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EPIDEMIOLOGÍA

El consumo de alcohol es una práctica muy extendida y 
aceptada dentro de la Unión Europea y de España. Se es-
tima que durante las pasadas décadas en España se con-
sumían entre 9-10 litros de etanol por habitante y año, 
oscilando nuestro país entre el tercer y el quinto puesto 
mundial en lo que a consumo de alcohol se refiere. 

A pesar de esa gran aceptación social, relacionada 
con la larga relación histórica entre nuestra sociedad y 
el alcohol, el alcohol es tóxico para la mayoría de teji-
dos del organismo. Su consumo crónico y excesivo se 
ha asociado a numerosas enfermedades inflamatorias 
y degenerativas (Corrao, 2004; Chase, 2005; Lee, 2011; 
Mannelli, 2007; Parry, 2011; Rehm, 2010) y es el tercer 
factor de riesgo para la salud más importante (tanto 

Gerardo Flórez Menéndez
Epidemiología

y tipologías

TEMA 1



Evidencia y herramientas para abordar al paciente �con trastornos relacionados con el alcohol

2

para la aparición de enfermedades como para la muer-
te prematura), tras el consumo de tabaco y la hiperten-
sión arterial. Como factor de riesgo para la salud es 3 
veces más importante que la diabetes y 5 veces más im-
portante que el asma (WHO, 2002). Se calcula que un 
65% de la población española consume de forma regu-
lar bebidas alcohólicas; entre el 7% y el 10% de nuestra 
población es bebedora de riesgo y un 50% de los bebe-
dores de riesgo cumplen criterios de dependencia, sien-
do este trastorno más frecuente en los varones, doblan-
do o triplicando el riesgo de presentar una dependencia 
al alcohol con respecto a las mujeres y presentando un 
inicio más precoz. 

En términos de consumo de alcohol, el 20% de los 
bebedores bebe el 80% de todas las bebidas alcohóli-
cas. Los últimos datos publicados por el Observatorio 
del Plan Nacional sobre Drogas muestran con claridad 
esta situación (http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/
observa/pdf/EDADES2011.pdf): el 76,6% de la pobla-
ción adulta encuestada reconoce ser consumidora de al-
cohol, un 83,2% en el caso de los varones y un 69,9% en 
el de las mujeres, la edad media de inicio del consumo 
se sitúa en los 16,7 años, de los consumidores un 10,2% 
reconocen beber a diario, en cuanto a las intoxicaciones 
etílicas en los últimos 12 meses un 41,3% de los varo-
nes entre 15 y 34 años y un 23,5% de las mujeres en la 
misma franja de edad reconocen haberla presentado, en 
la franja de 35 a 64 años la incidencia pasa a un 16,2% 
y a un 5,4% respectivamente; pese a estos datos la per-
cepción de riesgo de consumo de alcohol sigue siendo la 
más baja entre las sustancias psicoactivas adictivas de 
consumo más frecuente en nuestro país. Anualmente 
son atendidos unos 34.000 pacientes con problemas de 

dependencia alcohólica, generando un gasto que se es-
tima en torno a los 4.000 millones de euros.

La carga de enfermedad atribuible al consumo de 
alcohol en el mundo, aunque depende de cada zona 
geográfica, globalmente alcanza un 4% y está supe-
rada solo por el tabaco (4.1%), hipertensión arterial 
(4.4%), relaciones sexuales de riesgo (6.3%) y sobre-
peso (9.5%). El abuso de alcohol es una de las princi-
pales causas prevenibles de morbilidad y mortalidad en 
el mundo. Pero el consumo abusivo de alcohol no solo 
perjudica al consumidor por ser el alcohol una droga de 
abuso con causalidad en más de 60 patologías médi-
cas, ya que su relación con la violencia a nivel familiar y 
de género, con los accidentes laborales y de circulación 
está claramente demostrada, y por ello los gastos indi-
rectos son mucho mayores. En total, el gasto tangible 
que el alcohol provoca en la Unión Europea se estima 
en unos 124 billones de euros al año y el no tangible 
en unos 270 billones de euros al año (Anderson, 2005). 

