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PREVENCION DE LOS PROBLEMAS DERIVADOS DEL ALCOHOL

1. CAPITULO |

1.1. JUSTIFICACION

Joan Ramdn Villabi

Dentro del mercado, el alcohol tiene una serie de carac-
teristicas que lo hacen muy especial. Por un lado, se trata
de un producto que ocupa un espacio relevante en el
mercado, de curso legal, y cuyo uso estd enraizado en
nuestra cultura, con una fuerte presencia en la sociedad
rural. Por otra parte, es responsable de un volumen im-
portante de problemas sociales y de salud, con un coste
notable en sufrimiento, enfermedad y muerte evitables.
Aunque la mayoria de los consumidores de alcohol no
sufran efectos adversos por su consumo, una parte —que
no se limita a las personas que desarrollan dependencia
del alcohol- son victimas del alcohol, y esta situacion se
extiende también a personas que no consumen (lesiones
por accidentes de trafico, agresiones, etc). Por todo ello,
el alcohol es un producto peculiar, que pese a su curso le-
gal debe ser objeto de regulacién y de intervenciones sa-
nitarias.

En el patrén actual de problemas de salud relaciona-
dos con el alcohol juega un papel crucial el marketing
agresivo de algunos operadores econémicos. Este se diri-
ge a incrementar el consumo para mejorar sus cuentas
de explotacion, de una forma bien distinta al comporta-
miento tradicional de los productores vitivinicolas. El
marketing de los segmentos mas agresivos de este mer-
cado se dirige claramente a fomentar el consumo de j6-
venesy adolescentes en espacios de ocio, y asociarlo a sus
efectos psicoactivos y al éxito social y sexual. Los canales
utilizados desbordan la clasica publicidad directa y usan
estrategias innovadoras que incluyen «el product place-
ment» en teleseries y el patrocinio de acontecimientos
de interés juvenil, especialmente los deportivos y musi-
cales. Este marketing se acompafa de una estrategia
planificada para evitar su regulacién, utilizando organi-
zaciones pantalla en las que involucra a personalidades
del mundo sanitario apelando a los beneficios modestos
que para algunas personas tiene el consumo de dosis ba-
jas de alcohol.

En la practica clinica, los profesionales han de atender
a un elevado nimero de personas que sufren las conse-
cuencias adversas del alcohol. En muchos casos, una in-
tervencién precoz hubiera podido evitar o al menos limi-
tar estos problemas. En general, unas politicas publicas
orientadas a reducir el consumo de alcohol en la pobla-
cién plantearian beneficios para la sociedad, aunque sus-
citen resistencias previsibles por parte de los grupos de
interés afectados. Para reducir el dafio que hace el alco-
hol hace falta un esfuerzo de los profesionales sanita-
rios, y también un esfuerzo social para adoptar y consoli-
dar politicas publicas preventivas. Para ello es condicién
previa una tarea de consenso entre profesionales que
siente las bases de este progreso. Es importante clarificar

la terminologia, alcanzar un consenso acerca de cémo
medir y expresar las diversas dimensiones del problemay
sus tendencias, revisar la efectividad de las politicas y las
intervenciones, identificar obstaculos y problemas, y
acordar orientaciones para la practica del profesional cli-
nico. A todo ello va dirigido este documento.

1.2. MAGNITUD DEL PROBLEMA

IRaki Galén / Javier Alvarez

En Espafa el consumo de bebidas alcohdlicas estd muy
arraigado en los patrones culturales, utilizdndose en una
variedad de situaciones sociales. Las bebidas alcohdlicas,
particularmente el vino y la cerveza son considerados
productos de la agricultura y son una importante fuente
de actividad econémica. Como ejemplo, en Espafa, el
vino genera un negocio de 4.800 millones de euros/afio
lo que representa un 0,65 % del Producto Interior Bruto
(PIB).

En los ultimos 30 afios se han dado pasos muy impor-
tantes en el conocimiento de los dafios que ocasiona,
aunqgue también de sus potenciales beneficios, asi como
de los mecanismos que los originan. En pequefias dosis se
pueden producir numerosas consecuencias negativas,
pero también el consumo de alcohol reduce el riesgo de
ciertas enfermedades. Sin embargo, cuando su consumo
es inadecuado, bien porque el volumen sostenido es ex-
cesivo, o se producen consumos agudos aunque se reali-
cen de forma aislada, o se consume en pequefias canti-
dades en grupos o situaciones de alta vulnerabilidad
(embarazadas, nifos y adolescentes, consumo de medi-
camentos, enfermedades, actividades que requieran ma-
xima capacidad de concentracién y reaccion...), se pro-
duce una amplia variedad de efectos negativos.

