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Objective: We aimed to analyze sex differences in the DSM-5 criteria 

among patients admitted to  their first treatment of alcohol use 

disorder (AUD). Methods: Assessment of AUD was carried out using 

DSM-5 diagnostic criteria in a multicenter study (CohRTA) within 

the Spanish Network on Addictive Disorders. Further, baseline 

questionnaires including socio-demographics, family history, lifetime 

alcohol consumption and other substance use, as well as clinical and 

laboratory parameters were obtained during admission. Results: 313 

patients (74.8%M) were eligible; mean age at first AUD treatment was 

48.8 years (standard deviation (SD): 9.9 years). Age at onset of alcohol 

use was 15.9 years (SD: 3.3 years) and age at starting regular alcohol 

consumption was 25.6 years (SD: 9.6 years). Almost 69.3% of patients 

were tobacco smokers and 61% had family history of AUD. Regarding 

other substance use, 7.7% were current cocaine users and 18.2% 

were cannabis users. Women started regular alcohol consumption 

later than men (p<.001) and used benzodiazepines more frequently 

(p=.013). According to DSM-5, 89.5% of cases had severe AUD (≥6 

criteria). In the adjusted analysis (logistic regression), men were more 

likely to neglect major rules (OR=1.92, 95%CI: 1.06-3.48) and to 

have hazardous alcohol use (OR=3.00, 95%CI: 1.65-5.46). Discussion: 

DSM-5 detects sex differences in patients seeking their first AUD 

treatment. Social impairment and risky alcohol use are significantly 

more frequent in men.

Key Words: Alcohol use disorder; DSM-5; Sex differences.

Objetivo: Analizar las diferencias de sexo en los criterios diagnósticos del 

DSM-5 de los pacientes que solicitan un tratamiento para el trastorno por 

uso de alcohol (TUA) por primera vez. Métodos: Pacientes incluidos entre 

enero 2014 y marzo 2016 en el estudio multicéntrico CohRTA de la Red 

de Trastornos Adictivos. El diagnóstico del TUA se realizó mediante el 

DSM-5. Además, se recogieron datos sociodemográficos, sobre el consumo 

de alcohol y otras sustancias, variables clínicas y una analítica general. 

Resultados: se incluyeron 313 pacientes (74,8% hombres); la edad al inicio 

del primer tratamiento fue de 48,8 años (desviación estándar (DE): 9,9 

años), la edad al inicio del consumo de alcohol de 15,9 años (DE: 3,3 

años) y la de inicio del consumo regular de 25,6 años (DE: 9,6 años). Un 

69,3% de los pacientes eran fumadores y un 61% tenían antecedentes 

familiares de TUA. Un 7,7% eran consumidores de cocaína y un 18,2% de 

cannabis. Las mujeres iniciaron el consumo regular de alcohol más tarde 

que los hombres (p<,001) y usaban benzodiacepinas con mayor frecuencia 

(p=,013). Según el DSM-5, el 89,5% de los pacientes presentaban un 

TUA grave (≥6 criterios). En el análisis ajustado (regresión logística), los 

hombres tenían mayor probabilidad de presentar el criterio diagnóstico 

relacionado con el incumplimiento de los deberes fundamentales en el 

trabajo o en el hogar (OR=1,92, IC95%: 1,06-3,48) y el criterio diagnóstico 

de consumir alcohol en situaciones de riesgo físico (OR=3,00, IC95%: 1,65-

5,46). Discusión: El DSM-5 detecta diferencias de sexo en pacientes que 

solicitan el primer tratamiento del TUA. El deterioro social y el consumo 

de alcohol de riesgo son significativamente más frecuentes en hombres.