La combinación de alta morbilidad y alta mortali-
dad unidas a una baja conciencia de enfermedad, tan-
to a nivel social como individual, genera una situación 
en la que un gran número de personas en situación de 
riesgo no siente la necesidad de demandar ayuda en 
lo que a su consumo de alcohol se refiere y por lo tan-
to no acudirá a los centros de atención sanitaria, ge-
nerales o específicos, refiriéndose de forma específica 
al mismo. Sin embargo, la población acude de forma 
frecuente a su médico de Atención Primaria (MAP) pa-
ra plantearle cuestiones de salud. Estas visitas al cen-
tro de salud suponen una gran oportunidad para inter-
venciones preventivas basadas en el screening rutinario 

http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/EDADES2011.pdf
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de consumos abusivos o de riesgo de alcohol y los 
problemas derivados de los mismos junto a interven-
ciones breves basadas en el consejo médico y la deri-
vación a unidades especializadas, de aquellos pacien-
tes que presenten un problema grave de alcoholismo 
(Chishom, 2004). Se estima que en las poblaciones 
de pacientes que son atendidos en Atención Primaria 
(AP) hay entre un 4-29% de bebedores de riesgo, de 
un 0,3% a un 10% de bebedores abusivos y de un 2% a 
un 9% de pacientes con dependencia al alcohol (Reid, 
1999). Sin embargo, el personal de AP tiene dificulta-
des para aplicar estas intervenciones por distintas cau-
sas: falta de tiempo, falta de formación, falta de apoyo 
por parte de servicios de Atención Especializada, miedo 
a enfrentarse a los pacientes, la sensación de que es-
te tipo de intervenciones no son aplicables en AP o la 
idea de que los pacientes con problemas derivados del 
consumo de alcohol no responden a este tipo de in-
tervenciones (Cornuz, 2000). Algunos estudios indican 
que el porcentaje de pacientes que acuden a consul-
tas de AP con problemas relacionados con el consumo  
de alcohol no detectados son de un 21% en varones y 
de un 41% en mujeres (Malet, 2003; Weisner, 2003). 
Para ambos sexos la edad de mayor riesgo se sitúa en-
tre los 36 y 45 años.

DEFINIENDO EL CONSUMO
DE ALCOHOL

Existen distintas formas de determinar el consumo 
de alcohol que hace una persona. A nivel científico, 
una cuantificación de los gramos absolutos de alcohol 

consumidos es imprescindible para facilitar la compara-
bilidad entre estudios científicos. A nivel clínico, una he-
rramienta más flexible, aunque menos exacta, como las 
unidades de bebida estándar (UBE), es más útil por su 
operatividad para calcular el consumo de alcohol.

UNIDAD DE BEBIDA
ESTÁNDAR (UBE)

Las UBEs representan un sistema ideado para medir de 
forma rápida y estandarizada el consumo diario de al-
cohol de una persona (Griffith, 2003). Su fórmula es la 
siguiente:

UBE = volumen en litros por el porcentaje de alcohol 
que contiene la bebida por 0,8 (Un mililitro de alcohol con-
tiene 0,785 gramos de alcohol).

Cada UBE representa unos 8-10 g de etanol (siendo 
10 g la medida más práctica y utilizada en Europa); la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) propone uti-
lizar una UBE que equivalga a 12 g de etanol (Babor, 
2003), esto puede variar en función de la cantidad de 
alcohol que se sirve en la bebida y de las diferentes can-
tidades de alcohol presentes en las distintas varieda-
des de un mismo tipo de alcohol (vinos, cervezas, etc.). 
Ver TABLA 1-1 . 

En el ámbito de los problemas relacionados con 
el alcohol cabe clarificar distintos conceptos. En pri-
mer lugar, consumo, que se refiere a cualquier inges-
ta de alcohol. Abuso o consumo excesivo suelen ser 
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términos generales, para definir consumo 
problemático; el primero tiene su propia 
categoría en el DSM IV-TR y el segundo 
en la CIE-10. Otra categoría diferencia-
da es el trastorno por dependencia de 
alcohol. Finalmente, la nueva clasifica-
ción DSM5 agrupa estos trastornos ba-
jo la denominación de trastorno por uso 
de sustancias. Con intención pragmática 
y base empírica, se ha clasificado clásica-
mente en tres grupos distintos con res-
pecto al hábito de consumo de alcohol. 
Ver TABLA 1-2 . 

