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RESUMEN 

 
INTRODUCCIÓN: El consumo de alcohol en España es un importante problema a nivel social y 

sanitario. La depresión, la ansiedad y el trastorno por consumo de alcohol se encuentran entre los 

trastornos psiquiátricos más prevalentes por sí mismos y en patología dual. Este diagnóstico implica 

que ambos trastornos están interrelacionados y su evolución, su pronóstico y su abordaje no podrá 

hacerse por separado. 

OBJETIVO: Establecer si existe relación o no entre el trastorno por consumo de alcohol y la depresión 

o la ansiedad en pacientes con trastorno de consumo de alcohol procedentes de la Unidad de 

Tratamiento del Alcohol (UTA) y de la Unidad de Desintoxicación y Patología Dual de “los 

Montalvos”. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se ha realizado un estudio descriptivo transversal con 428 pacientes. 

Los datos fueron facilitados por los pacientes de manera voluntaria durante la entrevista clínica en 

consulta y recogidos a través de la “Hoja de entrada”. Se realizaron análisis descriptivos de las 

variables demográficas y clínicas y análisis bivariantes asociando trastorno por consumo de alcohol y 

la depresión o la ansiedad; el sexo y la depresión o la ansiedad; los patrones de consumo y la depresión 

o la ansiedad mediante la prueba Chi Cuadrado (X2) que permite establecer si existe relación 

estadísticamente significativa. 

RESULTADOS: El 43,3% de los pacientes tenía diagnóstico de trastorno depresivo y un 19,1% de 

trastorno de ansiedad. Ambos trastornos fueron más prevalentes en mujeres (p<0,05). El 65,7% de los 

pacientes con trastorno por consumo de alcohol y depresión tenía dependencia alcohólica (p<0,05). El 

consumo de alcohol en solitario es mayor en los pacientes con depresión (p<0,05). No hay asociación 

estadística entre la presencia de ansiedad y el patrón dependencia del alcohol.  

CONCLUSIÓN: Se encontró una relación estadísticamente significativa entre la depresión y la 

dependencia del alcohol, pero no en el caso de la ansiedad. Las mujeres presentan mayor dependencia 

y comorbilidad psiquiátrica. Para futuras investigaciones sería recomendable realizar estudios de 

causalidad, así como estudiar el nivel de riesgo de un trastorno sobre otro. 

Palabras clave: alcohol use disorder, depression, anxiety, comorbidity, sex differences, drinking   
patterns. 
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INTRODUCCIÓN 

 
El alcohol es uno de los principales factores de riesgo evitable en el desarrollo de más de 200 

enfermedades.1 En España causa unos 15000 fallecimientos al año y es la droga más consumida, pero 

con menor percepción de riesgo.2,3 Esto lo convierte en un importante problema a nivel social y 

sanitario.4 

 

TRASTORNO POR CONSUMO DE ALCOHOL 

La quinta edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM–5)5 define el 

trastorno por consumo de alcohol como un patrón problemático de consumo de alcohol que provoca 

un deterioro o un malestar clínicamente significativo en un plazo de al menos 12 meses. (Tabla 1).  

El DSM-IV7 describía dos trastornos distintos, el abuso y la dependencia al alcohol, con criterios 

específicos para cada uno (Tablas 2 y 3).  La dependencia incluía la tolerancia, la abstinencia, y el 

patrón de consumo compulsivo.8 

En la actualidad, el DSM 5 elimina los conceptos separados de abuso y dependencia y queda como 

una suma de criterios de estos dos trastornos.9 Además, no es necesaria la presencia de fenómenos de 

neuroadaptación (tolerancia y síndrome de abstinencia) para que exista el trastorno por consumo de 

alcohol.  

La tolerancia se define como el aumento progresivo de la cantidad de alcohol ingerida para conseguir 

los mismos efectos que originalmente conseguían cantidades menores.10 

El síndrome de abstinencia se caracteriza por un estado de hiperactividad autonómica que se produce 

como consecuencia de la disminución o la supresión del consumo de alcohol.10 Suele aparecer temblor 

distal de manos, insomnio, náuseas o vómitos, alucinaciones, agitación psicomotriz y ansiedad.4  

Los pacientes con trastorno por consumo de alcohol pueden ingerir grandes cantidades de alcohol 

diariamente, tener un patrón regular de consumo intenso limitado a los fines de semana y/o periodos 

de sobriedad intercalados con intensas borracheras durante semanas o meses.11  
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El alcohol comienza a consumirse durante la adolescencia. En España el 93% de la población de entre 