Palabras clave: Trastorno por uso de alcohol; DSM-5; Diferencias de sexo.
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DSM-5 en pacientes que solicitan el primer tratamiento del trastorno por uso de alcohol.  
Diferencias de sexo en el estudio multicéntrico CohRTA

El consumo de alcohol está ampliamente difundi-
do en la sociedad occidental, donde la prevalen-
cia de abuso y dependencia de alcohol es eleva-
da. En Europa occidental, los hombres muestran 

una mayor prevalencia de abuso de alcohol y de otras sus-
tancias que las mujeres (European Monitoring Centre for 
Drugs and Drug Addiction, 2015; Observatorio Español de 
las Drogas y las Toxicomanías, 2011; Teesson et al., 2010). 
Sin embargo, los datos poblacionales indican que la preva-
lencia del consumo de alcohol en hombres y mujeres pue-
de ser similar en edades comprendidas entre los 15 y los 35 
años (Observatorio Español de las Drogas y las Adicciones, 
2017). Esta reducción en la brecha de género sugiere que 
los problemas relacionados con el consumo excesivo de al-
cohol pueden ser cada vez más frecuentes en las mujeres. 

En los Estados Unidos de América, el consumo de alco-
hol de riesgo y el trastorno por uso de alcohol (TUA) en las 
mujeres ha aumentado en un 60% y 80%, respectivamente, 
al comparar los datos del periodo 2001-2002 con los del 
2012-2013 (Grant et al., 2017). Además, el incremento en 
las urgencias relacionadas con el abuso de alcohol ha sido 
mayor en las mujeres que en los hombres (White, Slater, 
Ng, Hingson y Breslow, 2018). Algunos estudios ponen de 
manifiesto que las mujeres muestran una menor probabi-
lidad de pedir un tratamiento del TUA que los hombres, 
desarrollan más rápidamente un síndrome de dependen-
cia al alcohol y tardan más tiempo en recibir el diagnósti-
co de TUA (Bravo, Gual, Lligoña y Colom, 2013; Johnson, 
Richter, Kleber, McLellan y Carise, 2005; Rehm, Manthey, 
Struzzo, Gual y Wojnar, 2015); todo ello pudiera contribuir 
a un peor pronóstico del trastorno  en la mujer.

El efecto perjudicial del alcohol en la salud presenta 
una considerable variabilidad clínica, que puede ser debi-
da a múltiples factores biopsicosociales; entre los biológi-
cos, destaca la diferente metabolización del etanol en hom-
bres y mujeres (Crabb, Matsumoto, Chang y You, 2004). La 
actividad de la enzima alcohol deshidrogenasa gástrica es 
menor en las mujeres y ello implica que a igual cantidad de 
alcohol ingerido, las mujeres alcanzan mayor concentra-
ción de etanol (Lieber, 2000; Mezey, 2000). De hecho, es 
bien conocido que la mujer presenta mayor vulnerabilidad 
a la lesión orgánica inducida por el alcohol (Lieber, 2000). 
Beber alcohol en exceso también puede impactar en los 
niveles plasmáticos de las hormonas sexuales, que a su vez 
son importantes mediadoras de la respuesta inmunológica 
frente a diferentes patógenos (Bouman, Heineman y Faas, 
2005; Mezey, 2000). Además, son varias las hipótesis sobre 
la mayor susceptibilidad genética de las mujeres al consu-
mo de alcohol (Bravo et al., 2013; Wodarz et al., 2003). 

En cuanto a los aspectos psicosociales y laborales, se ha 
descrito que las mujeres son más vulnerables y muestran 
mayor riesgo de sufrir efectos perjudiciales sobre la salud 
(Djindjic, Jovanovic, Djindjic, Jovanovic y Jovanovic, 2012; 
Hallman, Burell, Setterlind, Odén y Lisspers, 2001). El cre-

ciente protagonismo social y laboral de las mujeres pudiera 
haber influido en su incorporación al consumo de alcohol. 
Además, el estado civil, la maternidad, y/o el consumo de 
sustancias en la pareja se han asociado con un mayor riesgo 
de consumo de alcohol en la mujer (Bríñez Horta, 2001). 
Sin embargo, para otros autores, la convergencia de patro-
nes de consumo de alcohol no se explicaría únicamente por 
los cambios socio-laborales de la mujer (White et al., 2015). 