1.2.1. Consecuencias Negativas Derivadas del
Consumo de Alcohol

La relacion entre el consumo de alcohol y sus consecuen-
cias dependen del volumen de alcohol y del patrén de
consumo, que van a modular los efectos a través de me-
canismos bioquimicos, de intoxicaciéon y dependencia’.
Estos mecanismos coexisten numerosas veces. Los efec-
tos bioquimicos, dependiendo de la cantidad de alcohol
y patrén del consumo, pueden ser dafiinos o beneficio-
sos, y van a estar relacionados sobre todo con efectos
crénicos a nivel individual. La intoxicacién va a estar mas
relacionada con efectos agudos como la accidentabili-
dad, violencia y conflictos sociales. La dependencia, deri-
vada de un consumo sostenido de alcohol tiene conse-
cuencias tanto agudas como crénicas.

De forma general los efectos van a depender de la do-
sis de alcohol ingerida, siendo en la mayoria de las oca-
siones una relacién lineal. Sin embargo, también se ha
descrito formas de tipo exponencial. Situacién aparte es
la relacién con la isquemia cardiaca, isquemia cerebral y
diabetes tipo Il, con una forma de «J», que dependiendo

o
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Figura 1. Mecanismos que modulan la relacion entre el consumo
de alcohol y sus efectos

de la dosis provoca efectos beneficiosos y toxicos (sera
desarrollada mas adelante).

El uso de alcohol se relaciona con un amplio rango de
problemas de salud tanto fisicos como mentales (mas
de 60 enfermedades) y sociales. A continuacioén, se pre-
senta de forma sintética un resumen de las evidencias
cientificas sobre el dafo producido a nivel individual,
basadas principalmente en dos fuentes: El informe
«Global status report on alcohol 2004»?y el documen-
to «Alcohol in Europe. A public health perspective»?,
que a su vez recopilan la evidencia cientifica de nume-
rosos metaanalisis, revisiones y estudios individuales mas
recientes.

1.2.2. Consecuencias Positivas Derivadas del
Consumo de Alcohol: El Caso de la Enfermedad
Isquemica del Corazon y las Enfermedades
Cardiovasculares

Diversos estudios han sefialado la relacién inversa entre
la ingesta de bajas cantidades de alcohol y la enferme-
dad isquémica del corazoén. Esta relacion se ha estableci-
do en forma de «J», de tal forma que el menor riesgo
de enfermedad isquémica del corazoén (curva inferior de
la J) se estableceria entre las personas que tienen un con-
sumo de pequenas cantidades de alcohol, aumentando
la morbimortalidad entre los abstemios y los consumido-
res de mayores cantidades de alcohol.

En el metaandlisis realizado por Corrao et al.4, el me-
nor riesgo relativo de enfermedad isquémica del cora-
z6n fue de 0,80 y la cantidad de alcohol con la que se
asocio6 fue de 20g/dia. En este segundo supuesto, con un
consumo entre 72 y 89 gramos/dia de alcohol volveria a
obtenerse un riesgo relativo de 1. Consumos de alcohol
superiores se asociarian a un efecto negativo sobre la en-
fermedad isquémica del corazon.

Estos mismos autores estimaron en otra revisién mas
reciente® la relacion entre la dosis de alcohol y 15 enfer-

medades. Concluyeron que el riesgo de enfermedad hi-
pertensiva aumenta de forma dosis-dependiente desde
las dosis mas bajas. En cuanto a otras enfermedades car-
diovasculares, se observé un riesgo relativo de 0.81 para
la enfermedad isquémica del corazény de 0.90 para la is-
quemia cerebral, con dosis de 25 gramos de alcohol dia-
rio. Con un consumo de 50 gramos/dia de etanol, sélo se
observaria un posible efecto beneficioso en relacién a la
enfermedad isquémica del corazon. En la Tabla 2 se pre-
sentan los riesgos relativos para diversas enfermedades
segun niveles de consumo y sexo*

Tipo de bebida consumida. Un aspecto objeto de con-
troversia es si el tipo de bebida influye o no en este po-
sible efecto beneficioso. Hoy en dia se tiende a consi-
derar que el posible efecto protector del alcohol se
presenta con el consumo de cualquier tipo de bebida
alcohodlica.

Género: En varios estudios se sefiala el menor consumo
de alcohol necesario en la mujer para obtener el mismo
efecto protector que en el varon*>% que podria ser debi-
do a la distinta farmacocinética del alcohol entre hom-
bres y mujeres’ y por una mayor susceptibilidad de la
mujer a los efectos del alcohol tanto positivos como
negativos®.

Edad: El posible efecto protector del alcohol a nivel car-
diovascular (enfermedad isquémica del corazoén), no es
el mismo para todas las edades. En los jévenes el riesgo
de mortalidad cardiovascular es muy bajo y las principa-
les causas de muerte (accidentes de trafico, agresiones,
suicidio, etc.) en esta franja de edad estan relacionados
directamente con el consumo de alcohol?.