15 a 64 años ha consumido bebidas alcohólicas alguna vez en su vida (EDADES 2019/2020).3 La edad 

media de inicio del consumo de alcohol es de 14 años (ESTUDES 2020).12 En el periodo de la 

adolescencia suele aparecer el primer episodio de intoxicación. Entre los 25-40 años aparecen los 

síntomas de la dependencia y la abstinencia suele producirse en respuesta a problemas personales, 

sociales o médicos. Tras un periodo de abstinencia de semanas o meses, el individuo puede volver a 

beber.4 

 

DEPRESIÓN 

Los trastornos depresivos ocasionan un estado de tristeza, sentimiento de vacío, de culpa, pérdida de 

interés o placer por las actividades habituales, cambios en el apetito, en el sueño y la actividad, 

irritabilidad, retraso psicomotor y en casos graves, ideas suicidas.13, 14 Los trastornos depresivos tienen 

la prevalencia más alta a lo largo de la vida entre todos los trastornos psiquiátricos, encontrándose el 

doble en las mujeres que en los hombres.14  

Aproximadamente del 30% al 40% de los individuos con un trastorno por consumo de alcohol padecen 

sintomatología depresiva en algún momento de su vida.14  

Existen trastornos depresivos inducidos por el consumo de alcohol (DSM-5)5 cuya duración es de días 

o semanas y cuya sintomatología suele remitir con la abstinencia. 

Por el contrario, la depresión puede aparecer de forma independiente o de forma primaria. En estos 

casos, la remisión sin tratamiento específico es poco probable.   

La presentación de forma comórbida de ambos trastornos se asocia con una mayor gravedad, dificultad 

para responder al tratamiento y un peor pronóstico que cualquiera de los trastornos por sí solos.15 

Los individuos con depresión son más vulnerables a desarrollar trastorno por uso de alcohol, y, 

asimismo, los pacientes con trastorno por uso de alcohol tienen mayor riesgo de presentar depresión a 

lo largo de la vida que la población general.16 
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ANSIEDAD 

Los trastornos de ansiedad ocasionan miedo, pensamientos de peligro inminente o futuro, reales o 

imaginarios, conductas de huida, estado de vigilancia, tensión muscular, nerviosismo, alteraciones del 

sueño y comportamientos cautelosos o evitativos.5 Aparecen más frecuentemente en mujeres que en 

hombres.5  

Más de un tercio de los pacientes dependientes del alcohol presentan sintomatología ansiosa.4 A su 

vez, se considera que padecer un trastorno de ansiedad eleva el riesgo de padecer un trastorno por 

consumo de alcohol hasta más de cuatro veces respecto a la población general.4 Muchos individuos 

utilizan el alcohol como ansiolítico, para aliviar estados emocionales desagradables.14 Este alivio se 

consigue de manera rápida, aunque transitoria.16 

De la misma manera que en el caso de la depresión, existe el trastorno de ansiedad inducido por 

sustancias.5 La abstinencia o la intoxicación pueden ocasionar sintomatología ansiosa, que remitirá 

cuando la abstinencia sea metabolizada.16 

Los niveles elevados de ansiedad y la presencia de trastornos de ansiedad hacen a los pacientes más 

vulnerables a las recaídas.16 

 

PATOLOGÍA DUAL 

Se define como patología dual a la “presencia simultánea de un trastorno adictivo y un trastorno 

psíquico clásico en un individuo”.4 Este diagnóstico implica que ambos trastornos están 

interrelacionados y su evolución, su pronóstico y su abordaje no podrá hacerse por separado.4 Ambas 

condiciones clínicas pueden presentarse de forma simultánea o ser secuenciales a lo largo de la vida 

del paciente.16 

En la etiología de las adicciones, así como en la etiología de otros trastornos mentales, intervienen 

factores genéticos, neurobiológicos, psicológicos y medioambientales.17  

Como podemos observar en el Estudio Madrid,18 la presencia de patología dual es elevada (61,8%). 

Estos pacientes presentan unas características diferenciales, como mayor riesgo de suicidio y peor 

pronóstico. Además, este estudio pone de manifiesto que un porcentaje importante de pacientes duales 

no están diagnosticados correctamente, y, por tanto, no reciben un tratamiento adecuado.  
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El diagnóstico de la Patología Dual debe ser bidireccional, individualizado, con un abordaje 

multidisciplinar y considerándolo una entidad clínica, no la suma de ambas por separado.16, 17  
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Tabla 1. Criterios diagnósticos del Trastorno por consumo de alcohol.6 

DSM 5 
En los últimos 12 meses 

La presencia de al menos 2 de estos síntomas 
indica 

trastorno por consumo de alcohol (AUD) 
 

La intensidad del AUD se define como: 
 

• Leve: Presencia de 2 a 3 síntomas 
 

• Moderada: Presencia de 4 a 5 
síntomas 
 

• Grave: Presencia de 6 o más 
síntomas 

¿Ha habido veces en que terminó bebiendo más, o por 
más tiempo, de lo deseado? 