Consumo
de riesgo

Término de gran aceptación y difusión 
entre los profesionales sociosanitarios. El 
consumo de alto riesgo implica: un con-
sumo diario en varones superior a 40 g de 
etanol (más de 4 UBEs) y en mujeres su-
perior a 30 g de etanol (3 UBEs o más) y/o un consu-
mo semanal superior a 28 UBEs semanales para varo-
nes y a 17 UBEs semanales para mujeres. Esto quiere 
decir que el consumo que se considera seguro si se 
toma alcohol todos los días tiene un máximo de 3 
UBEs diarias para varones y 2 UBEs diarias para muje-
res (Rehm, 2004). Para la OMS un consumo superior 
a 60 g de etanol al día para hombres y a 40 g de eta-
nol al día para mujeres implicaría consumos de riesgo; 
la OMS también indica que consumos esporádicos de 

cantidades superiores a 60 g de alcohol también im-
plican un consumo de riesgo (Heavy Episode Drinking) 
(WHO, 2002).

Este último término no es sinónimo de la intoxica-
ción alcohólica, síndrome reversible debido a que una 
determinada ingesta de alcohol altera el normal fun-
cionamiento del sistema nervioso central (SNC) pro-
duciendo cambios en la percepción, el pensamiento y 
la conducta.

TABLA 1-2  ❙  Estratificación del consumo de riesgo
RIESGO HOMBRE MUJER

CONSUMO  
DE BAJO 
RIESGO

≤ 28 UBE/semana ≤17 UBE/semana

CONSUMO  
DE ALTO 
RIESGO

>28 UBE/semana >17 UBE/semana
Ingesta de 5 UBE en 24h al menos 1 vez/mes, aunque el 
consumo semanal sea menor a los límites mencionados.
Cualquier grado de consumo en:
¦¦ Menores de 18 años.
¦¦ Embarazo y lactancia.
¦¦ Antecedentes familiares de alcoholismo.

TABLA 1-1  ❙  UBE y equivalencia

TIPO DE BEBIDA VOLUMEN UBE

VINO
1 vaso (200 ml) 1

1 l 10

CERVEZA
1 caña (200 ml) 1

1 l 5

WHISKY, RON, COÑAC

1 copa (50 ml) 2
1 carajillo (25 ml) 1

1 combinado (50 ml) 2
1 l 40

JEREZ, VERMUT, CAVA
1 copa (50 ml) 1

1 vermut (100 ml) 2
1 l 20
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Estas medidas son puntos de corte extraídos de es-
tudios epidemiológicos que comparaban el riesgo de 
sufrir problemas de salud con los consumos de alco-
hol relatados por las personas entrevistadas (Corrao, 
2004). Un consumo superior a 40 g en varones doblaba 
su riesgo de padecer: enfermedades hepáticas (el 60% 
presentan alteraciones hepáticas al cabo de 10 años), 
hipertensión arterial, algunos cánceres y para sufrir una 
muerte violenta. En mujeres el consumo superior a 24 g 
de etanol aumenta el riesgo de padecer enfermedades 
hepáticas y cáncer de mama (Corrao, 2004).

Sin embargo consumos inferiores a los indicados en 
el párrafo anterior no indican la ausencia de riesgos pa-
ra la salud. El riesgo cero se ha intentado calcular a tra-
vés de estudios estadísticos como el de White (2002) 
en el que se llegaba a la conclusión que consumos con 
riesgo cero serían: para mujeres no consumir alcohol 
hasta los 45 años, después consumir tres gramos al día 
entre 45-65 años y a partir de 65 años 4 g al día; en 
cuanto a los hombres deberían permanecer abstinen-
tes hasta los 35 años, entre los 35-44 años consumir 
2,5 g de alcohol al día, entre los 45 y los 64 años, 9 g y 
a partir de los 65 años, 11 g.