¢Se pueden generalizar los efectos positivos a todas las
enfermedades cardiovasculares?
Un aspecto que es preciso clarificar es que el posible be-
neficio del consumo de alcohol se observa en relacién a
la enfermedad isquémica del corazén, pero no en rela-
cién a otros procesos como la enfermedad hipertensiva,
altamente prevalente en la poblacién, la cardiomiopatia
alcohdlica, o la taquicardia supraventicular (arritmias).
Se ha descrito un posible beneficio del consumo de bajas
cantidades de alcohol en relacién a la isquemia cerebral,
pero no en relacién a otras patologias como la hemorra-
gia cerebral o las varices esofagicas (Tablas 1y 2).
Consecuentemente, extender el posible beneficio del
consumo de alcohol de la enfermedad isquémica del co-
razoén al conjunto de enfermedades cardiacas, o de la en-
fermedad isquémica del corazén y la isquemia cerebral
al conjunto de las enfermedades cardiovasculares, es in-
correcto. Con frecuencia se generalizan estos posibles
beneficios al conjunto de enfermedades cardiacas o car-
diovasculares y no deberia hacerse.

o
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Tabla 1. Efectos derivados del consumo de alcohol a nivel individual

Problemas de salud
(grupo)

Problema de
salud especifico

Resumen de la evidencia

Neoplasias malignas

Tracto gastrointestinal

Higado

Mama

El alcohol incrementa el riesgo de canceres de labio, cavidad bucal, faringe,
esoéfago, laringe, y en menor grado de estébmago, colon, recto y préstata. La
relacion es de tipo lineal (a mayor incremento del consumo mayor riesgo).

El alcohol incrementa el riesgo de cancer de higado de forma exponencial.

El alcohol incrementa el riesgo de cancer de mama de forma dosis
dependiente.

El volumen promedio alto y sostenido de alcohol es mas importante en esta relacion que el patrén de
consumo, que no parece tener un rol importante en la etiologia del cancer.

Enfermedades
gastrointestinales,
metabdlicas,

y endocrinas

Cirrosis hepatica

Pancreatitis

Diabetes de tipo Il

Sobrepeso y obesidad

Malnutricion

Gota

El alcohol incrementa el riesgo de cirrosis hepatica de forma dosis-respuesta.
Las mujeres tienen mayor riesgo que los hombres a cualquier nivel de
consumo.

El alcohol aumenta el riesgo tanto de pancreatitis aguda como crénica con
una relacion dosis-respuesta.

Aunque bajos consumos tienen un efecto protector comparados con
abstemios, cantidades elevadas incrementan el riesgo.

El alcohol contiene 7,1 kcal/g siendo un factor de riesgo para el sobrepeso y
obesidad.

Bebedores con muy altos consumos de alcohol suelen tener una ingesta
nutricional desequilibrada y en algunos casos malnutricion.

El alcohol incrementa el riesgo de tener acido Urico elevado en sangre de
forma dosis-respuesta.

La mayor parte de esta relacién parece ser dependiente del volumen de alcohol ingerido e
independiente del patrén de consumo, aunque algunos autores han encontrado relacién entre cirrosis

hepatica y binge drinking .

Enfermedades
cardiovasculares

Hipertension

Accidentes
cerebrovascular

Enfermedad coronaria

Arritmia cardiaca

Cardiomiopatia

El consumo de alcohol incrementa la presion arterial y el riesgo de
hipertension con una relacion dosis-respuesta.

El alcohol aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular hemorragico
con una relacién dosis-respuesta. La relacion con la isquemia cerebral
es en forma de «J»: consumos bajos tiene un efecto protector respecto
a los abstemios, incrementandose el riesgo con consumos mas
elevados.

La relacion del consumo de alcohol y la isquemia cardiaca tiene
también forma de «J»: consumos bajos tiene un efecto protector
respecto a los abstemios, incrementandose el riesgo con consumos
mas elevados.

Esta enfermedad esta ligada principalmente con el consumo binge
drinking, incluso en personas sin antecedentes de enfermedad del corazon.

El consumo de alcohol a dosis elevadas incrementa el riesgo de dafio en el
musculo cardiaco.

La hipertension, los accidentes cerebrovasculares hemorragicos la enfermedad coronaria'y
cardiomiopatia, estan relacionadas con el volumen promedio ingerido. La isquemia cerebral, arritmias
y paro cardiaco, se relacionan principalmente con un patrén de consumo binge drinking, aunque
también los accidentes cerebrovasculares hemorragicos y la hipertension.

Continua
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Tabla 1. Efectos derivados del consumo de alcohol a nivel individual (cont.)

Problemas de salud Problema de

Resumen de la evidencia

(grupo) salud especifico
Enfermedades Ansiedad y Un 10-15 % de las personas con un trastorno de ansiedad también
neuropsiquiatricas alteraciones del suefio tiene asociado trastornos por alcohol. El alcohol agrava los trastornos
del suefo.
Epilepsia El alcohol incrementa el riesgo desde dosis bajas.
Depresion Los trastornos por alcohol son un factor de riesgo para la depresiéon con una

relacion dosis dependiente.