¿Ha querido más de una vez reducir o dejar de beber, 
o lo intentó, pero no pudo? 

¿Ha pasado mucho tiempo bebiendo, o descompuesto 
o recuperándose de otras secuelas? 

¿Ha sido tan fuerte el deseo de beber que no podía 
pensar en ninguna otra cosa? 

**Esto es nuevo para el DSM–5** 
¿Ha notado que beber, o estar descompuesto por 

beber, a menudo interfirió con el cuidado de su casa o 
su familia?, ¿o le ha causado problemas laborales?, ¿o 

problemas escolares? 
¿Ha seguido bebiendo, aunque le ocasionara 

problemas con su familia o sus amigos? 
¿Ha abandonado o no ha vuelto a realizar actividades 
que eran importantes o interesantes para usted, o que 

le proporcionaban placer, por beber? 
¿Se ha encontrado más de una vez en situaciones 

durante o después de beber que han aumentado sus 
probabilidades de sufrir lesiones (como conducir, 
nadar, utilizar maquinaria, caminar en una zona 

peligrosa o tener relaciones sexuales sin protección)? 
¿Ha seguido bebiendo a pesar de que le estaba 
haciendo sentir deprimido o ansioso o le estaba 

añadiendo otro problema de salud?, ¿o después de 
haber tenido una laguna mental? 

¿Ha tenido que beber mucho más de lo que alguna vez 
había bebido para conseguir el efecto que deseaba?, ¿o 
notó que la cantidad habitual de bebidas tuvo mucho 

menos efecto que antes? 
¿Ha notado que cuando los efectos del alcohol 

desaparecieron, tuvo síntomas de abstinencia, como 
problemas para dormir, temblores, inquietud, náuseas, 
sudoración, el corazón acelerado o convulsiones?, ¿o 

percibió cosas que no estaban allí? 
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Tabla 2. Criterios diagnósticos del Abuso del alcohol.6 

DSM-IV 
En los últimos 12 meses 

Una (1) de estas opciones = ABUSO DE ALCOHOL 

¿Ha notado que beber, o estar descompuesto por beber, a menudo interfirió con el cuidado de su casa o 
su familia?, ¿o le ha causado problemas laborales?, ¿o problemas escolares? 

¿Se ha encontrado más de una vez en situaciones durante o después de beber que han aumentado sus 
probabilidades de sufrir lesiones (como conducir, nadar, utilizar maquinaria, caminar en una zona 

peligrosa o tener relaciones sexuales sin protección)? 

¿Lo han arrestado más de una vez, lo han detenido en una estación de policía o ha tenido otros 
problemas legales debido al consumo de alcohol? 

**Esto no se incluye en el DSM–5** 
¿Ha seguido bebiendo, aunque le ocasionara problemas con su familia o sus amigos? 

 

 

Tabla 3. Criterios diagnósticos de la Dependencia del alcohol.6 

DSM-IV 
En los últimos 12 meses 

Tres (3) de las siguientes opciones = DEPENDENCIA DEL ALCOHOL 
¿Ha tenido que beber mucho más de lo que alguna vez había bebido para conseguir el efecto que 
deseaba?, ¿o notó que la cantidad habitual de bebidas tuvo mucho menos efecto que antes? 
¿Ha notado que cuando los efectos del alcohol desaparecieron, tuvo síntomas de abstinencia, como 
problemas para dormir, temblores, inquietud, náuseas, sudoración, el corazón acelerado o 
convulsiones?, ¿o percibió cosas que no estaban allí? 
¿Ha habido veces en que terminó bebiendo más, o por más tiempo, de lo deseado? 
 
¿Ha querido más de una vez reducir o dejar de beber, o lo intentó, pero no pudo? 
 
¿Ha pasado mucho tiempo bebiendo, o descompuesto o recuperándose de otras secuelas? 
 
¿Ha abandonado o no ha vuelto a realizar actividades que eran importantes o interesantes para usted, o 
que le proporcionaban placer, por beber? 
¿Ha seguido bebiendo a pesar de que le estaba haciendo sentir deprimido o ansioso o le estaba 
añadiendo otro problema de salud?, ¿o después de haber tenido una laguna mental? 
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JUSTIFICACIÓN 

 
El consumo de bebidas alcohólicas está ampliamente aceptado y extendido en nuestro país. Sin 

embargo, su consumo puede derivar en importantes problemas de salud, empeorar las condiciones 

preexistentes en pacientes con trastornos psiquiátricos o ser la causa de ellos.  

La depresión, la ansiedad y el trastorno por consumo de alcohol se encuentran entre los trastornos 

psiquiátricos más prevalentes por sí mismos y en patología dual.  