También es necesario tener en cuenta aspectos 
cualitativos del consumo: beber en situaciones de an-
siedad o depresión, beber con el único objetivo de al-
canzar los efectos psicoactivos del alcohol, beber a 
solas o mezclar el alcohol con otras drogas son situa-
ciones que aumentan el riesgo; favorecer la absorción 
del alcohol bebiendo en ayunas o consumiendo bebi-
das alcohólicas carbonatadas (cava, vino con gaseosa, 
cubalibre, etc.) o beber bebidas alcohólicas con bebidas 

que contengan cafeína, que retrasa los efectos neuro-
lógicos de la intoxicación, son formas de beber alcohol 
que también aumentan el riesgo.

Existen también factores individuales que aumen-
tarían el riesgo de presentar complicaciones relaciona-
das con el consumo de alcohol como son el ser mujer 
o factores genéticos. La heredabilidad del alcoholismo, 
entendido como dependencia, se sitúa entorno al 35-
60% con una proporción de concordancia en mono-
cigóticos frente a concordancia en dicigóticos de 2 a 1 
(Kendler, 2003); el riesgo de padecer de alcoholismo 
se multiplica por dos en los familiares de pacientes con 
dependencia alcohólica frente a controles y la edad de 
inicio de consumo de alcohol, tanto normativo como 
problemático, se adelanta (Liu, 2004); además estos 
grupos familiares presentan un riesgo superior a la po-
blación normal de abusar de otros tóxicos o de presen-
tar ansiedad, o de presentar un trastorno antisocial de 
la personalidad, o de presentar cuadros depresivos ma-
yores (Nurnberger, 2004). 

Consumo
perjudicial

Para la Décima Revisión de la Clasificación Internacional 
de Enfermedades (CIE-10), el Consumo Perjudicial im-
plica una forma de consumo que actualmente afecta a 
la salud física (p.ej., daño hepático) y/o psíquica (p.ej., 
cuadros depresivos secundarios a consumos masivos de 
alcohol) sin que haya síntomas de dependencia (OMS, 
1992). De forma estándar se considera que un consumo 
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superior a 60 g/día de etanol en el hombre y superior a 
40 g/día en la mujer provocará con toda seguridad las al-
teraciones propias del consumo perjudicial. 

Síndrome de dependencia
al alcohol

Para la CIE-10 el Síndrome de Dependencia consiste en 
un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comporta-
mentales y cognoscitivas en el cual el consumo de alco-
hol adquiere la máxima prioridad para el individuo, ma-
yor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento 
de los que en el pasado tuvieron el valor más alto. La 
manifestación característica de este síndrome es el de-
seo (a menudo fuerte y a veces insuperable) de consumir 
alcohol (OMS, 1992). La recaída tras un periodo de abs-
tinencia lleva a la instauración más rápida del síndrome 
en comparación con sujetos no dependientes.

El diagnóstico de dependencia solo debe hacerse 
si durante o en algún momento de los 12 meses pre-
vios han estado presentes tres o más de los siguientes 
rasgos:

¦¦ Deseo intenso o vivencia de una compulsión a con-
sumir alcohol.
¦¦ Disminución de la capacidad para controlar el consu-
mo de alcohol, unas veces para controlar el comienzo 
del consumo y otras para poder terminarlo.
¦¦ Síntomas somáticos de abstinencia cuando el consu-
mo de alcohol se reduce o cesa (temblor, sudoración, 
insomnio, taquicardia, ansiedad, y en casos graves, 

convulsiones o delirium). El alcohol, o sustancias si-
milares, se consume con la intención de aliviar o evi-
tar este cuadro.
¦¦ Tolerancia. Para alcanzar los mismos efectos son ne-
cesarias cada vez dosis más elevadas.
¦¦ Abandono progresivo de otras fuentes de placer o di-
versiones a causa del consumo de alcohol. Aumento 
del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustan-
cia o para recuperarse de sus efectos.
¦¦ Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de 
sus evidentes consecuencias, físicas o psíquicas, per-
judiciales.

El Síndrome de Dependencia Alcohólica ha demostra-
do ser un diagnóstico independiente de la otra categoría 
diagnóstica relacionada con el consumo de alcohol, el 
consumo perjudicial de alcohol (Hasin, 2004). El Síndro-
me de Dependencia Alcohólica presenta una alta con-
cordancia diagnóstica entre las clasificaciones diagnós-
ticas CIE y DSM y predice con gran fiabilidad la presencia 
de problemas relacionados con el alcohol en aquellas 
personas que cumplen los criterios diagnósticos frente a 
aquellas que no los cumplen, aunque es necesario indi-
car que la intensidad de los síntomas y de los problemas 
derivados de ellos es fluctuante (Hasin, 2004).