Dependencia
del alcohol

El riesgo de dependencia del alcohol comienza con bajos niveles de
consumo y se incrementa con el aumento de la ingesta. Los jovenes son

particularmente vulnerables.

Dafio en el sistema
nervioso

Dafo cerebral

Entre un tercio y un cuarto de las personas con dependencia del alcohol
tienen dafo en el sistema nervioso periférico

Altos consumos de alcohol se asocian a un incremento del riesgo de

degeneracién cerebral con una disminucién de la funcién cognitiva

Disminucion de la funcién Altos consumos de alcohol incrementa el riesgo de pérdida de la capacidad

cognitiva y demencia

cognitiva de forma dosis dependiente

Este grupo de enfermedades se relaciona en general con altos niveles de consumo sostenidos.

Sistema inmune

El alcohol puede interferir con las funciones normales del sistema inmune,

incrementando la susceptibilidad hacia ciertas enfermedades infecciosas
como neumonia, tuberculosis y posiblemente VIH

Hay un riesgo mayor de fracturas, especialmente en varones. Altos niveles
de consumo originan, en una relacién dosis dependiente, enfermedades

Mayor riesgo de verse envuelto en acciones de violencia, que aumentan de
severidad cuanto mayor es la ingesta de alcohol.

Las personas que tienen mas riesgo son aquellas que beben habitualmente

bajas cantidades de alcohol pero que ocasionalmente ingieren altos

Sistema
musculoesquelético
musculares.
Lesiones intencionales Violencia
y no intencionales
Accidentes
niveles.
Suicidio

de suicidio.

Hay una relacién directa entre el consumo de alcohol y el riesgo

Los accidentes se relacionan principalmente con el patréon de consumo binge drinking.

Consecuencias sociales
negativas

Problemas sociales

consumida.

El alcohol incrementa el riesgo de daiar la vida familiar, el trabajo, los
estudios, las relaciones sociales, siendo proporcional a la cantidad de alcohol

Reduccion de la actividad El consumo de elevadas cantidades de alcohol incrementa el desempleoy la

laboral

productividad

Fuente: Anderson & Baumberg, 2006°

Limitaciones de los estudios: ;Se ha sobreestimado el
posible efecto beneficioso del alcohol en la enfermedad
isquémica del corazén?

La calidad de los estudios y distintos factores de confu-
sion (consumo de tabaco, el consumo de drogas ilegales,
tipo de dieta, etc.) deben tenerse en cuenta a la hora de
interpretar los resultados y antes de hacer ninguna reco-
mendacién sobre las posibles ventajas del consumo de
alcohol en la proteccion cardiovascular®®10-1

Un reciente metaanalisis de 54 publicaciones® sugiere
que después de analizar todos los errores sistematicos
realizados en dichos estudios, la proteccién cardia-
ca producida por el alcohol puede haber sido sobreesti-
mada.

Los principales aspectos a tener en cuenta en nuestra
opinién son los siguientes:

e El nivel de salud de la poblacion estudiada: En varios
estudios cuando se considera a los abstinentes no se es-

o
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Tabla 2. Riesgos relativos de enfermedades seleccionadas para diferentes niveles de consumo de alcohol, segin sexo

Consumo de alcohol (g/dia)

Hombres Mujeres

<39g 40-59 g 60y+g <19g 20-39g 40y+g
Neoplasias malignas
Céancer de boca y orofaringe 1,5 1,9 54 1,5 2,0 54
Cancer de es6fago 1.8 2,4 4,4 1.8 2,4 4,4
Cancer de laringe 1.8 3,9 4,9 1.8 3,9 4,9
Cancer de higado 1,5 3,0 3,6 1,5 3,0 3,6
Cancer de mama — — — 1,1 1.4 1,6
Otras neoplasias 11 1,3 1,7 11 1,3 1,7
Enfermedades gastrointestinales y endocrinas
Cirrosis hepatica 1,3 9,1 13,0 1,3 9,5 13,0
Varices esofagicas (en presencia 1,3 9,5 9,5 1,3 9,5 9,5
de cirrosis hepatica)
Pancreatitis aguda y crénica 1,3 1.8 3,2 1,3 1.8 1,8
Diabetes mellitus 1,0 0,6 0,7 0,9 0,9 1,1
Enfermedades cardiovasculares
Hipertension 1,4 2,0 4,1 1,4 2,0 2,0
Enfermedad coronaria 0,8 0,8 1,0 0,8 0,8 1,1
Isquemia cerebral 0,9 1,3 1,7 0,5 0,6 1,1
Hemorragia cerebral 1,3 2,2 2,4 0,6 0,7 8,0
Arritmia cardiaca 1,5 2,2 2,2 1,5 2,2 2,2
Enfermedades neuropsiquiatricas
Epilepsia 1,2 7.5 6,8 1,3 7,2 7.5
Periodo prenatal
Aborto espontaneo 1,2 1,8 1,8
Bajo peso al nacimiento 1,0 1.4 1.4 1,0 1.4 1.4
Prematuridad 0,9 1.4 1.4 0,9 1.4 1.4
Retraso del crecimiento intrauterino 1,0 1,7 1,7 1,0 1,7 1,7

