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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: los trastornos por consumo de
alcohol se han asociado a una mayor incidencia de ciertas comorbi-
lidades entre los pacientes con enfermedad celiaca. En la actualidad
no disponemos de informacién sobre si estos trastornos tienen un
impacto en la prolongacion de las estancias hospitalarias, mayores
costes por estancia y un exceso de mortalidad entre estos pacientes.

Meétodos: Se hizo un estudio de casos y controles a partir de
una muestra de pacientes de 18 o mas anos de edad hospitalizados
durante 2008-2010 en 87 hospitales de Espatia. Las estimaciones
de prolongacién de estancias, exceso de costes y mortalidad atribui-
ble se calcularon mediante un modelo de andalisis multivariante de la
covarianza que incluy6 edad, género, grupo hospitalario, trastornos
por alcohol, trastornos por tabaco y 30 comorbilidades.

Resultados: los pacientes de enfermedad celiaca con trastor-
nos por alcohol presentaron una prolongacién de estancias de 3,1
dias en las mujeres y de 1,7 dias en los varones, un exceso de costes
por estancia de 838,7 euros en las mujeres y de 389,1 euros en
los varones, y un exceso de mortalidad atribuible de 15,1 % en las
mujeres y de 12,2 % en los varones.

Conclusiones: ademaés de una dieta sin gluten y otras medidas
asistenciales, en estos pacientes esté indicada la prevencion del abu-
so de alcohol, y los hospitalizados que presentan estos trastornos
deberian recibir asistencia especializada tras el alta hospitalaria. La
deteccion e intervenciéon precoz deberia intentar prevenir el desarro-
llo de lesiones organicas y no centrarse exclusivamente en varones.

Palabras clave: Enfermedad celiaca. Alcohol. Estancias hospita-
larias. Costes. Mortalidad.

ABSTRACT

Background and objectives: alcohol use disorders are asso-
ciated with a greater incidence of certain comorbidities in patients
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with celiac disease. Currently there is no available information about
the impact that these disorders may have on length of hospital
stays, overexpenditures during hospital stays, and excess mortality
in these patients.

Methods: a case-control study was conducted with a selection
of patients 18 years and older hospitalized during 2008-2010 in
87 hospitals in Spain. Estimations of excess length of stays,
costs, and attributable mortality were calculated using a multiva-
riate analysis of covariance, which included age, gender, hospital
group, alcohol use disorders, tobacco related disease and 30 other
comorbidities.

Results: patients who had both celiac disease and alcohol use
disorders had an increased length of hospital stay, an average of
3.1 days longer in women, and 1.7 days longer in men. Excess
costs per stay ranged from 838.7 euros in female patients, to 389.1
euros in male patients. Excess attributable mortality was 15.1 % in
women, 12.2 % in men.

Conclusions: apart from a gluten-free diet and other medical
measures, the prevention of alcohol abuse is indicated in these
patients. Patients hospitalized who present these disorders should
receive specialized attention after leaving the hospital. Early detec-
tion and treatment should be used to prevent the appearance of
organic lesions and should not be solely focused on male patients.

Key words: Celiac disease. Alcohol. Hospital stay. Costs. Mortality.

INTRODUCCION

La enfermedad celiaca presenta una prevalencia pobla-
cional variable, con una media que oscila entre el 0,5 al
1 % en estudios realizados en Europa y Norteamérica
(1-6). En Europa se han descrito notables diferencias de
prevalencia entre unos paises y otros (0,3 % en Alemania
a 2,4 % en Finlandia en personas de 30 a 64 afios de edad),
por causas aun no aclaradas (6). La prevalencia de la enfer-
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medad celiaca es 1,5 a 2 veces mayor en las mujeres que
en los varones (7-9), y algunos estudios sugieren que la
prevalencia va en aumento (8-12).

Los celiacos suelen presentar problemas ocasionados
por la malabsorcion de hierro y dcido félico, cuyo défi-
cit se agrava entre los grandes bebedores (13). Entre las
multiples complicaciones de los celiacos hay algunas que
empeoran si los pacientes abusan de las bebidas alcohd-
licas, como la neuropatia periférica (14,15) y la epilepsia
(16). En los pacientes con esta enfermedad pueden encon-
trarse concentraciones anormales de las aminotransferasas
(17) y hay una asociacién con ciertas enfermedades hepa-
ticas cronicas autoinmunes como la cirrosis biliar primaria
(18,19). Por otra parte, entre los celiacos hay mayor riesgo
de desarrollar miocardiopatia autoinmune (20,21).