Por ello se propone la realización de un estudio que trate de esclarecer o aportar nuevos datos sobre la 

relación del trastorno por consumo de alcohol con la depresión o la ansiedad en una muestra de 

pacientes del servicio de psiquiatría del Complejo Asistencial Hospital Universitario de Salamanca. 

 
 
OBJETIVOS 

 
OBJETIVO PRINCIPAL 

-Establecer si existe relación o no entre el trastorno por consumo de alcohol y la depresión o la 

ansiedad. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

-Analizar los patrones de consumo de alcohol en la muestra. 

-Analizar los factores sociodemográficos asociados en pacientes con trastorno de consumo de alcohol 

procedentes de la Unidad de Tratamiento del Alcohol (UTA) y de la Unidad de Desintoxicación y 

Patología Dual de los Montalvos. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 
BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

Para documentar la evidencia existente hasta el momento se realiza una búsqueda bibliográfica en la 

web PubMed introduciendo las palabras clave: 

alcohol use disorder, depression, anxiety, comorbidity, sex differences, drinking patterns. 

 

ESTUDIO 

Se hizo un estudio descriptivo transversal por medio de una entrevista clínica a los pacientes 

participantes, cuyos datos fueron recogidos a través de la “Hoja de entrada” (Véase Anexo) que es 

individual para cada paciente.  

 

PARTICIPANTES 

Se han incluido 428 pacientes de la Unidad para el Tratamiento del Alcoholismo y de la Unidad de 

Desintoxicación Hospitalaria y Patología Dual “Los Montalvos”, consumidores de alcohol, cocaína u 

otras drogas. Todos los datos fueron facilitados por los pacientes de manera voluntaria durante la 

entrevista clínica en consulta. El consentimiento fue dado de forma oral y voluntaria en la consulta, 

tras ser informados de que se iba a proceder a la recogida de datos. Se informó previamente al paciente 

de que esos datos iban a ser utilizados de forma totalmente anónima para llevar a cabo un trabajo de 

investigación. 
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VARIABLES: 

A través de la entrevista clínica se obtienen datos demográficos (sexo, edad, etnia, nacionalidad, 

provincia de nacimiento, origen de los padres, estado civil, convivencia los últimos 30 días, nivel 

académico, situación laboral, antecedentes legales) así como datos clínicos (antecedentes médicos 

personales, familiares, motivo principal de consulta, drogas consumidas a lo largo de la vida, cantidad, 

año de inicio de consumo, años totales de consumo, tratamientos previos, desintoxicaciones previas, 

psicopatología acompañante, síntomas o signos de abstinencia del consumo de alcohol y otras 

sustancias, patrones y características de consumo de alcohol y otras sustancias, número de sobredosis 

y asistencias médicas por intoxicación, percepción de salud y objetivo terapéutico). 

Dichas variables fueron registradas en el programa estadístico Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) versión 26. El análisis de los datos se llevó a cabo en este mismo programa. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Estadística descriptiva 

En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de las variables demográficas y clínicas citadas 

anteriormente. Las variables cualitativas se expresaron como número o porcentaje y las variables 

cuantitativas como media ± desviación estándar. 

 

Análisis bivariantes 

En segundo lugar, se llevó a cabo el contraste de hipótesis para las variables cualitativas mediante la 

prueba Chi Cuadrado (X2) que permite establecer si existe relación estadísticamente significativa entre 

el trastorno por consumo de alcohol y la depresión o la ansiedad, entre el sexo y la depresión o la 

ansiedad y entre los patrones de consumo y la depresión o la ansiedad. Para la significación estadística 

se utiliza un error de alfa menor del 5% (p<0,05).  
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RESULTADOS 

 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

La muestra a estudio estuvo formada por 428 pacientes con trastorno por consumo de alcohol. Tenían 

edades comprendidas entre los 20 y los 76 años, siendo la media de 47,1 años (DE: 10,4). En el gráfico 

1 se muestra la distribución por rango de edad de los pacientes.  

 

Gráfico 1. Porcentajes de edad  

 

En la tabla 4 podemos observar las características sociodemográficas de los pacientes. El 78% (n=334) 

de la muestra corresponde a hombres frente al 22% (n=94) que corresponde a mujeres.  

El 94,4% (n=404) era de nacionalidad española. Un 44,2% (n=189) eran solteros, el 36,4% (n=156) 

había completado los estudios obligatorios y el 37,9% se encontraban en paro. El 45,3% (n=194) tenían 

antecedentes legales, ya sea prisión o juicio. 
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Tabla 4. Características sociodemográficas de los pacientes con trastorno por 
consumo de alcohol. 