Fuente: Anderson & Baumberg, 2006°

pecifica, si nunca han consumido alcohol, si son ex-al-
cohdlicos, o si han dejado de beber por la presencia de
una enfermedad relacionada o no con el alcohol. Algu-
nos autores®'2'3 han sugerido que el mayor riesgo de
enfermedad o de mortalidad prematura en muchos
abstinentes seria debido a que son personas que ante-
riormente han sido bebedorasy han dejado de beber al
tener mas edad, o por tener una enfermedad relacio-
nada o no con el alcohol, o por el uso crénico de medi-
cacion. Cuando se han separado en algunos estudios, a
ex-bebedores de abstinentes totales de por vida'>'* o a
personas con una enfermedad preexistente, se ha en-
contrado que el posible efecto protector del alcohol es
menor. Algunos estudios se han realizado en poblacio-
nes con alto riesgo cardiovascular o en pacientes con
enfermedad cardiovascular conocida®™. También se ha
sefalado' que las personas con mala salud serian abs-
tinentes, evitando el alcohol pensando que seria perju-
dicial para su salud, mientras que los bebedores mode-
rados serian personas saludables que no tendrian
ninglin miedo a beber alcohol.

e Factores personales y de estilo de vida: Es relativamen-
te comun que en estos estudios no se tengan en cuen-

ta ciertos factores de confusion tales como la clase so-
cial, el nivel educacional, el peso, el ejercicio, el fumar,
etc.'2"315y sobre todo la dieta, muy importante en pai-
ses del area mediterranea en los que es habitual el con-
sumo de aceite de oliva, frutas y verduras frescas, asi
como pescado, que como es sabido son importantes
factores de proteccién de riesgo cardiovascular’®.

1.2.3. Carga de Enfermedad Asociada al Consumo
de Alcohol
El alcohol impone una fuerte carga sobre la sociedad en
Europa. Desde el punto de vista de la salud el alcohol
es responsable de 195.000 muertes al afio, aunque su
efecto principalmente cardioprotector evita (retrasa)
160.000 muertes cada aio. Cuando se estudia los anos de
vida perdidos y vividos con incapacidad ajustada por se-
veridad (DALYs -Disability-adjusted life years-), el alco-
hol es responsable del 12 % del total de DALYs en hom-
bresy del 2 % en mujeres. Ello convierte al alcohol en el
tercer factor de riesgo sélo por detras del tabaco y de la
hipertension arterial®.

Se estima que 23 millones de europeos/afio dependen
del alcohol. Los jévenes soportan de forma relativa una

o
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parte desproporcionada de esta carga ya que el alcohol
origina el 25 % de la mortalidad en los hombres y del
10 % en las chicas®.

Mucho mas desconocida es la dimension social del pro-
blema. Gran parte de los dafios son sufridos por personas
ajenas al propio bebedor. El consumo de alcohol es uno
de los principales factores de riesgo de maltrato y descui-
do de los menores por los padres o personas a su cargo; de
violencia juvenil; de violencia a personas mayores; de vio-
lencia sexual; autoinflingida; colectiva; de violencia de pa-
reja. En esta ultima, se ha discutido a menudo que el alco-
hol sea causa directa, basandose en la existencia de otros
factores. Sin embargo, hay suficientes evidencias que res-
paldan esta relacién: el consumo de alcohol afecta direc-
tamente a las funciones cognitivas y fisicas y reduce el au-
tocontrol; puede agravar las dificultades econémicas, los
problemas del cuidado de los hijos, la infidelidad y otros
estresores familiares, generando tension y conflictos con-
yugales e incrementar el riesgo de que se den actos vio-
lentos entre los miembros de la pareja. Por otro lado, ser
victima de la violencia en una relacién puede conducir a
beber alcohol como método de afrontamiento?.

Entre las estimaciones relacionadas con la dimension
social a nivel europeo, se incluirian 60.000 nacimientos de
bajo peso, asi como el 16 % del maltrato o abandono in-
fantil y 5-9 millones de nifios viven en familias con pro-
blemas de alcohol. Alrededor de 7 millones de adultos re-
fieren haberse involucrado en peleas cuando bebian. El
alcohol ocasiona también 10.000 muertes por accidentes
de trafico en personas distintas al conductor intoxicado3.

1.2.4. Costes derivados de los Problemas
Asociados al Consumo de Alcohol

Los costes tangibles del alcohol en Europa se han estima-
do en 125 billones de euros para el aiio 2003. Esta cifra
equivale al 1,3 % del PIB y es similar a los costes deriva-
dos del consumo de tabaco?. En la Figura 2 se describen
los componentes de los costes tangibles.