Todos estos problemas y complicaciones pueden verse
seriamente agravados si estos pacientes padecen un tras-
torno asociado al consumo de alcohol. De hecho, cualquier
otra patologia asociada a la enfermedad celiaca, sea de tipo
metabdlico (como la diabetes de tipo 1), neoplasico (como
los tumores de intestino delgado y linfomas), y otros tras-
tornos, pueden favorecer la apariciéon de complicaciones
que empeoren el prondstico vital de estos pacientes y que
alarguen sus estancias en los hospitales (22).

Por todo ello, el objetivo de este estudio es evaluar el
impacto de los trastornos por consumo de alcohol entre
los pacientes hospitalizados diagnosticados de enfermedad
celiaca, analizando la prolongacién de estancias, el exce-
so de costes y la mortalidad atribuible que suponen estos
trastornos en estos pacientes. Para ello, se ha estudiado el
problema en pacientes de 18 o mds afios de edad ingresa-
dos en una muestra de 87 hospitales espafioles durante el
periodo 2008-2010, intentando controlar otras variables
de confusién y de interaccion como la edad, el género,
el tipo de hospital, los trastornos por tabaco y un nimero
considerable de comorbilidades.

METODOS
Participantes

Los datos se obtuvieron de los conjuntos minimos bési-
cos de datos (CMBD) de 87 hospitales espafioles durante
el periodo 2008-2010. El disefio es el de un estudio de
casos y controles. El cdlculo del tamafio de la muestra del
estudio, que analiza problemas relacionados con el consu-
mo de alcohol, problemas relacionados con el consumo de
tabaco y problemas relacionados con el consumo de otras
drogas adictivas, se hizo admitiendo un error alfa de 5 %,
una prueba de dos colas, una potencia estadistica del 90 %,
una relacién no caso:caso de por lo menos 4:1, y una pro-
porcién de casos en la que los casos estan expuestos y los
no casos no estan expuestos mds desfavorable basada en la
evidencia cientifica disponible. Para que la muestra tuviese
representatividad nacional y autonémica, y teniendo en
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cuenta la estratificacién de hospitales segin la clasificacién
de grupos de hospitales segtin su tamafio y complejidad del
Ministerio de Sanidad, se hizo un muestreo polietipico en
el que se seleccionaron estos 87 hospitales espafioles de
todas las CC. AA. espaifiolas.

A partir de la informacién escrita o digitalizada de la
historia clinica, los diagnésticos de cada paciente, las causas
externas y los procedimientos que se le aplican son codifica-
dos de acuerdo a las normas de la 9* Revision de la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades y Causas de Muerte
(CIE9). La codificacién e introduccion de datos en la base
de datos se lleva a cabo por personal especializado con una
solida formacidn y experiencia en el registro de datos. Estas
bases de datos contienen informacién demografica, fechas
de ingreso y de alta, tipo de ingreso y tipo de alta, c6digos
diagndsticos para la causa principal y para los diagnésticos
secundarios, causas externas y procedimientos, empleando-
se los cédigos de la CIE9. En estas bases de datos también
estan incluidos los grupos relacionados con el diagndstico
(GRD) y cada hospital est4 clasificado en un grupo de acuer-
do a su tamafio y complejidad asistencial en 5 categorias,
desde aquellos de menor tamano y complejidad hasta los
de mayor tamafio y prestaciones mas complejas (23). El
andlisis se restringi6 a los pacientes que en el momento del
alta tuviesen 18 o mds aflos de edad.