 Frecuencia (N=428)           Porcentaje 
 

GÉNERO   
Hombre 334 78,0% 
Mujer 94 22,0% 
   
NACIONALIDAD   
Española 404 94,4% 
Europea (otras) 11 2,6% 
Africana 1 0,2% 
América Latina 11 2,6% 
América del Norte 1 0,2% 
   
ESTADO CIVIL   
Soltero/a 189 44,2% 
Casado/Pareja 121 28,3% 
Divorciado/Separado 99 23,1% 
Viudo 19 4,4% 
   
NIVEL ACADÉMICO   
Dificultad para leer/escribir 8 1,9% 
Estudios primarios incompletos 102 23,8% 
Certificado escolar 156 36,4% 
Bachillerato o Formación profesional 123 28,7% 

Estudios universitarios 39 9,1% 
   
SITUACIÓN LABORAL   
Activo 77 18,0% 
Paro 162 37,9% 
Baja 54 12,6% 
Pensionista/Jubilado 117 27,3% 
Otros 18 4,2% 
   
ANTECEDENTES LEGALES   
Sí 194 45,3% 
No 234 54,7% 

 
Fuente: Elaboración propia 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DIAGNÓSTICAS 

La edad media de inicio de consumo de alcohol fue de 15,80 años (DE: 7,60).  

En lo referente al consumo de alcohol, el 53,70% (n=230) de los pacientes fueron diagnosticados de 

dependencia a esta sustancia. El 46,30% restante (n=198) presentó un patrón de abuso (Gráfico 2).  

 

 

El 71,30% (n=293) de los pacientes consumían alcohol a diario. Un 50,20% (n=204) llevaba a cabo 

consumo por atracón o binge drinking. El consumo en solitario lo realizaba un 62,10% (n=254) y en 

reuniones sociales un 58,0% (n=236) (Gráfico 3). 

 

 

53,7%
46,3%

Gráfico 2. Distribución según patrones de consumo

Patrón de dependencia Patrón de abuso

71,3%

50,2%

62,1%

58,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

DIARIO

ATRACÓN

SOLITARIO

SOCIAL

Gráfico 3. Distibución de consumo de alcohol
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En la tabla 5 observamos las características en hombres y en mujeres. Las mujeres comenzaron el 

consumo de alcohol de media a los 17,8 años (DE: 10,03) y los hombres con 15,3 años (DE:6,68).  

 

 

Tabla 5: Patrones de consumo de alcohol y psicopatología acompañante, según 
sexo.  

 HOMBRES 
(N=334) 

MUJERES 
(N=94)   

 Media (DE)   

EDAD  47,05 ± 10,47 47,63 ± 10,17   

EDAD INICIO 
DE CONSUMO 
DE ALCOHOL   

15,30 ±  6,68 17,80± 10,03   

AÑOS DE 
CONSUMO 
REGULAR DE 
ALCOHOL 

18,03 ± 14,09 12,94 ± 12,56   

 Porcentaje % c² p 
DEPENDENCIA 53,3 55,3 0,121 0,728 
DIARIO 71,2 71,6 0,005 0,944 
ATRACÓN 52,0 43,7 1,911 0,167 
SOLITARIO 59,5 71,6 4,289 0,038* 
SOCIAL 61,9 43,8 9,382 0,002* 

     
DEPRESIÓN 36,4 68,1 29,212 0,000* 
ANSIEDAD 15,3 33,0 14,373 0,000* 
     
*Prueba Chi-cuadrado. Valores de p inferiores a 0,05 han sido considerados 
estadísticamente significativos y resaltados en negrita. 
Fuente: Elaboración propia 
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En el gráfico 4 vemos la distribución de los patrones de consumo según el sexo.  Se observa como 

ambos sexos presentan una prevalencia similar de patrón de dependencia. El consumo de atracón fue 

más prevalente en los hombres (52,0%) que en las mujeres (43,7%) aunque esta diferencia no fue 

significativa. En el caso de las mujeres, el 71,6% presentaba un patrón de consumo en solitario. Este 

valor es notablemente superior al observado en los hombres, 59,5% (p<0,05). Por el contrario, el 

consumo de alcohol en un ámbito social fue más prevalente en hombres (61,9%) que en mujeres 

(43,8%) (p<0,05). Podemos observar una relación estadísticamente significativa tanto en el consumo 

en solitario como en el consumo social de alcohol con el sexo (Tabla 5). 
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Gráfico 4. Patrones de consumo según sexo
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Además del diagnóstico de trastorno por consumo de alcohol, algunos pacientes de la muestra padecían 

otra psicopatología acompañante. En el gráfico 5 se observa la distribución de la psicopatología 

acompañante. Del total de la muestra, un 43,3% (n=181) de los pacientes tenía diagnóstico de trastorno 

depresivo y un 19,1% (n=80) de trastorno de ansiedad. 

 

Al analizarlo según el sexo, el 68,1% de las mujeres padecía depresión frente al 36,4% de los hombres. 