El DSM-5 es una clasificación diagnóstica de los tras-
tornos mentales establecida por la Asociación Americana 
de Psiquiatría (American Psychiatric Association, 2013). 
Para el trastorno por uso de sustancias, esta versión inclu-
ye cambios respecto al DSM-IV, como combinar el abuso 
y la dependencia en un único criterio diagnóstico, añadir 
el deseo persistente de consumo (craving) como un nue-
vo criterio y estratificar la gravedad del trastorno en tres 
categorías (Bartoli, Carrà, Crocamo y Clerici, 2015; Hasin 
et al., 2013). Según  el DSM-5, se diagnostica un TUA si 
una persona muestra, en los últimos 12 meses, al menos 2 
de los 11 criterios sintomáticos que se contemplan; la gra-
vedad del trastorno se determina en función del número 
de criterios. Determinar la gravedad del TUA es importan-
te porque los pacientes con trastorno moderado o grave 
pueden beneficiarse de un tratamiento intensivo (Edel-
man y Fiellin, 2016). Un estudio multinacional utilizando 
el DSM-5, muestra que la prevalencia del TUA en adultos 
difiere entre países (Slade et al., 2016). En España, se esti-
ma que hasta el 5% de la población general adulta pudie-
ra cumplir los criterios diagnósticos de un TUA según el 
Cuestionario de Identificación de los Trastornos debidos 
al Consumo de Alcohol (Alcohol Use Disorder Identifica-
tion Test-AUDIT) (Observatorio Español de las Drogas y 
las Adicciones, 2017). Sin embargo, todavía disponemos de 
poca información clínica cuando se utiliza el DSM-5 como 
una herramienta diagnóstica.

El estudio multicéntrico de la Red de Trastornos Adic-
tivos (CohRTA) se centra en pacientes que solicitan un 
tratamiento del TUA por primera vez. Analizar los casos 
durante el primer tratamiento del trastorno nos permite 
conocer sus características clínicas contemporáneas y evita 
la selección de pacientes crónicos, con múltiples tratamien-
tos previos. El objetivo primario de este estudio fue utilizar 
el DSM-5 para describir las diferencias de sexo en aquéllos 
que solicitan un tratamiento del trastorno por primera vez.

Metodología
Estudio transversal en pacientes que solicitan un primer 

tratamiento del TUA en centros públicos de atención prima-
ria u hospitalaria. En el estudio participan, a diciembre de 
2017, nueve centros (Hospital del Mar, Hospital Clínic de 
Barcelona, Hospital Universitari de Bellvitge, Hospital Uni-
versitari Germans Trias i Pujol, Centro Municipal de Aten-
ción a las Drogodependencias de Badalona (Centro Delta),  
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Hospital Clínico de Salamanca, Alcohólicos Rehabilitados 
de Valladolid, Hospital Universitario 12 de Octubre y Hospi-
tal Universitari Son Espases), de cuatro comunidades autó-
nomas (Cataluña, Castilla y León, Islas Baleares y Madrid). 

El estudio se aprobó por el Comité Ético de Investiga-
ción Clínica (CEIC) del centro coordinador (Hospital Uni-
versitari Germans Trias i Pujol) y por los respectivos CEIC 
de los centros participantes. Los pacientes incluidos en Co-
hRTA firmaron el consentimiento informado que incluía 
la cesión de datos y de muestras biológicas. Los métodos 
utilizados en este estudio cumplen con las normas éticas 
para las investigaciones médicas y los principios de buena 
práctica clínica establecidos en la Declaración de Helsinki.

El cuestionario basal del estudio incluye características 
sociodemográficas, antecedentes familiares del trastorno, 
variables relacionadas con el consumo de alcohol (edad 
de inicio, edad de inicio del consumo regular, cantidad, 
tiempo total acumulado de abstinencia hasta el inicio del 
primer tratamiento del trastorno, número de intoxicacio-
nes etílicas que requirieron atención en urgencias) y con el 
consumo de otras sustancias (consumo en el último mes de 
tabaco, cannabis, anfetaminas, benzodiacepinas, opiáceos, 
antecedente de consumo de drogas por vía parenteral), y 
los parámetros de una analítica general de sangre inclu-
yendo hemograma (hemoglobina), coagulación (tiempo 
de protrombina)  y bioquímica (sodio, potasio, aspartato 
aminotransferasa [AST], alanina aminotransferasa [ALT], 
gama glutamil transpeptidasa [GGT], colesterol total, al-
búmina, bilirrubina total, urea y creatinina). Así mismo, 
se recogieron muestras de sangre que se almacenan en el 
biobanco de la Red de Trastornos Adictivos (Universidad 
Miguel Hernández, Alicante). Más detalles del protocolo 
de trabajo que sigue el estudio han sido publicados previa-
mente (Sanvisens et al., 2018).  