Variables

Se definieron como casos de enfermedad celiaca a aque-
llos en los que figuraba el cdigo de la CIE9 en el diag-
noéstico principal o en los diagndsticos secundarios (c6digo
579.0). Se emplearon los siguientes codigos de la CIE9
para la definicién de trastornos por alcohol: la dependencia
alcohdlica (303.00-303.93), el abuso de alcohol (305.00-
305.03), los trastornos mentales inducidos por el alcohol
(291.0-291.9), la polineuropatia alcohdlica (357.5), la
cardiomiopatia alcohdlica (425.5), la gastritis alcohdlica
(535.30-535.31), las hepatopatias alcohdlicas (571.0-571.3),
alcoholemia positiva (790.3) y las intoxicaciones y envene-
namientos por alcohol (980.0-980.9 y E860.0-E860.9). Se
uso6 el cédigo de trastorno por consumo de tabaco (305.1).

La edad se midi6 en afios. Se identificaron las siguientes
comorbilidades: obesidad, hipertension arterial sin com-
plicaciones, hipertensién arterial con complicaciones,
arritmias, trastornos de la circulacion pulmonar, valvulo-
patias, anemia por déficit, anemia poshemorragica, tras-
tornos hidroelectroliticos, pérdida de peso, hipotiroidismo,
coagulopatias, infarto de miocardio previo, insuficiencia
cardiaca congestiva, trastornos vasculares periféricos,
enfermedad cerebrovascular, demencia, enfermedad pul-
monar crénica, enfermedades reumaéticas, tlcera péptica,
hepatopatia leve, diabetes sin complicaciones, diabetes
con complicaciones, hemiplejia o paraplejia, enfermedad
renal, hepatopatia moderada o grave, cdncer, leucemia o
linfoma, cdncer metastdsico, sida y depresion. Se usaron
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los c6digos de la CIE9 propuestos por Quan y cols., para
estas comorbilidades (24). También, se calcul6 el Indice de
Comorbilidad de Charlson para cada paciente (25).

Analisis de datos

El objetivo era determinar la duracion de estancia, los
costes hospitalarios y la mortalidad en los pacientes con
enfermedad celiaca con y sin trastornos por alcohol. Se cal-
cularon los costes usando los costes hospitalarios especificos
para cada GRD estratificados segtin el grupo de hospitales,
empleando las estimaciones publicadas por el Ministerio de
Sanidad especificas para los afios 2008, 2009 y 2010 (23).

Se hizo un andlisis univariado para examinar la rela-
cién entre enfermedad celiaca y trastornos por alcohol,
trastornos por tabaco, edad, género y comorbilidades. Para
comparar variables continuas se emple6 el test de la t de
Student o su equivalente no paramétrico. Para las variables
categoéricas de empleo la prueba del Chi-cuadrado.

Se hizo un andlisis multivariante de la covarianza para
determinar el efecto de los trastornos por alcohol sobre la
estancia hospitalaria en dias, los costes y la mortalidad en
los pacientes con enfermedad celiaca. Los datos se ajus-
taron por la edad, el género, los trastornos por tabaco, el
grupo de hospitales y la gravedad del paciente empleando
las 30 comorbilidades citadas previamente. El andlisis se
hizo con el programa estadistico STATA versién MP 12.1.

RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes

Las caracteristicas de los pacientes con enfermedad
celiaca y sin enfermedad celiaca se exponen en la tabla I.
Se identificé un total de 5.475.315 pacientes, de los cuales
3.327 ingresaron con enfermedad celiaca y 344.429 pre-
sentaron trastornos por alcohol. La prevalencia de trastor-
nos por alcohol fue mas baja entre los pacientes con enfer-
medad celiaca (4,9 %) que en el resto de pacientes (6,3 %),
pero con una extraordinaria diferencia segun el grupo de
edad y el género, como puede apreciarse en la figura 1.
Las prevalencias mds altas se dieron en los varones con
enfermedad celiaca de 55-64 afios de edad (19,3 %) y en el
caso de las mujeres en las de 35-44 afios de edad (3,6 %).
La prevalencia de trastornos por tabaco fue menor que las
del resto de pacientes (17,8 % versus el 20,3 %).

Los pacientes con enfermedad celiaca fueron signifi-
cativamente mas jovenes (edad media: 48,7 afios versus
57,6 afios) y mayoritariamente mujeres (el 70,2 % de todos
los casos).