En el caso de la ansiedad, los valores fueron 33,0% en el caso de las mujeres y 15,3% en el caso de los 

hombres (Gráfico 6) 

Podemos observar que tanto la depresión como la ansiedad presentaron relación estadísticamente 

significativa con el sexo (p<0,05). 
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En el gráfico 7 se muestran los patrones de dependencia y abuso de alcohol en pacientes únicamente 

diagnosticados de trastorno por uso de alcohol, y en aquellos que tienen otro diagnóstico 

psicopatológico comórbido.  

 

 

Podemos observar que la dependencia es parecida en pacientes con trastorno por uso de alcohol 

(47,0%) y en aquellos que además presentan ansiedad (47,5%). Sin embargo, en los pacientes que 

además de la adicción presentan depresión, un 65,7% (n=119) tiene dependencia alcohólica. 
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En el gráfico 8 se muestran los patrones de consumo de alcohol en pacientes que tienen o no depresión. 

 

 

Como podemos observar en la tabla 6, los resultados de la prueba Chi Cuadrado (p<0,05), permiten 

establecer que existe relación significativa entre el trastorno depresivo y la dependencia alcohólica. 

Podemos observar, además de la dependencia ya mencionada anteriormente, que el 73,3% (n=129) de 

pacientes depresivos consume alcohol a diario frente al 69,4% (n=159) de los pacientes sin depresión 

diagnosticada pero no hubo una asociación estadísticamente significativa.  

El consumo por atracón es muy similar en ambos grupos de pacientes, 50,8% (n=92) en pacientes con 

depresión y 49,8%(n=118) en aquellos sin. 

El consumo de alcohol en solitario es mayor en los pacientes con depresión, 69,6% (n=126), que en 

los no deprimidos, 55,3% (n=131). Hay asociación estadísticamente significativa entre el trastorno 

depresivo y el consumo en solitario (p<0,05). 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

DEPENDENCIA

DIARIO

ATRACÓN

SOLITARIO

SOCIAL

65,70%

73,30%

50,80%

69,60%

55,70%

46,0%

69,40%

49,80%

55,30%

60,0%

Gráfico 8. Patrones de consumo en pacientes con y sin depresión 

PACIENTES SIN DEPRESIÓN PACIENTES CON DEPRESIÓN



21 

Por el contrario, el consumo de alcohol en un ámbito social es mayor en pacientes sin depresión, 60% 

(n=135) que en pacientes deprimidos, 55,7% (n=98) pero la asociación entre las variables no resulta 

estadísticamente significativa. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Tabla 6: Patrones de consumo de alcohol en pacientes con y sin depresión 
 PACIENTES CON 

DEPRESIÓN 
PACIENTES SIN 

DEPRESIÓN 
 

  

N=181 % N=237 % c² p 
       
DEPENDENCIA 119 65,7% 109 46% 16,152 0,000* 
       
DIARIO 129 73,3% 159 69,4% 0,723 0,395 
       
ATRACÓN 92 50,8% 118 49,8% 0,44 0,833 
       
SOLITARIO 126 69,6% 131 55,3% 8,910 0,003* 
       
SOCIAL 98 55,7% 135 60% 0,756 0,384 
       
*Prueba Chi-cuadrado. Valores de p inferiores a 0,05 han sido considerados 
estadísticamente significativos y resaltados en negrita. 
Fuente: Elaboración propia 
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En el gráfico 9 y en la tabla 7 podemos observar los patrones de consumo de alcohol en los pacientes 

diagnosticados con un trastorno ansioso.  
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Al contrario que en los pacientes con depresión, la dependencia alcohólica es mayor en los pacientes 

sin la psicopatología acompañante. Presentan dependencia el 56,2% (n=190) de los pacientes sin 

ansiedad frente al 47,5% (n=38) de los pacientes con ansiedad, pero no hay asociación estadística entre 

la presencia de ansiedad y la dependencia. 

Es mayor el número de pacientes sin ansiedad que bebe de manera diaria 73,5% (n=241) aunque 

también lo hace un alto número de pacientes con ansiedad 61% (n=47). Se observa una asociación 

estadísticamente significativa entre la ansiedad y el consumo diario de alcohol.  

Los pacientes con ansiedad consumen más con un patrón de atracón de alcohol, 55,0% (n=44) así 

como en solitario 66,3% (n=53) aunque no encontramos asociación estadística de estas variables 

respecto a la ansiedad. Sin embargo, el consumo social es más frecuente en los pacientes sin ansiedad 

diagnosticada (59,3%) sin asociación estadísticamente significativa entre las variables. 