El diagnóstico de TUA mediante el DSM-5 utiliza 11 cri-
terios y evalúa cuatro grandes áreas: 1) El control deficita-
rio sobre el consumo de la sustancia (cantidades superio-
res a las previstas, duración del consumo más prolongada 
de lo previsto, intentos fracasados de abandonar el consu-
mo, invertir mucho tiempo en consumir, deseo persistente 
de consumir), 2) El deterioro social (incumplimiento de 
los deberes fundamentales en el trabajo o en el hogar, re-
ducción o abandono de las actividades sociales, problemas 
en la esfera social), 3) El consumo de riesgo (consumir 
en situaciones de riesgo físico, consumir a pesar de tener 
problemas físicos/psicológicos derivados del consumo)  y, 
4) Los criterios farmacológicos (tolerancia a la sustancia y 
abstinencia). 

La gravedad del trastorno se estratifica en tres niveles: 
1) leve (2-3 criterios diagnósticos), 2) moderado (4-5 crite-
rios), y 3) grave (≥6 criterios).

Entre enero de 2014 y marzo de 2016, 369 pacientes 
cumplieron el criterio de inclusión en el estudio CohRTA. 
Para este estudio, se excluyeron 56 pacientes por no dispo-

ner de todos los criterios del DSM-5. No obstante, la edad 
al solicitar el primer tratamiento (p=,60), el sexo (p=,36) 
y la edad de inicio del consumo de alcohol (p=,51) resul-
taron similares entre los 313 pacientes que entraron en el 
análisis y los 56 pacientes excluidos. 

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de los datos en el que 

las variables categóricas se describieron mediante las fre-
cuencias relativas y las variables continuas mediante la me-
dia ± desviación estándar (DE). Se realizaron análisis bi-
variados para establecer las diferencias entre los hombres 
y las mujeres utilizando pruebas chi-cuadrado y F-Fisher 
para la comparación de variables categóricas y t-Student 
para determinar las diferencias de medias.

El análisis ajustado se realizó mediante modelos de re-
gresión logística utilizando cada criterio diagnóstico del 
DSM-5 como variable dependiente. Como variables inde-
pendientes se incluyeron aquéllas que mostraron diferen-
cias estadísticamente significativas entre los hombres y las 
mujeres en el análisis univariado.

Los valores de p<,05 se consideraron estadísticamente 
significativos. El análisis estadístico fue realizado con Stata 
software (versión 11,0, College Station, Texas, USA).   

Resultados
Un total de 313 pacientes (74,8% hombres) fueron in-

cluidos; la media de edad ± DE al inicio del primer trata-
miento fue de 48,8 ± 9,9 años, la edad al inicio del con-
sumo de alcohol fue de 15,9 ± 3,3 años y la del inicio del 
consumo regular de alcohol de 25,6 ± 9,6 años; el 69,3% 
de los pacientes eran fumadores de tabaco y un 61% tenían 
antecedentes familiares de TUA. 

Respecto al uso de otras sustancias, el 7,7% de los pa-
cientes eran consumidores de cocaína y 18,2% de cannabis. 

En la analítica general, los pacientes mostraban una me-
dia de hemoglobina de 13,9 ± 2,5 g/dL, una media de co-
lesterol total de 209 ± 49 mg/dL y una media de albúmina 
de 39,8 ± 8,8 g/L. Un 46% presentaba AST >40U/L, un 
32,8% ALT >40 U/L y 67,2% GGT >50 U/L. Las Tablas 1 y 
2 muestran las características socio-demográficas, los resul-
tados de la analítica general y las características del consu-
mo de alcohol y otras sustancias al inicio del tratamiento.

Las mujeres iniciaron el consumo regular de alcohol 
más tarde (6 años en promedio) (p<,001) y presentaron 
una mayor prevalencia de consumo de benzodiacepinas 
(p=,013) que los hombres (Tabla 2). 