Los pacientes con enfermedad celiaca presentaron
menor niimero de comorbilidades que el resto de pacien-
tes, lo que queda plasmado en una media del Indice de
Comorbilidad de Charlson (0,89) inferior a la del resto de
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pacientes ingresados (1,19). No obstante, hay una serie de
comorbilidades cldsicamente asociadas a la enfermedad
celiaca en la que estos pacientes presentaron prevalencias
mayores: anemias, trastornos hidroelectroliticos y pérdida
de peso, hipotiroidismo, enfermedades reumadticas autoin-
munes, depresion, hepatopatias y trastornos asociados a
estas como las coagulopatias.

Prolongacion de estancias, exceso de costes
y mortalidad atribuible

Se hizo un andlisis diferenciado para mujeres y varones.
La tasa de mortalidad intrahospitalaria de los varones con
celiaquia fue mayor que la de las mujeres (3,9 % versus
2,2 %, p = 0,0046). La mortalidad intrahospitalaria de los
varones con enfermedad celiaca y trastornos por consumo
de alcohol fue inferior a la de las mujeres con enfermedad
celiaca y trastornos por consumo de alcohol (3,4 % versus
4.3 %), si bien estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (p = 0,8042).

Las estimaciones ajustadas de prolongacion de estancias
hospitalarias, exceso de costes por estancia y mortalidad
atribuible a los trastornos por alcohol resultantes del analisis
multivariante de la covarianza se exponen en la tabla II. Se
puede observar que la prolongacién de estancias en dias de
las mujeres con enfermedad celiaca y trastornos por alcohol
en comparacion con aquellas sin estos trastornos casi dupli-
¢6 a la de los varones (3,1 dias versus 1,7 dias). Debido a
ello, el exceso de costes por estancia en euros en las mujeres
con enfermedad celiaca y trastornos por alcohol en compa-
racién con aquellas sin estos trastornos fue superior al doble
que el de los varones (838,7 euros versus 389,1 euros).

Contrastando con la mayor mortalidad intrahospitala-
ria de los varones con enfermedad celiaca, el exceso de
mortalidad atribuible a los trastornos por alcohol entre
las mujeres con enfermedad celiaca en comparacién con
aquellas sin estos trastornos fue mayor que en los varones
(15,1 % versus 12,2 %).

DISCUSION

Segtn los resultados de este estudio, todos los pacientes
con enfermedad celiaca y trastornos asociados al consumo
de alcohol presentan una prolongacion de estancias hos-
pitalarias, un mayor coste de sus estancias y un exceso de
mortalidad. Estos efectos son relativamente mayores entre
las mujeres.

Las relaciones entre los trastornos por alcohol y la
enfermedad celiaca son complejas y multifactoriales. Por
una parte, y como se ha comentado antes, el consumo
abusivo de alcohol y las enfermedades asociadas a este
consumo ensombrecen la evolucion y el prondstico de la
enfermedad celiaca y el de los trastornos auto-inmunitarios
ligados a ella.
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes con enfermedad celiaca y sin enfermedad celiaca