El recientemente publicado DSM5, al hilo de las difi-
cultades de las clasificaciones categoriales en la psiquia-
tría, y especialmente en el terreno de las adicciones pro-
pone, entre otros cambios cuyo detalle excede el interés 
del presente curso, la eliminación de la distinción entre 
“abuso” y “dependencia”, adoptando una única catego-
ría llamada “trastorno por uso de sustancias”, con unos 
criterios diagnósticos que son, grosso modo, una síntesis 
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de los del DSM IV-TR para adicción y dependencia, y se 
incluye una gradación de gravedad en función del núme-
ro de criterios que se cumplan. 

En comparación con otras drogas el alcohol tarda 
en desarrollar un cuadro de dependencia, y por ello 
los problemas aparecen en torno a los 40-45 años. Sin 
embargo, cambios en las pautas de consumo (mezclas 
con bebidas carbónicas que favorecen la absorción y 
aumentan la capacidad de consumo, el paso de bebi-
das fermentadas a bebidas destiladas) están provocan-
do un adelantamiento en la aparición de cuadros de 
dependencia, los cuales empiezan a detectarse en tor-
no a los 30-35 años (Hasin, 2004).

Atracón (Binge Drinking)

El término anglosajón Binge Drinking (atracón) se ha 
empleado para describir un patrón de consumo de al-
cohol consistente en la ingesta de bebidas alcohólicas 
en grandes cantidades y durante un corto periodo de  
tiempo (3 o más bebidas alcohólicas en un periodo  
de 1-2 horas), con la intención última de alcanzar el es-
tado de intoxicación etílica (Courtney, 2009). 

El continuo del alcohol

Las categorías presentadas anteriormente forman 
parte de un continuo por el que se desplazan los consu-
midores de alcohol, con o sin tratamiento, en función 

de variables ambientales, personales, legislativas o te-
rapéuticas (Heather, 2004) FIGURA 1-1 . Se trata de 
un problema muy elástico al medio ambiente en el que 
se produce. Un ejemplo de esta situación es un estudio 
americano en el que se observa, de forma retrospecti-
va, la evolución a lo largo de 12 meses de 4.422 adultos 
con un diagnóstico de dependencia al alcohol, de ellos, 
solo un 25,5% han recibido tratamiento para su depen-
dencia (Dawson, 2005). A los 12 meses los pacientes se 
distribuían en las siguientes categorías:

¦¦ Un 25% se mantenía en situación de dependencia 
(un 28,8% recibió tratamiento).
¦¦ Un 27,3% se mantenía en situación de remisión par-
cial (un 19,1% recibió tratamiento).
¦¦ Un 11,8% presentaba un consumo de alto riego (un 
12,5% recibió tratamiento).
¦¦ Un 17,7% presentaba un consumo de bajo riesgo (un 
15,1% recibió tratamiento).
¦¦ Un 18,2% se mantenía en abstinencia (un 49,3% re-
cibió tratamiento).

Los resultados de este estudio indican que, incluso 
en la situación más grave de consumo de alcohol, la 

FIGURA 1-1

ABSTINENCIA

CONSUMO DE BAJO RIESGO

CONSUMO DE RIESGO

CONSUMO PERJUDICIAL

DEPENDENCIA
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dependencia, los pacientes –hasta un 75%–, con o sin 
tratamiento, modifican sus patrones de bebida; aunque 
el estudio también refleja como la dependencia indica 
un alto riesgo de seguir teniendo problemas relaciona-
dos con el alcohol en el futuro –más de un 50%–. 

Tipologías

Sí existen diferentes etiopatogenias que llevan al consu-
mo problemático de alcohol esto debería determinar la 
existencia de distintos fenotipos alcohólicos con capa-
cidad predictiva a nivel neurobiológico, evolutivo-pro-
nóstico y terapéutico. Se han propuesto diversas tipolo-
gías que varían en diversos aspectos que se considerarán 
a continuación. En general, todos los autores aceptan la 
existencia de dos fenotipos básicos. El primero se carac-
teriza por un inicio tardío de los problemas derivados del 
consumo de alcohol, dependencia alcohólica menos se-
vera y menor problemática. El segundo se caracteriza por 
un inicio temprano de los problemas derivados del con-
sumo de alcohol, historia familiar de alcoholismo, mayo-
res niveles de psicopatología, dependencia alcohólica se-
vera y gran problemática (Pombo y Lesch, 2009).