Los costes intangibles —incorporan aquellos relaciona-
dos con el dolor, sufrimiento y pérdida de vida derivados
de los daios en salud y los problemas sociales originados
por el alcohol-, se estimaron en 270 billones de euros.
Aunque estos costes no pueden ser anadidos directa-
mente a los costes tangibles, ofrecen una aproximacion
mas cercana a los costes totales derivados del consumo
de alcohol.

1.2.5. Situacion en Espana

1.2.5.1. Consumo de alcohol en Espana

La aproximacién al consumo de alcohol en una pobla-
cién puede ser realizada de dos formas: analizando la
disponibilidad a través del mercado y, de forma directa,
estimando individualmente el consumo a través de en-
cuestas de salud’s.

Absentismo laboral
9

Mortalidad

Desempleo\ 36
14

Crimenes
(policia,
justicia)

15 Prevencion y
tratamiento

Crimenes 5

(defensay
aseguramiento)

12 Cuidados sanitarios

17

Crimenes (dafo a la Accidentes de trafico
propiedad) 10
6

Fuente: Anderson & Baumberg, 2006

Figura 2. Componentes de los costes tangibles (billones de euros)
derivados del consumo de alcohol en Europa, 2003

1.2.5.2. Consumo per capita

El consumo per capita de alcohol como indicador de con-
sumo tiene una serie de ventajas, entre las que destacan
la gran disponibilidad de datos en diferentes paises, lo
que permite realizar comparaciones internacionales, lle-
var a cabo estudios ecoldgicos, y estudiar largas series
temporales.

El consumo de alcohol absoluto por persona y afio se
considera un indicador valido para la monitorizacién del
consumo de alcohol en la poblacién, debido a que se
asocia fuertemente a la distribucién de bebidas alcohdli-
cas. En concreto, el consumo per capita de alcohol abso-
luto esta relacionado con el porcentaje de bebedores ex-
cesivos de una poblacién, segun el modelo descrito por
Ledermanny Rose? en el que la distribucién se despla-
za globalmente, también evidenciado en Espafa?'. Por
ello, el seguimiento de la tendencia temporal del consu-
mo per capita de alcohol absoluto es una herramienta
util para predecir cambios en la proporcién de bebedo-
res de riesgo en la poblacion.

Segun las estimaciones mas actuales de la Oficina Re-
gional de la OMS para Europa?, Espafia es el octavo pais
con mayor consumo de alcohol de toda la regién euro-
pea (Figura 3). La tendencia muestra cambios importan-
tes en las Ultimas décadas, como observamos en la Figu-
ra 4, en la que se presenta la evoluciéon de este indicador
en Espaina desde el afio 1963 hasta el afio 2003. El maxi-
mo consumo se alcanzé en el ecuador de la década de los
setenta, para disminuir posteriormente, aunque en los
ultimos afnos se ha estabilizado. Esta tendencia ha coinci-
dido con modificaciones en las preferencias de los consu-
midores, que han sustituido el vino como principal bebi-
da alcohdlica por la cerveza® (Figura 5). Es interesante
destacar que, en general, este patrén también se ha pro-
ducido en otros paises del Sur de Europa, sobre todo en
el caso de Francia e Italia que describen los descensos

o
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Luxemburgo | 114,6
Republica Checa | 113,7
Hungria | 111,6
Alemania | 110,7
Irlanda ] 110,6
Austria 110,5
Croacia | 110,3
Espafa | 110,0
Francia | 110,0
Eslovenia | 19,9
Dinamarca | 19,8
Estonia | 19,7
Eslovaquia | 19,5
Suiza | 19,4
Portugal ] 19,4
Reino Unido | 19,3
Chipre ] 19,0
Bélgica 18,9
Rusia ] 18,9
Region Europea 8,8
Lithuania] 18,6
Latvia | 18,4
Bosnia y Herzeg. 18,3
Holanda] 17,
Grecia | 17,
Finlandia] 17
] 7,
4

Italia ] 17,
Rumania 17,
Polonia ] 16,7
Suecia 15,6
Islandia —————"—"7955
Malta [—————————54
Ucrania ———————52
Bulgaria ————""—715,0
Noruega [——"—"748
Belaris ——————"7438
Azerbayan ————""73,1
Kirguistan ——"—2,4
Kazakhstan —"—"12,2
Albania —"o—m1,7
Israel /——=311,7
Georgia /1,3
Armenia /21,1
Uzbekistan =—=21,0
Turquia /21,0
Turkmenistan |==20,7
Tajikistan 3 0,3

T T T T T T T

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Litros per capita afio

Fuente: World Health organization. Regional Office for Europe
European Health for all database (HFA-DB).
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Fuente: Wold Drink Trends 2005