Variables Con enfermedad celiaca Sin enfermedad celiaca p
(n=3.327) (n=5.471.988)
n % n %
Trastornos por alcohol (todos)’ 163 4,9 344.266 6,3 0,0009
Dependencia alcohdlica 48 1,4 149.402 2,7 < 0,0001
Abuso de alcohol 89 2,7 171.091 3,1 0,1346
Trastornos mentales inducidos por el alcohol 6 0,2 19.320 0,4 0,0931
Polineuropatfa alcohdlica 5 0,2 4.435 0,1 0,1608
Cardiomiopatia alcohélica 1 0,03 6.007 0,1 0,1650
Hepatopatias alcohdlicas 41 1,2 94.042 1,7 0,0310
Intoxicaciones por alcohol 1 0,03 2.303 0,04 0,7352
Trastorno por tabaco 592 17,8 1.109.951 20,3 0,0004
Edad media en afios (IC 95 %)? 48,7 (48,1 - 49,4) 57,6 (57,6 - 57,6) < 0,0001
Género
Mujeres 2.334 70,2 2.973.229 54,3 < 0,0001
Varones 993 29,8 2.498.759 45,7 < 0,0001
Grupo hospitalario
Grupo 1 32 1,0 64.456 1,2 0,2481
Grupo 2 177 5,3 349.318 6,4 0,0121
Grupo 3 1.197 36,0 1.911.738 34,9 0,2078
Grupo 4 879 26,4 1.482.647 27,1 0,3812
Grupo 5 1.042 31,3 1.663.829 30,4 0,2524
Comorbilidades
Obesidad 71 2,1 246.383 4,5 < 0,0001
Hipertension, sin complicaciones 506 15,2 1.419.229 25,9 < 0,0001
Hipertension con complicaciones 94 2,8 313.936 5,7 <0,0001
Arritmias cardiacas 254 7,6 757.093 13,8 < 0,0001
Trastornos de la circulacion pulmonar 56 1,7 136.749 2,5 0,0026
Valvulopatia 147 4,4 283.768 52 0,0460
Anemia por déficit 268 8,1 120.894 2,2 < 0,0001
Anemia poshemorrégica 108 3,2 138.601 2,5 0,0089
Trastornos hidroelectroliticos 117 3,5 153.415 2,8 0,0128
Pérdida de peso 162 4,9 68.518 1,3 < 0,0001
Hipotiroidismo 241 7,2 171.982 3,1 < 0,0001
Coagulopatia 64 1,9 65.629 1.1 0,0001
Infarto de miocardio previo 78 2,3 218.785 4,0 0,0001
Insuficiencia cardiaca congestiva 137 4,1 444116 8,1 < 0,0001
Trastornos vasculares periféricos 2 0,06 4.894 0,09 0,5716
Enfermedad cerebro-vascular 84 2,5 275.373 5,0 < 0,0001
Demencia 15 0,5 118.954 2,2 < 0,0001
Enfermedad pulmonar crénica 305 9,2 654.990 12,0 < 0,0001
Enfermedades reumaticas 61 1,8 63.046 1,2 0,0002
Ulcera péptica 43 1,3 47.376 0,9 0,0079
Hepatopatia leve 199 6,0 146.566 2,7 < 0,0001
Diabetes sin complicaciones crénicas 263 7.9 693.912 12,7 <0,0001
Diabetes con complicaciones crénicas 85 2,6 152.138 2,8 0,4291
Hemiplejia o paraplejia 14 0,4 48.081 0,9 0,0047
Enfermedad renal 51 1,5 106.655 1,9 0,0825
Hepatopatia moderada o grave 104 3,1 77.207 1.4 < 0,0001
Céancer, leucemia o linfoma 321 9,6 701.836 12,8 < 0,0001
Cancer metastasico 100 3,0 257.174 4,7 < 0,0001
Sida 3 0,09 32.715 0,6 0,0001
Depresion 226 6,8 216.527 4,0 < 0,0001
Media del indice de Charlson (IC 95 %) 0,89 (0,84 - 0,95) 1,19 (1,19 - 1,19) < 0,0001

"No se incluyen gastritis alcoholica ni alcoholemia positiva porque no hubo casos entre los pacientes con enfermedad celiaca. La suma de los grupos supera al
total de pacientes con estos trastornos debido a que hay muchos pacientes en los que hay dos o mas de estas categorias. 2IC 95 %: intervalos de confianza
con un 95 % de margen.
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Fig. 1. Distribucién de la prevalencia de trastornos por alcohol segun grupo de edad y género entre los pacientes hospitalizados con enfermedad celiaca.

Tabla Il. Prolongacion de estancias hospitalarias, exceso de costes por estancia y mortalidad atribuible a los trastornos
por alcohol en pacientes hospitalizados por enfermedad celiaca

Mujeres Varones
Estimacion Intervalos de p Estimacion Intervalos de p
ajustada*  confianza con un ajustada*  confianza con un
95 % de margen 95 % de margen
Prolongacién de estancias hospitalarias en dias 3,1 3,1-3,1 < 0,0001 1,7 1,7-1,7 < 0,0001
Exceso de costes por estancia en euros 838,7 827,3 - 850,1 < 0,0001 389,1 387,8-390,4 < 0,0001
Mortalidad atribuible en porcentaje 15,1 13,0-18,2 < 0,0001 12,2 9,7-16,5 < 0,0001

*Calculadas a partir del andlisis multivariante de la covarianza que incluye en el modelo para cada género a la edad, el grupo hospitalario, los trastornos por

tabaco y las treinta comorbilidades citadas en el texto.