Globalmente, los criterios del DSM-5 más prevalentes 
fueron: consumir alcohol en cantidades superiores o pe-
riodos más prolongados de los previstos (97,1%), seguir 
consumiendo a pesar de sufrir problemas físicos o psico-
lógicos causados o exacerbados por el alcohol (91,4%) y  
presentar signos de tolerancia a la sustancia (85,9%). Un 
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73,5% de los casos tenían signos o síntomas de abstinencia 
al alcohol y un 78,3%  mostraron un deseo persistente de 
consumir la sustancia o craving. 

El 89,5% de los casos presentaban un TUA grave (≥6 
criterios DSM-5), el 9,3% moderado (4-5 criterios) y el 
1,3% leve (2-3 criterios), sin observarse diferencias de sexo 
(p=,487). 

En la Tabla 3 se muestran  las diferencias de sexo  para 
los criterios diagnósticos del DSM-5. En concreto, haber 
presentado criterios de abstinencia (p=,038), consumir 
alcohol en situaciones de riesgo físico (p<,001),  incum-
plir los deberes fundamentales en el trabajo o en el hogar 
(p=,001) y abandonar o reducir las actividades sociales, 

profesionales o de ocio (p=,064) fueron criterios diagnós-
ticos más prevalentes en hombres respecto a las mujeres. 

La Figura 1 muestra la probabilidad de presentar los cri-
terios diagnósticos del DSM-5 en los hombres respecto a 
las mujeres ajustando por la edad de inicio del consumo 
regular de alcohol, el consumo de  benzodiacepinas y la si-
tuación laboral. El análisis de regresión logística indica que 
los hombres mostraron una probabilidad hasta 3 veces ma-
yor que las mujeres de consumir alcohol en situaciones de 
riesgo físico (Odds Ratio (OR)=3,00, Intervalo de Confianza 
(IC) 95%: 1,65-5,46), además de una mayor probabilidad 
de incumplir con los deberes fundamentales (OR= 1,92, 
IC95%: 1,06-3,48). 

Tabla 1. Características sociodemográficas y analíticas de 313 pacientes admitidos a tratamiento del TUA. 

Total
N=313
n (%)

Hombres
N=234
n (%)

Mujeres
N=79
n (%)

p valor

Edad, media ± DE 48,8 ± 9,9 48,6 ± 10,1 49,1 ± 9,1 ,726

Nacidos en España 299 (95,5) 225 (96,1) 74 (93,7) ,356

Nivel de estudios (n=303)

No sabe leer ni escribir

Enseñanza primaria

Enseñanza secundaria 

Universitarios

5 (1,7)

65 (21,4)

181 (59,7)

52 (17,2)

4 (1,8)

51 (22,6)

135 (59,7)

36 (15,9)

1 (1,3)

14 (18,2)

46 (59,7)

16 (20,8)

,710

Estado civil (n=309)

Soltero/a

Casado/a o pareja de hecho

Viudo/a, separado/a o divorciado/a

77 (25,0)

132 (42,7)

100 (32,3)

61 (26,3)

101 (43,5)

70 (30,2)

16 (20,7)

31 (40,3)

30 (39,0)

,328

Situación laboral (n=309)

Trabajando

Parado/a, incapacidad permanente, pensionista

Estudiantes/Tareas hogar/Otras 

144 (46,6)

155 (50,2)

10 (3,2)

113 (48,6)

117 (50,5)

2 (0,9)

31 (40,3)

38 (49,3)

8 (10,4)

<,001

Convivencia (n=308)

Vive solo/a

Con pareja y/o hijos

Con familia de origen

Otras situaciones

53 (17,2)

169 (54,9)

70 (22,7)

16 (5,2)

40 (17,3)

120 (51,9)

59 (25,6)

12 (5,2)

13 (16,9)

49 (63,6)

11 (14,3)

4 (5,2)

,198

Analítica general al inicio del tratamiento del TUA                                                                                                            media ± DE