La primera tipología alcohólica es obra de Jellinek y 
Bowman (1961). Estos autores establecieron la presen-
cia de 4 subtipos: primario o verdadero con un inicio 
precoz y rápido de la psicopatología alcohólica, secun-
dario a otro trastorno psiquiátrico, intermitente y se-
cundario a causas externas.

Cloninger (1981) introdujo el primer sistema de tipo-
logía alcohólica moderna. Su tipo I serían los pacientes 

menos graves y con menor carga familiar, su inicio es 
más tardío, se relaciona con factores ambientales y ge-
néticos por igual, y afecta a ambos sexos en la misma 
proporción; y su tipo II los más graves y con mayor carga 
familiar, se considera principalmente genético y con po-
ca influencia ambiental, y afecta principalmente a hijos 
de alcohólicos varones. Para crear su clasificación Clo-
ninger se baso en estudios de adopción.

Babor y colaboradores (1992) también establecie-
ron una clasificación binaria. Su tipo A serían los pa-
cientes menos graves, de inicio más tardío y con menor 
carga familiar; y su tipo B los más graves, de inicio más 
precoz, con más trastornos de conducta y psicopato-
logía comórbida, y con mayor carga familiar. Para crear 
su clasificación Babor y sus colaboradores se basaron 
en muestras de pacientes alcohólicos a tratamiento.

La tipología de Lesch (LAT) (1988) distingue cua-
tro tipo de pacientes alcohólicos: el tipo I se acompaña 
de craving –deseo de consumo con sus consecuencias 
conductuales– y síntomas tempranos de abstinencia y 
se asocia a una vulnerabilidad endorfínica, el tipo II se 
asocia a ideación suicida, ansiedad y conflictos premór-
bidos y se asocia a una vulnerabilidad serotoninérgica, 
el tipo III se asocia a conductas agresivas e impulsivas 
junto a comorbilidad psiquiátrica, y el tipo IV se aso-
cia a un daño cerebral premórbido junto a un deterio-
ro social, orgánico y psíquico. Para crear su clasificación 
Lesch usos estudios prospectivos a largo plazo de pa-
cientes alcohólicos.

La tipología de Cardoso (NAT) distingue cin-
co tipos de pacientes alcohólicos: ansiopáticos con 
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funcionamiento ansioso, hedonicopáticos con acumu-
lación de factores familiares y ambientales de riesgo, 
timopático relacionado con psicopatología afectiva, 
sociopático relacionado con trastornos de conducta, y 
adictopático presente en pacientes jóvenes policonsu-
midores.

Existe un solapamiento entre las distintas tipolo-
gías y ninguna ha sido universalmente aceptada. Al-
gunos autores como Hesselbrocks (2006) proponen 4 
fenotipos alcohólicos como resultado de toda la inves-
tigación previa en tipologías: tipo severo, tipo afectivo-
ansioso, tipo leve y tipo antisocial.

Las repercusiones sobre la evolución son obvias, los 
tipos severos y precoces implican un peor pronóstico. 

En cuanto a la selección de tratamientos en función de 
los subtipos la información no es tan concluyente. Los 
agentes inhibidores de la recaptación de serotonina 
han demostrado en algunos estudios ser más eficaces 
en los pacientes tipo A de Babor, por el contrario otro 
agente serotoninérgico, el ondansetrón, ha demostra-
do ser más eficaz en pacientes tipo B. en lo referente a 
la tipología de Lesch, los pacientes tipo I y II responden 
más favorablemente al acomprosato, mientras que la 
naltrexona solo es eficaz en los pacientes tipo III con 
consumo activo (Pombo y Lesch, 2009). Para confirmar 
estos hallazgos se precisan más ensayos clínicos.

También es necesaria más investigación para co-
nectar los distintos subtipos con marcadores biológi-
cos en general, y genéticos en particular. 
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