Pero también hay otras relaciones a nivel inmunitario.
En el tubo digestivo abundan las enzimas que metabolizan
el etanol a acetaldehido, un compuesto altamente reactivo,
del que se ha sugerido que podria desempeiiar un papel
trascendental en la patogénesis de varios trastornos ocasio-
nados por el alcohol en el tracto gastrointestinal (26-28).
Algunos estudios sefialan que en pacientes con consumos
elevados de etanol podrian producirse respuestas inmunes
con anticuerpos isotipo IgA frente a epitopos modifica-
dos en las proteinas debido a la accidn del acetaldehido
(29-31). Se ha demostrado que las reacciones catalizadas
por las transglutaminasas estdn incriminadas especifica-
mente en la patogénesis de la enfermedad celiaca (32).
En un estudio en el que se midieron IgA especificas frente
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a tranglutaminasas tisulares y proteinas modificadas por
el acetaldehido, se encontraron niveles significativamente
mads elevados de ambos anticuerpos en pacientes con hepa-
topatia alcohodlica y en grandes bebedores sin hepatopatia,
guardando una correlacion directa con los biomarcadores
de consumo de etanol, con citoquinas proinflamatorias y
con marcadores de fibrogénesis (33). Estos hallazgos apo-
yan la hipétesis de que el consumo elevado y persistente
de alcohol puede generar otras fuentes de estimulacion de
antigenos y una activacion aberrante de las transglutami-
nasas tisulares. Finalmente, otros estudios han encontrado
que los niveles elevados de anticuerpos frente a las trans-
glutaminasas pueden estar asociados a un mayor riesgo de
mortalidad por todas las causas a nivel poblacional, lo cual



542 M. GILI ET AL.

amplia el impacto potencial del abuso de alcohol y de su
interaccion en pacientes con enfermedad celiaca sobre la
mortalidad (34).

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Los datos que
hemos usado son exclusivamente aquellos que figuran en
el CMBD, y no fueron complementados con datos adi-
cionales de los pacientes. Durante todo el estudio hemos
empleado las definiciones de enfermedad celiaca, trastor-
nos por alcohol y tabaco, y de todas las comorbilidades tal
como fueron asignadas por los médicos de cada centro, y
codificadas e introducidas en la base de datos por los codi-
ficadores. Otra limitacion es el potencial sub-registro de
informacién debido a que en la historia clinica del paciente
no aparezcan todos los datos precisos para que los codifi-
cadores cumplimenten estos c6digos o por variabilidad en
la interpretacion de los codificadores. No existe un codigo
de la CIE9 para el motivo de ingreso de cada paciente, y
en algunos casos seria una variable interesante de analizar.

Las bases de datos como el CMBD también presentan
notables ventajas (35). Los datos recogidos suelen com-
pletarse en la mayoria de las altas hospitalarias, y al incluir
practicamente todos los casos, suministran estimaciones
bastante precisas sobre incidencia, prevalencia, comor-
bilidades y mortalidad de las enfermedades atendidas en
el ambito hospitalario (36). Estos datos se pueden anali-
zar retrospectivamente, a diferencia de otros disefios que
precisan de una recogida de informacién prospectiva. La
recogida de datos de largos periodos y con un gran nime-
ro de pacientes, como en este estudio, puede hacerse de
forma relativamente rdpida y cdmoda. Ya que los datos
se recopilan sistemdticamente, la reduccién de costes es
considerable. En los estudios realizados a partir de estas
bases de datos, puede haber menos sesgos de seleccidn,
como los que ocasiona el rechazo de los pacientes o sus
representantes legales a firmar el consentimiento y parti-
cipar en el estudio.

Gracias al tamafio de la muestra y a la diversidad de
hospitales, nuestros datos son generalizables y no se limi-
tan a los pacientes ingresados en uno o pocos centros hos-
pitalarios. La disponibilidad de los costes para cada GRD
estratificados por los grupos de hospitales y especificos
para cada afio facilita el cdlculo de los excesos de costes
por prolongacion de estancias atribuibles a los trastornos
por alcohol. Por lo que sabemos, este es el primer estudio
que calcula la prolongacion de estancias, el exceso de cos-
tes, y la mortalidad atribuible a los trastornos por alcohol
entre pacientes con enfermedad celiaca.