Figura 3. Consumo total de alcohol en paises europeos, 2003.
Consumo per capita. Litros de alcohol puro

mas notables; Grecia o Portugal muestran disminuciones
mas recientes y de menor magnitud (Figura 6). Por otro
lado, la evolucién observada en Espafia se ha producido
también en el contexto de la Unién Europea, lo que pu-
diera interpretarse como una tendencia a la homogenei-
zacion de los patrones de consumo en Europa, ademas de
la influencia de las politicas de control sobre el consumo
de alcohol llevadas a cabo.
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Figura 5. Consumo per cépita, segun tipo de bebidas. Espafia,
1963-2003

A nivel nacional, otro dato complementario relacio-
nado con la disponibilidad, lo ofrece el panel alimenta-
rio del Ministerio de Agricultura Pesca y Alimentacion,
en el cual se estima la cantidad de alcohol consumido a
partir de la cantidad comprada en el hogar y fuera del
hogar, y su contribucion al total de energia de la dieta. El
11 % del total del gasto alimentario se dedica al consu-
mo de bebidas alcohdlicas, de las cuales tres cuartas par-
tes se realiza fuera del hogar. Este consumo representa
alrededor del 6 % del total de la energia diaria aportada
por los alimentos?.

1.2.5.3. Prevalencia de consumo en encuestas de salud
Internacionalmente se admite que la mejor forma de
aproximarse al patrén de consumo de bebidas alcoholicas
en una comunidad, asi como a sus factores determinan-
tes, es mediante la realizacién de encuestas de base po-
blacional. Estas, nos permiten caracterizar ampliamente
el problema, detectando aquellos grupos de poblacion
con mayor riesgo. Ademas, llevadas a cabo de forma pe-
riddica, son indispensables para la evaluacion de la efec-
tividad de las politicas de salud puestas en marcha.

—=— Francia - Grecia Italia
20 Portugal —#- Espafna
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Fuente: World Health Organization. Regional Office for Europe
European Health for all database (HFA-DB)

Figura 4. Consumo per capita de alcohol puro. Espaia, 1963-2003

Figura 6. Consumo per capita de alcohol puro. Paises medite-
rraneos, Espana, 1970-2003
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Sin embargo, a pesar de su extraordinaria utilidad, no
estan exentas de ciertas limitaciones, como son la dificul-
tad para conseguir muestras representativas de la pobla-
cion, o el disefiar instrumentos de medicién vélidos y
fiables. A ello hay que unir las dificultades inherentes al
estudio de un aspecto que, como el consumo de alcohol,
esta ampliamente arraigado en nuestra sociedad. Quizas
por todo ello, las estimaciones de la prevalencia del con-
sumo de alcohol en la poblacién procedentes de encues-
tas, tienden a infraestimar los datos proporcionados por
las fuentes basadas en informacién sobre produccién y
venta de bebidas alcohdlicas?.

1.2.5.3.1. Poblacidon de 15-64 afnos

En Espafia son de gran interés los datos aportados por las
Encuestas Domiciliarias sobre Drogas, dirigidas a pobla-
cién de 15-64 afos, y realizadas por la Delegacién del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas del Minis-
terio de Sanidad y Consumo. La primera se realizé en el
afno 1995, repitiéndose con una periodicidad bienal. Los
ultimos datos publicados hacen referencia a la encuesta
realizada en el afio 2003%, aunque existen ya datos pre-
liminares de la encuesta 2005-2006%. Los principales re-
sultados desprendidos de dichas encuestas se presentan
enlaTabla3:

e El alcohol sigue siendo la sustancia psicoactiva con un
consumo mas extendido entre la poblacién espafola.
De hecho en el 2003, un 76,6 % de la poblacion de 15-
64 anos la habia consumido alguna vez en los Ultimos
12 meses, un 64,1 % en los ultimos 30 dias, un 48,2 %
todas las semanas en los Ultimos 12 meses y un 14,1 %
diariamente en el mismo periodo.

Las prevalencias de consumo son mucho mas elevadas
entre los hombres que entre las mujeres en todos los
grupos de edad.

El porcentaje de bebedores de riesgo, entendiéndose
por tal a consumos superiores o iguales a los 50 cc/dia
(equivalente a 40 g/dia) en hombres y a los 30 cc/dia
(equivalente a 24 g/dia) en mujeres, fue del 5,3 % de
la poblacién (7,4 % de los hombres 'y 3,1 % de las mu-
jeres).

Un 21,2 % de los encuestados en el aflo 2003 se habia
emborrachado durante los Gltimos 12 meses con diver-
sa frecuencia. La prevalencia en hombres (29,6 %) fue
mas del doble que en mujeres (12,7 %).

El consumo de alcohol de forma aguda como las borra-
cheras en los ultimos 12 meses, es mas frecuente en la
poblaciéon mas joven, mientras que el consumo regular,
especialmente en los hombres, es superior en edades
medianas.

Estos indicadores de consumo de alcohol, tanto en
hombres como en mujeres, asi como en los diferentes
grupos de edad, permanecen estables a lo largo del pe-
riodo 1997-2003 (Figura 7). Los datos provisionales de
la encuesta 2005-2006, corroboran esta estabilidad.

1.2.5.3.2. Poblacidn escolar de 14-18 afios

Actualmente el fenémeno del consumo y abuso de alco-
hol por la poblacién juvenil ha adquirido unas dimensio-
nes alarmantes en nuestra sociedad, que en gran parte
se debe al cambio en el patrén de consumo. El problema
radica en el hecho de que los j6venes que beben lo hacen
en cantidades muy elevadas en cortos periodos de tiem-
po, lo que los anglosajones definen como patrén «binge
drinking». Consumos que se realizan preferentemente
fuera del hogar, siendo la via publica un entorno cada
vez mas habitual, lo que también conlleva problemas de
orden publico. Como consecuencia, tenemos una eleva-
da frecuencia de episodios de embriaguez en los adoles-
centes, hecho que forma ya parte de la cultura juvenil de
alcohol, donde se busca sus efectos psicoactivos de for-
ma rapida.

Seguln la ultima encuesta a escolares de 14-18 afos
publicada®, el alcohol sigue siendo la sustancia mas con-
sumida entre los jovenes de 14 a 18 afios (Tablas niUmeros
4y 5yFigura8).

* Un 80,6 % declara haber consumido alcohol alguna
vez, un 79,8 % durante los doce meses previos a la en-
trevista y un 64 % durante los treinta dias previos.

Se trata de consumos localizados fundamentalmente
en el fin de semana: el 69,2 % de los estudiantes que
consumieron en los ultimos 30 dias restringieron su
consumo al fin de semana exclusivamente.

El 13,1 % de los hombres y el 11,5 % de las mujeres son
clasificados como bebedores de riesgo, utilizando los
mismos puntos de corte que en la poblacién adulta.
Ademas, uno de cada 3-4 jévenes se ha emborrachado
en el Ultimo mes.

A pesar de ello, sélo un 9 % tiene la percepcién de con-
sumir mucho o bastante alcohol, es decir, la percepcién
de este tema como problema de salud es muy baja en
la poblacion estudiada, y estd disminuyendo si compa-
ramos con encuestas de afos anteriores.

La edad de inicio al consumo de alcohol se situa en los
13,7 afos.

Hombres y mujeres muestran una prevalencia similar en
cuanto al consumo de alcohol sin tener en cuenta la can-
tidad. Sin embargo, los chicos realizan ingestas de ma-
yor contenido alcohdlico, lo que se traduce en una ma-
yor prevalencia de borracheras o de bebedores de riesgo
Las bebidas predominantes son las de alta graduacién,
consumidas preferentemente en lugares publicos, con
amigos y durante los fines de semana (viernes, sabado
y domingo). Los lugares habituales de consumo son los
bares, discotecas y la calle. Asi, el alcohol adquiere un
papel fundamental como articulador del ocio y las re-
laciones sociales de los jovenes.

Se constata una intensa asociacion entre los consumos
de alcohol, tabaco y cannabis, de modo que el uso de
cualquiera de estas sustancias implica una alta proba-
bilidad de consumo de las restantes.

o
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Fuente: DGPNSD. Encuesta Domiciliaria sobre Drogas 1997-2003

Figura 7. Prevalencia del consumo de alcohol de 15 a 64 afios.
Espafa, 1997-2003

e Durante el periodo 1994-2002, los indicadores de fre-
cuencia de consumo en los Ultimos 12 meses y 30 dias
disminuyeron de forma consistente en todos los grupos
de edad, mientras que la prevalencia de bebedores de
riesgo permanecio relativamente estable. Sin embar-
go, en la ultima encuesta del 2004 se aprecia un ligero
o moderado incremento respecto a los datos del 2002,
aunque es prematuro interpretarlo como un cambio de
tendencia, que en todo caso debera confirmarse con la
encuesta del 2006.

1.2.5.3.3. Poblacién escolar de 11-15 afios

Ademas de la informacién facilitada por la Encuesta
Estatal sobre el uso de drogas en ensefianza secundaria,
el estudio Health Behaviour in School Aged Children
(HBSC)*también aporta informacion sobre consumo de
alcohol entre los estudiantes espafoles. Se trata de en-
cuestas periédicas realizadas con una metodologia simi-
lar en diversos paises europeos, acerca de diversos fac-
tores relacionados con los estilos de vida de los escolares
de 11 a 15 aifos (en Espafia se ha extendido hasta los
18 afos). Se han realizado encuestas desde 1985, siendo
la ultima de ellas la de 2006, aunque todavia no se dis-
pone de datos de esta Ultima. En la encuesta de 2001-
2002 participaron 32 paises y en Espafia se realizaron
13552 entrevistas.

El modelo de consumo de alcohol entre los jovenes
varia considerablemente entre paises, lo que refleja dife-

Tabla 4. