadas y sus categorías

Variable Categorías
Riesgo de presentar TCA 1 1. AN umbral completo            2. BN umbral completo   

3. TA umbral completo             4. AN subumbral
5. BN subumbral                       6. TA subumbral
7. Sin Riesgo                 

Riesgo de presentar TCA 2 1. AN (Categ. 1 y 4 de la variable TCA 1)
2. BN (Categ. 2 y 5)          
3. TA (Categ. 3 y 6)                    
4. Sin Riesgo (Categ. 7)

Riesgo de presentar TCA 3 1. Con riesgo (Categ. 1 a   6 de TCA 1)
2. Sin riesgo (Categ. 7)

Consumo de drogas (al 
menos 1 vez por semana)

1. Sí
2. No

Drogas consumidas Alcohol, Tabaco, Estimulantes y Cannabis

Uso de drogas para 
suprimir el apetito

1. Sí
2. No

Tipo de drogas para 
suprimir el apetito

1. Estimulantes.                      2. Otras
3. No usan drogas

Sexo Hombre, Mujer

Edad (13 – 14); (15 – 16); (17 – 18) 

Tipo de centro Público, Privado

Ubicación del centro Rural, Urbano
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hay asociación estadísticamente significativa con la variable: 
riesgo de padecer TCA 3 (χriesgo de padecer TCA 3 (χriesgo de padecer TCA 3 ( 2 (1, N = 444) = 0.15; p = .67) y sí 
parece existir con el consumo de drogas [consumo de drogas [consumo de drogas χ2 (1, N = 444) = 
6.72; p = .01; OR = 1.96, IC (95%) = (1.17, 3.26)]. En porcen-
tajes, un 34.3% de los alumnos en centro público consumen 
algún tipo de drogas, frente al 21.1% de los alumnos en cen-
tros concertados.

Con respecto a la variable tipo de ubicación (urbano o 
rural), no hay asociación estadísticamente significativa con 
la variable riesgo de padecer un TCA 3 (χ(χ( 2 (1, N = 444) = 0.45; 
p = .50) y sí la hay con la variable consumo de drogas [consumo de drogas [consumo de drogas χ2 (1, 
N = 444) = 19.60; p < .001; OR = 2.81; IC (95%) = (1.76, 
4.49)]. En porcentajes, 38.4% de los alumnos en centro en 
ámbito rural consumen algún tipo de droga, mientras que en 
los centros de ámbito urbano lo hacen el 18.1%.

La prevalencia en las siete categorías de riesgo de pade-
cer un TCA detectadas por la escala EDDS (Stice et al., 2004) 
se muestran en la Tabla 2.

En cuanto a la relación entre la variable riesgo de padecer 
TCA 3 y TCA 3 y TCA 3 consumo de drogas, si que parecen estar asociadas 
en la muestra analizada [χ2 (1, N = 444) = 3.87; p = .049; OR 
= 1.62; IC(95%) = (1.08; 2.44)]. Expresado en porcentajes, 
el 28.9% de los sujetos sin riesgo de padecer un TCA consu-
men alguna droga, mientras que, de los sujetos con riesgo de 
padecer un TCA, el porcentaje de los que toman alguna droga 
es 39.8%.

Analizando por sexos esta misma relación, en el grupo 
de hombres parece existir una relación estadísticamente sig-
nificativa entre riesgo de padecer TCA 3 y riesgo de padecer TCA 3 y riesgo de padecer TCA 3 consumo de dro-
gas [χ2 (1, N = 179)= 3.98; p = .046; OR = 2.51; IC (95%) = 
(0.99; 6.34)], tomando con mucha cautela esta significación 
estadística, dado que el límite inferior del intervalo de con-
fianza para la odds ratio es menor que uno. En el grupo de 
mujeres no hay relación estadísticamente significativa entre 
riesgo de padecer TCA 3 y riesgo de padecer TCA 3 y riesgo de padecer TCA 3 consumo de drogas [χ2 (1, N = 265) 
= 0.97; p = .326; OR = 1.34; IC (95%) = (0.75; 2.39)]. Así, el 
47.6% de los hombres en riesgo de presentar un TCA consu-

me drogas, frente al 26.6% que consume drogas en el grupo 
sin riesgo. En las mujeres, el 37.3% del grupo en riesgo toma 
drogas, frente al 30.8 % del grupo sin riesgo que lo hace.

En cuanto a la relación entre personas en riesgo de pade-
cer un TCA 3 y cer un TCA 3 y cer un TCA 3 consumo de drogas para suprimir el apetito, se 
da una asociación estadísticamente significativa [χ2 (1, N = 
444) = 7.07; p <  .01; OR = 4.27; IC (95%) = (1.34, 13.57)]. 
Así, el 6.8% de las personas con riesgo de padecer un TCA 
utilizan drogas para suprimir el apetito, frente al 1.7% de los 
sujetos sin riesgo que también utilizan drogas para suprimir 
el apetito.