 

 

Tabla 7: Patrones de consumo de alcohol en pacientes con y sin ansiedad 
 PACIENTES CON 

ANSIEDAD 
PACIENTES SIN 

ANSIEDAD 
 

  

N=89 % N=338 % c² p 
       
DEPENDENCIA 38 47,5% 190 56,2% 1,981 0,159 
       
DIARIO 47 61% 241 73,5% 4,695 0,030* 
       
ATRACÓN 44 55% 166 49,1% 0,897 0,344 
       
SOLITARIO 53 66,3% 204 60,4% 0,949 0,330 
       
SOCIAL 41 46,8% 192 59,3% 0,924 0,336 
       
*Prueba Chi-cuadrado. Valores de p inferiores a 0,05 han sido considerados 
estadísticamente significativos y resaltados en negrita. 
Fuente: Elaboración propia 
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DISCUSIÓN 

 
En nuestra muestra de pacientes con trastorno por consumo de alcohol la edad media era de 47,18 años 

(DE 10,402). La mayor parte tenía edades comprendidas entre los 45 y los 54 años (36,1%) y entre los 

35 y los 44 años (28,8%). Si comparamos los resultados con la Encuesta EDADES 2019/20203 que 

recoge datos desde 1995, podemos observar que la franja de edad de 35 a 44 años es la más prevalente 

(0,6%) en ciudadanos con una posible dependencia al alcohol (AUDIT ³20). Si nos fijamos en la 

prevalencia del consumo de riesgo de alcohol (AUDIT ³8), la franja de 15-24 años (9,2%) está en 

primer lugar, seguida de 25-34 años (6,5%).  

Estos datos son llamativos ya que reflejan mayor prevalencia de consumo de riesgo a edades más 

tempranas (15-34 años). La siguiente franja de edad con mayor prevalencia de consumo de riesgo era 

entre 25 y 34 años. Los pacientes de 35 a 44 años ya mostraron un patrón de dependencia. Estos datos 

podrían reflejar una progresión en el consumo, hasta llegar a tener un trastorno de consumo. 

Respecto al género, nuestra muestra estuvo formada por hombres en un 78% frente al 22% que fueron 

mujeres. Este hecho se corresponde con la encuesta EDADES3, donde podemos observar que tanto el 

patrón de consumo de riesgo de alcohol (AUDIT ³8) como la posible dependencia al alcohol (AUDIT 

³20) es más prevalente en hombres (8,2% y 0,6% respectivamente) que en mujeres (2,5% y 0,1%). 

También otros estudios reflejaron muestras mayoritariamente masculinas.19, 20 

Los resultados de nuestro estudio demostraron diferencias en cuanto al género en los pacientes con 

trastorno por consumo de alcohol. Podemos observar que los hombres comenzaron a beber a una edad 

más temprana. Sin embargo, y aunque no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas, 

la prevalencia de dependencia alcohólica en nuestro estudio fue superior (55,3%) en las mujeres que 

los hombres (53,3%). Estos resultados coinciden con otros estudios que ponen de manifiesto una 

mayor vulnerabilidad de las mujeres frente al consumo de alcohol. 

Los hombres consumen en general más cantidad de alcohol y comenzaron el consumo más pronto que 

las mujeres. Sin embargo, aunque ellas comenzaron a beber a una edad más avanzada y presentaron 

menos años de consumo regular de alcohol, la evolución hacia el abuso y la dependencia fue más 
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rápida en ellas (“telescoping effect”). 20, 21, 22 Asimismo, presentaron más síntomas depresivos y más 

problemas médicos relacionados con el alcohol.2, 13 

Las mujeres con dependencia del alcohol tienen más comorbilidad psiquiátrica, y tienden a tener mayor 

prevalencia de ansiedad y síntomas depresivos.11, 19 Tal y como lo muestran nuestros resultados, tanto 

la depresión como la ansiedad es más prevalente en las mujeres (68,1 y 33,0% respectivamente) que 

en los hombres (36,4% y 15,3% respectivamente). Además, podemos observar que tanto la depresión 

como la ansiedad presentaron una relación estadísticamente significativa con el sexo (p<0,05).  

Estos resultados son preocupantes si tenemos en cuenta que el consumo de alcohol en mujeres jóvenes 

es una tendencia al alza. La prevalencia del consumo en el caso de la población adolescente (14-18 

años) en España ya es superior en mujeres (79,4%) que en hombres (76,3%) (ESTUDES).12 

Alrededor del 30-40% de las personas con trastorno de consumo de alcohol cumplen los criterios 

diagnósticos de un trastorno depresivo en algún momento de su vida.11 Los resultados de nuestro 

estudio indicaron no sólo que la dependencia alcohólica es más prevalente en pacientes con depresión, 

sino que existía una relación estadísticamente significativa (p<0,05). 

Estos resultados son consistentes con estudios realizados anteriormente.23, 24 Entre ellos está el de 

Sullivan et al.25, en el año 2005, quienes estudiaron el impacto del alcohol en la depresión. Concluyeron 

que la relación entre el alcohol y la depresión se asociaba a un peor curso de la enfermedad, un mayor 

riesgo de recaída, una menor probabilidad de recuperación y un mayor riesgo de suicidio. La depresión 

es un factor predicitivo para el abandono del tratamiento y recaídas.26 

La depresión fue más prevalente en los pacientes que llevaban a cabo un consumo de alcohol en 

solitario. Según los resultados obtenidos podemos decir que existe relación entre este patrón de 

consumo y el trastorno depresivo. En la literatura encontramos que hay asociación entre beber en 

solitario, los síntomas depresivos y las ideas suicidas.27, 28 

Si nos fijamos en el consumo de alcohol en un ámbito social es más frecuente tanto en personas sin 

depresión como en personas sin ansiedad. Esto puede deberse a que los bebedores solitarios usan el 

alcohol para reducir emociones negativas, mientras los bebedores sociales lo usan para aumentar los 

efectos positivos.29 
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Según el estudio de Erol y Karpyak,30 2015, el consumo de alcohol para calmar emociones negativas 

es mucho más frecuente en mujeres alcohólicas que en mujeres bebedoras sociales (87% frente a 18% 

respectivamente). Esto podría explicar la alta prevalencia en nuestro estudio de mujeres con un patrón 

de consumo solitario (71,6%), al contrario que los hombres presentan una mayor prevalencia de 

consumo social. 

Los resultados de nuestra investigación indican que no hay asociación estadísticamente significativa 

entre la dependencia alcohólica y la ansiedad, aunque existe numerosa literatura que relaciona los 

trastornos ansiosos y el consumo de alcohol, como Khantzian31, que afirmó que la depresión o la 

ansiedad podían llevar a un individuo a beber como “automedicación” para mitigar estados 

emocionales negativos.  

El consumo de atracón o bringe drinking consiste en el consumo de 5 o más bebidas estándar en un 

intervalo de aproximadamente dos horas.2, 12 Es el patrón de consumo de riesgo más común entre los 

adolescentes en España mediante la práctica del “botellón”.32 Este patrón de consumo se asocia a 

importantes efectos negativos, tanto sociales como en morbimortalidad.33 En edades jóvenes está 

ligado a la búsqueda de rápidos efectos psicoactivos.34  

En nuestra muestra podemos observar que este patrón de consumo es más prevalente en pacientes con 

depresión y en pacientes con ansiedad, aunque no es estadísticamente significativo.  

De Leo y Evans, (2004)35 informaron que el consumo excesivo de alcohol puede ser un instrumento 

en el acto de suicidio al aumentar el comportamiento impulsivo, incluso si los episodios de consumo 

de alcohol ocurren solo ocasionalmente y/o no hay una dependencia. 

Hay una relación bidireccional entre el consumo de alcohol y la depresión o la ansiedad, como así lo 

demuestran otros autores, que también observan que los individuos sin psicopatología de base podrían 

desarrollar un trastorno depresivo o ansioso tras una exposición crónica al alcohol.26 Esto puede 

deberse a los problemas sociales, familiares, laborales y de salud que el alcohol cause en el individuo 

o por los efectos que cause el alcohol en el cerebro.26, 28 

Dada la naturaleza del estudio no podemos determinar qué tipo de relación hay entre los trastornos. 

Para futuras investigaciones sería recomendable realizar estudios de causalidad, así como estudiar el 

nivel de riesgo de un trastorno sobre otro. 
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CONCLUSIONES 

 
-Existe relación estadísticamente significativa entre la depresión y la dependencia del alcohol. 

-Los pacientes con depresión presentaron mayor patrón de dependencia que de abuso.  

-El consumo de alcohol en solitario tiene relación estadísticamente significativa con la depresión y es 

más prevalente en mujeres.  

- No existe relación estadísticamente significativa entre la ansiedad y la dependencia del alcohol. La 

dependencia es parecida en pacientes con trastorno por consumo de alcohol y en aquellos que además 

presentan ansiedad. 

-Los hombres consumen más y presentan con mayor frecuencia trastorno por consumo de alcohol, 

pero las mujeres presentan mayor dependencia y tienen más comorbilidad psiquiátrica. 

-El consumo excesivo de alcohol puede ser un instrumento en el acto de suicidio. 

-Los factores epidemiológicos implicados en el trastorno por consumo de alcohol fueron sexo varón, 

de nacionalidad española, de 45 a 54 años, soltero, con estudios primarios y en paro.  

-Los jóvenes presentan un patrón de consumo de riesgo que podría progresar a un trastorno de consumo 

con patrón de dependencia. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Hoja de recogida de datos “Hoja de entrada” 
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