Hemoglobina (g/dL) (n=298) 13,9 ± 2,5 14,5 ± 2,4 12,7 ± 2,3 ,010

Tiempo de protrombina (INR) (n=277) 1,0 ± 0,2 1,0 ± 0,2 1,0 ± 0,1 ,436

Colesterol total (mg/dL) (n=279) 209 ± 49 204 ± 45 219 ± 56 ,255

Albúmina (g/L) (n=279) 39,8 ± 8,8 41,3 ± 7,4 36,8 ± 10,7 ,073

Bilirrubina total (mg/dL) (n=279) 0,9 ± 0,7 0,9 ± 0,6 0,8 ± 0,8 ,665

Sodio (mEq/L) (n=298) 139 ± 3,2 139 ± 3,4 139 ± 2,6 ,607

Potasio (mEq/L) (n=298) 4,4 ± 0,4 4,4 ± 0,5 4,4 ± 0,3 ,876

AST (U/L) (n=279) 59,4 ± 50,5 61,2 ± 50,0 55,4 ± 53,0 ,710

ALT (U/L) (n=279) 42,6 ± 31,9 46,3 ± 33,5 34,5 ± 27,0 ,185

GGT (U/L) (n=279) 245 ± 504 305 ± 594 116 ± 141 ,157

Urea (mg/dL) (n=298) 22,6 ± 9,4 24,4 ± 9,3 18,6 ± 8,5 ,028

Creatinina (mg/dL) (n=298) 0,7 ± 0,2 0,8 ± 0,2 0,6 ± 0,1 ,002
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Tabla 2. Características del consumo de alcohol y otras sustancias de 313 pacientes con TUA.

Total
N=313
n (%)

Hombres
N=234
n (%)

Mujeres
N=79
n (%)

p valor

Edad de inicio del consumo de alcohol, media ± DE 15,9 ± 3,3 15,7 ± 3,1 16,7 ± 3,8 ,016

Edad de inicio del consumo regular de alcohol, media ± DE 25,6 ± 9,6 24,0 ± 8,6 30,5 ± 11,0 <,001

Consumo de alcohol (g/día), media ± DE 134,8 ± 80,6 138,7 ± 86,2 123,1 ± 60,2 ,316

Tiempo total acumulado de abstinencia al alcohol (años), (n=307), media ± DE 2,1 ± 3,4 2,1 ± 3,4 2,2 ± 3,7 ,843

Antecedentes familiares de TUA (n=307) 188 (61,0) 138 (60,3) 50 (64,1) ,548

Número de intoxicaciones etílicas a lo largo de la vida (n=304)
Ninguna
1-5
>5

132 (43,4)
159 (52,3)
13 (4,3)

98 (43,4)
118 (52,2)
10 (4,4)

34 (43,6)
41 (52,6)
3 (3,8)

,977

Tabaco 
Si
No
Exfumador

217 (69,3)
62 (19,8)
34 (10,9)

157 (67,1)
47 (20,1)
30 (12,8)

60 (75,9)
15 (19,0)
4 (5,1)

,137

Consumo en el último mes:
Cocaína
Cannabis/marihuana (n=312)
Anfetaminas
Benzodiacepinas 
Opiáceos  

24 (7,7)
57 (18,2)
6 (1,9)
18 (5,7)
1 (0,3)

18 (7,7)
47 (20,2)
5 (2,4)
9 (3,8)
1 (0,4)

6 (7,6)
10 (12,7)
1 (1,3)
9 (11,4)
0 (0)

,978
,135
,625
,013
,561

Antecedente de uso de drogas por vía parenteral (n=311) 9 (2,9) 6 (2,6) 3 (3,8) ,579

Tabla 3. Diferencias de sexo en los criterios diagnósticos y gravedad del TUA según  DSM-5 en 313 pacientes admitidos a tratamiento por 
primera vez.

Total
N=313
n (%)

Hombres
N=234
n (%)

Mujeres
N=79
n (%)

p valor

DSM-5

Control deficitario

Cantidades superiores/tiempo prolongado
Cantidades superiores a las previstas
Más tiempo del previsto

304 (97,1)
301 (96,2)
281 (89,8)

229 (97,9)
227 (97,1)
211 (90,2)

75 (94,9)
74 (93,7)
70 (88,6)

,178
,182
,692

Intentos  fracasados para abandonar/controlar el consumo 262 (83,7) 196 (83,8) 66 (83,5) ,964

Invertir mucho tiempo consumiendo 183 (58,5) 137 (58,6) 46 (58,2) ,960

Deseo persistente – Craving 245 (78,3) 181 (77,3) 64 (88,0) ,495

Deterioro social

Incumplimiento de deberes fundamentales 196 (62,6) 129 (55,1) 27 (34,2) ,001

Reducción o abandono de actividades sociales 143 (45,7) 114 (48,7) 29 (36,7) ,064

Problemas en la esfera social 231 (73,8) 176 (75,2) 55 (69,6) ,328

Consumo de riesgo

Riesgo físico 196 (62,6) 165 (70,5) 31 (39,2) <,001

Problemas físicos/psicológicos 286 (91,4) 213 (91,0) 73 (92,4) ,706

Criterios farmacológicos

Abstinencia
Dos o más síntomas
Consumo para aliviar síntomas

230 (73,5)
222 (70,9)
166 (53,0)

179 (76,5)
171 (73,1)
131 (56,0)

51 (64,6)
51 (64,6)
35 (44,3)

,038
,149
,072

Tolerancia a la sustancia
Necesidad de cantidades mayores
Efecto reducido

269 (85,9)
259 (82,7)
236 (75,4)

204 (87,2)
195 (83,3)
182 (77,8)

65 (82,3)
64 (81,0)
54 (68,3)

,279
,637
,093

Gravedad

Número de criterios, media ± DE 10,1 ± 2,4 10,4 ± 2,4 9,3 ± 2,3 ,001

Leve (2-3 criterios)
Moderada (4-5 criterios)
Grave (≥6 criterios)

4 (1,3)
29 (9,3)
280 (89,4)

2 (0,8)
21 (9,0)
211 (90,2)

2 (2,5)
8 (10,1)
69 (87,4)

,487
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Figura 1. Probabilidad ajustada* (regresión logística) de presentar criterios diagnósticos DSM-5  
en hombres respecto a mujeres admitidos a tratamiento de TUA por primera vez.

Nota. * Ajustado por edad de inicio del consumo regular de alcohol, consumo de  benzodiacepinas y situación laboral

Discusión
Este estudio pone de manifiesto que las mujeres con 

TUA inician el consumo regular de alcohol más tarde que 
los hombres. Sin embargo, la edad a la que solicitan el pri-
mer tratamiento del trastorno resulta similar a la de los 
hombres sugiriendo que el consumo excesivo de alcohol 
pudiera evolucionar más rápidamente a TUA en las mu-
jeres.  

En este estudio multicéntrico, la edad del primer trata-
miento del TUA resulta tardía (casi 50 años para los hom-
bres y las mujeres) y ocurre varias décadas después de ini-
ciar el consumo regular de alcohol, con lo que ello implica 
en el riesgo de presentar elevada morbilidad cuando so-
licitan el primer tratamiento. Diversos estudios describen 
un marcado retraso diagnóstico y terapéutico en el TUA 
(Chapman, Slade, Hunt y Teesson, 2015; Teesson et al., 
2010). Sin embargo, uno reciente en Australia que anali-
za predictores del retraso, no observa diferencias de sexo 
(Chapman et al., 2015). Por otro lado, se ha comunicado 
que las mujeres tienen una menor probabilidad de pedir 
tratamiento del trastorno, si bien son más cumplidoras del 
mismo cuando lo inician (Bravo et al., 2013; Rehm et al., 
2015). En todo caso, sólo una minoría de las personas con 
un TUA, solicitaran un tratamiento del trastorno a lo largo 
de la vida. (Dawson, Goldstein y Grant, 2012; Edlund, Boo-
th y Han, 2012; Rehm et al., 2015). 

En el análisis univariado, las mujeres presentan una ma-
yor prevalencia de consumo de benzodiacepinas que los 
hombres. Este hallazgo coincide con los datos del Observa-
torio Español sobre Drogas en su encuesta de 2017 sobre el 
consumo de alcohol y drogas en la población general (Ob-
servatorio Español de las Drogas y las Adicciones, 2017). El 
diseño de este estudio transversal no permite establecer si 

la mayor prevalencia de consumo de benzodiacepinas por 
las mujeres es debido a la comorbilidad psiquiátrica u otra 
sintomatología concurrente como la del síndrome de abs-
tinencia al alcohol que se trata con esta familia de fármacos 
(Mirijello et al., 2015; Saitz, 2005). 

Otra diferencia de sexo observada en el análisis univa-
riado es la situación laboral. Un análisis de las posibles cau-
sas sugiere que estas diferencias se deben principalmente 
a que una parte de las mujeres con un TUA refieren, como 
actividad laboral, dedicarse a las tareas del hogar (datos no 
mostrados). 

La prevalencia de TUA grave, según el DSM-5, resultó 
elevada en esta serie de casos que solicitan un tratamiento 
del trastorno, sin que hubiera diferencias entre los hom-
bres y las mujeres. Sin embargo, el DSM-5 en este estudio 
detecta diferencias de sexo en determinadas áreas diag-
nósticas como el deterioro social y el consumo de alcohol 
en situaciones de riesgo, más probables en los hombres. 
Estas diferencias pudieran ser debidas a múltiples factores 
ya sean asociados al estilo de vida u otros; es conocido que 
los hombres se exponen a situaciones de riesgo con una 
mayor frecuencia que las mujeres en relación al abuso de 
alcohol (Schwartz y Davaran, 2013; White, Hingson, Pan 
y Yi, 2011). Es interesante señalar que cuando se utiliza el 
DSM-5 para detectar un TUA en la población general, se 
describen las mismas conclusiones: el consumo recurren-
te de alcohol en situaciones de riesgo físico y el deterioro 
social, son siempre más prevalentes en los hombres (Cae-
tano, Gruenewald, Vaeth y Canino, 2018). De hecho, hay 
una amplia evidencia científica de las diferencias de sexo 
en algunos procesos neuronales fisiológicos y psicosociales 
en relación al TUA (Kelly, Ostrowski y Wilson, 1999; No-
len-Hoeksema y Hilt, 2006). 
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Por otro lado, algunos factores genéticos puedieran 
influir en aspectos conductuales del TUA y se dividen en 
dos grandes grupos: los modificadores genéticos de la neu-
rotransmisión, como los genes que codifican el receptor 
GABA, y  los modificadores genéticos del metabolismo del 
etanol, en concreto, los polimorfismos de las enzimas im-
plicadas (Anstee, Daly y Day, 2015). En este sentido, sería 
de interés el disponer de más estudios que muestren la in-
teracción genética y ambiental en el TUA (Salvatore, Cho 
y Dick, 2017).  

Este estudio tiene varias limitaciones que deben ser 
mencionadas. En primer lugar, al tratarse de un diseño 
transversal no podemos extraer conclusiones sobre la cau-
salidad de los criterios diagnósticos del DSM-5. Además, en 
la selección de los pacientes pudiera existir cierto sesgo ha-
cia casos con un TUA grave atendidos en centros públicos, 
la mayoría de ellos hospitales, respecto a los que son trata-
dos por primera vez en centros de atención primaria, que 
pudieran ser más jóvenes y con menor comorbilidad. Final-
mente, entre las limitaciones del DSM-5 como herramienta 
diagnóstica se ha argumentado que los criterios diagnós-
ticos son heterogéneos y que su enfoque es excesivamen-
te estricto al analizar la gravedad del trastorno; DSM-5 no 
permite distinguir entre abuso y dependencia de alcohol 
ni determinar la gravedad de cada condición (Helzer, van 
den Brink y Guth, 2006; Lane y Sher, 2015; Muthén, 2006).  
Por contra, la fuerza de este estudio multicéntrico se cen-
tra en que además del DSM-5 se dispone de otras variables 
que lo complementan (ej. policonsumo de sustancias), lo 
que nos permite caracterizar mejor el trastorno. Los resul-
tados aquí presentados revelan la necesidad de adelantar 
el diagnóstico del TUA y promover su tratamiento en fases 
más tempranas de la enfermedad. 
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