Analizando por sexos, no existe una relación estadísti-
camente significativa entre  riesgo de padecer un TCA 3 y 
consumo de drogas para suprimir el apetito, ni en el grupo 
de hombres ni en el de mujeres. Para los hombres tenemos 
χ2 (1, N = 176) = 1.42; p = .233, aplicando la discontinuidad 
de Yates, por tener casillas con frecuencias menores que 5. 
Para las mujeres, χ2 (1, N=  263) = 2.47; p = .0116; OR = 
2.58; IC (95%) = (0.76, 8.75).

No hay relación estadísticamente significativa entre 
consumo de drogas y consumo de drogas y consumo de drogas riesgo de padecer un TCA 2,  es decir, 
cuando tenemos en cuenta los sujetos en riesgo para cada 
uno de los posibles trastornos (anorexia, bulimia y atraco-
nes) más la categoría de sin riesgo (χ2 (3, N = 444) = 4.07; 
p = .254).

Las drogas que dicen consumir los que contestan al ítem, 
clasificadas por los grupos con y sin riesgo de padecer TCA, 
se muestran en la Tabla 3.

No hay relación entre el uso o no de cada tipo de droga 
y el riesgo o no de padecer un TCA 3. Los resultados de las 
pruebas estadísticas se muestran en la Tabla 4.

Tabla 3. Grupo que toma droga: 
Riesgo de TCA – Drogas consumidas  (%)

Alcohol Tabaco Estimulantes Cannabis

Sin riesgo TCA 92.2 30.1 5.8 25.2

Con riesgo TCA 82.9 37.1 8.6 22.9

Tabla 4. Relación tipo de droga-estar en riesgo de presentar un TCA.

χ
1

2
(1) p(2) OR (3) IC (4)

Alcohol 1.25 .263 1.33 (0.81; 2.20)

Tabaco 2.59 .107 1.75 (0.88; 3.51)

Estimulantes 1.06 .304 2.06 (0.51; 8.40)

Cannabis   0.22 .639 1.22 (0.53; 2.78)

(1) Estadístico Chi-cuadrado, con un grado de libertad. (2) Nivel de significación. (3) Razón de 
ventajas (odds-ratio) del grupo con riesgo respecto al grupo sin riesgo. (4) Intervalo de Confi-
anza al 95% para la OR.

Tabla 2. Prevalencia, por sexo y total, en la muestra del riesgo 
de presentar un TCA, según la EDDS, casos y porcentajes

Hombres Mujeres Total

Riesgo de presentar TCA 1 Casos % Casos % Casos %

Sin riesgo 158 88.3 198 74.7 356 80.2

Umbral Completo

Anorexia 0 0 3 1.1 3 0.7

Bulimia 4 2.2 15 5.7 19 4.3

Atracones 0 0 4 1.5 4 0.9

Subumbral

Anorexia bajo 0 0 7 2.6 7 1.6

Bulima bajo 16 8.9 34 12.8 50 11.3

Atracones 
bajo

1 0.6 4 1.5 5 1.1

Total 179 100.0 265 100.0 444 100.0
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Existe relación estadísticamente significativa entre el 
uso o no de drogas estimulantes para suprimir el apetito y 
estar en riesgo de padecer un TCA (χ2 (2, N = 444) = 20.48; 
p < .001), de tal manera que el 100% de los que usan drogas 
estimulantes para suprimir el apetito pertenecen al grupo de 
riesgo de padecer un TCA. 

Discusión

Teniendo en cuenta los datos analizados, parece confir-
marse en la muestra estudiada que existe relación estadísti-
camente significativa entre los adolescentes que tienen riesgo 
de sufrir un Trastorno de la Conducta Alimentaria y el con-
sumo de drogas. Estos datos son similares a estudios previos 
realizados sobre la materia (Anzengruber, Klump, Thornton, 
Brandt, Crawford, Fichter, et al., 2006; Krug et al., 2008; 
Saules, Pomerleau, Snedecor, Mehringer, Shadle, Kurth, et 
al., 2004; Welch y Fairburn, 1998; Wiseman, Turco, Sunday 
y Halmi, 1998). Otra relación significativa se aprecia entre el 
riesgo de padecer un TCA y el consumo de drogas de carácter 
estimulante (sobre todo tabaco) con el objeto de suprimir el 
apetito o controlar el peso; este dato difiere del estudio de 
referencia utilizado para la presente investigación (Krug et al., 
2008), pero coincide con otros estudios consultados (Austin 
y Gortmaker, 2001; Croll, Neumark-Sztainer, Story y Ireland, 
2002; Delnevo, Hrywna, Abatemarco y Lewis, 2003; George y 
Waller, 2005).

Comparando los distintos TCA (bulimia nerviosa, anorexia 
nerviosa y el trastorno por atracón) con el consumo de drogas, 
parece no existir una relación significativa entre dichas varia-
bles. Este resultado no coincide con otras investigaciones en 
las que se aprecia una tendencia de los sujetos que presentan 
atracones a consumir más drogas (Corcos, Nezelof, Speranza, 
Topa, Girardon, Guilbaud, et al., 2001; McCabe y Boyd, 2005; 
Nappo, Tabach, Noto, Galduróz y Carlini, 2002; Piran et al., 
2006). Dicho hallazgo puede deberse al tamaño de la muestra 
y a que se ha extraído de una población general no diagnos-
ticada, de manera que hay muy pocos casos englobados en el 
umbral de riesgo de padecer un TCA.

El análisis de los datos realizados muestran otros resulta-
dos de interés como que el tipo de centro educativo (público 
- concertado) y zona dónde se ubica el mismo (urbano - rural), 
no parece tener relación con el estar en riesgo o no de pade-
cer un TCA; no sucede lo mismo con la variable consumo de 
drogas ydrogas ydrogas  tipo de centro (público - concertado), ya que se ha  tipo de centro (público - concertado), ya que se ha  tipo de centro
encontrado mayor proporción de adolescentes de la mues-
tra estudiada que consumen drogas (sobre todo tabaco) que 
provienen de centros públicos, dato que parece ir en contra 
de algunos estudios (Bjarnason, Davidaviciene, Miller, Nociar, 
Pavlakis y Stergar, 2003; Paniagua, García,  Castellano, Sarrallé 
y Redondo, 2001) pero a favor de otros (Yáñez, López, Serra-
Batlles, Roger, Arnau y Roura, 2006) no explicándose este 
hallazgo por un tamaño muestral insuficiente. De igual forma 
sucede con la variable  ubicación del centro educativo (urbano ubicación del centro educativo (urbano ubicación del centro educativo
- rural), apareciendo en este estudio una mayor proporción de 
alumnos/as que consumen drogas de centros ubicados en zona 
rural.

Con lo que respecta a los datos generales obtenidos sobre 
el consumo y tipo de droga, los datos obtenidos en la muestra 
estudiada no difieren de los resultados del informe del Plan 
Nacional sobre Drogas (ESTUDES, 2008) confirmando que las 
drogas que más utilizan los alumnos/as de enseñanza secun-
daria, por frecuencia de consumo o por importancia, son: el 
alcohol, tabaco y cannabis respectivamente.

Respecto a otras variables, como la variable sexo, los 
resultados obtenidos demuestran una vez más que los TCA se 
dan más en mujeres que en hombres, siendo la relación entre 
dichas variables significativa, no existiendo dicha diferencia en 
cuanto al consumo de drogas. Respecto a la variable edad, se 
ha obtenido una relación significativa entre ambas indicando 
la tendencia de que a mayor edad, mayor consumo de drogas.

Implicaciones terapéuticas

Los resultados enfatizan la importancia del consumo de 
drogas en adolescentes que cumplen todos o algún criterio 
para los TCA del DSM-IV-TR, aspecto que se debería de tener 
en cuenta a la hora de intervenir con dicha población, ya que 
si sólo se tratan los aspectos relacionados con el uso/abuso de 
sustancias o relacionados con cualquier trastorno psicológico 
(depresión, ansiedad, etc.) sin tener en cuenta dichos trastor-
nos, estaremos abocados al fracaso terapéutico (Benjamin y 
Wulfert, 2005; Castro-Fornieles et al., 2010; Sinha y O’Malley, 
2000; Stice, Presnell y Bearman, 2001).

Así, se debería tener en cuenta los resultados obtenidos 
en esta y otras investigaciones en los distintos programas de 
prevención para la salud como son los de drogodependencias 
o los de la depresión, ansiedad, etc., que se aplican en los dis-
tintos centros educativos o los programas para la prevención 
de la depresión, etc. sobretodo si la población objeto de inter-
vención contempla a población adolescente de sexo femenino, 
ya que, a nuestro entender, la prevención debe ser entendida 
como una intervención global y masiva en la que se debería 
de reflejar aspectos tan importantes como el estilo de vida y, 
como no, la alimentación.  

Otra fortaleza a resaltar de la presente investigación, es 
que el estudio ha contemplado datos de la posible incidencia 
de TCA y consumo de drogas en distintas zonas (rural vs. urba-
na), así como tipo de centro (concertado/público) de la mues-
tra analizada abriendo así la puerta de futuras investigaciones 
en la materia.

Limitaciones del estudio

Los resultados obtenidos en el presente estudio deben ser 
considerados teniendo en cuenta una serie de importantes 
limitaciones como son: primero, el instrumento principal utili-
zado el EDDS (Stice et al., 2004) está en proceso de validación 
en población española; segundo, la selección de la muestra es 
no probabilística debiendo de ser cautos a la hora de extrapo-
lar los resultados a otras poblaciones de adolescentes; tercero, 
el grupo considerado de riesgo a padecer un TCA presenta un 
número de casos insuficiente para sacar conclusiones genera-
les del estudio.
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