Hay varias posibles explicaciones sobre el mayor
impacto en mujeres que en varones. La mortalidad fue
discretamente mayor entre las mujeres con enfermedad
celiaca con trastornos por consumo de alcohol (4,3 %) que
la de los varones (3,4 %), a pesar de que los varones tenian
mayor edad (Fig. 1), y podria explicarse porque entre ellas
se produjeron casos puntuales de peor prondstico y pro-
longacion de estancias y costes (hemorragia cerebral masi-
va y un coma hepatico irreversible). Los resultados de la
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mortalidad atribuible entre las mujeres tienen limites de
confianza amplios (13,0-18,2), y se superponen en parte
con los de los varones (7,9-16,5), por lo que estas dife-
rencias deben analizarse con prudencia. Por otra parte, el
porcentaje relativo del impacto es mayor en mujeres que
en varones, porque entre las mujeres no compiten tantas
variables de exposicion de prolongacién de estancias y
costes (tabaquismo, drogas, dieta y muchas otras conductas
peligrosas méas prevalentes en varones). Al hacer el ana-
lisis, este mayor peso relativo de los trastornos asociados
al consumo de alcohol controlando el resto de problemas
puede haber influido sensiblemente en las estimaciones
de los modelos multivariantes. Desconocemos la clase
social y el estado civil de los pacientes, y su diferente dis-
tribucidn segtin el género, factores que también podrian
haber influido en la duracidn de las estancias hospitalarias.
Finalmente, no podemos descartar que en las mujeres pue-
den haberse producido complicaciones no reflejadas en el
CMBD que hayan influido en todos estos desenlaces.

Algunos estudios demuestran que la prevalencia de
enfermedades autoinmunes en pacientes con enfermedad
celiaca estd intimamente ligada a la duracion de la exposi-
cién al gluten (37). Se ha demostrado que los anticuerpos
responsables de la autoinmunidad en el caso de diabetes
mellitus de tipo [ 'y de tiroiditis autoinmune pueden llegar
a desaparecer cuando los nifios con enfermedad celiaca
hacen una dieta sin gluten (38), y la evidencia cientifi-
ca indica que varias enfermedades autoinmunes pueden
mejorar si a estos pacientes se les instaura una dieta sin
gluten (39,40). Estos autores sugieren que muchas de las
enfermedades autoinmunes podrian prevenirse mediante el
diagnéstico y tratamiento precoz de la enfermedad celiaca,
y que inclusive en aquellos con un trastorno autoinmu-
ne ya establecido, una dieta sin gluten podria mejorar los
sintomas, el prondstico y el riesgo de reingresos. Es muy
plausible que la adherencia a la dieta sin gluten pueda ser
peor entre los pacientes con trastornos por consumo de
alcohol, habitualmente malos seguidores de las indicacio-
nes terapéuticas.

A partir de los resultados de este estudio cabria agregar
que el diagnosticar y tratar el abuso de alcohol deberia ser,
junto a una dieta sin gluten y a otras medidas asistenciales,
uno de los principales objetivos terapéuticos a alcanzar a
partir del alta del paciente. Una intervencién breve sobre
los riesgos del alcohol y del tabaco, y si es necesario, refe-
rirles a servicios especializados para su deshabituacion son
actividades que han demostrado su eficacia (41), y que
pueden prevenir complicaciones y reingresos entre los
pacientes con enfermedad celiaca. No habria que descui-
dar Ia deteccidn e intervencién precoz de estos problemas
entre las mujeres, ya que en este caso el impacto es relati-
vamente mayor. Ademads, seria muy interesante estudiar el
impacto del abuso y dependencia de alcohol en pacientes
en los que adn no se han producido lesiones orgdnicas
irreversibles. Reducir el nimero de ingresos y reingresos
atribuibles a los trastornos por alcohol en estos pacientes
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ayudarfa a reducir los costes hospitalarios y a aumentar la
disponibilidad de camas en los hospitales. Cada caso de
estas patologias asociadas a la enfermedad celiaca y a los
trastornos por alcohol, o de reingresos prevenidos repre-
sentarfa ademds una disminucién de la carga de problemas
que sufren estos pacientes y sus familias.
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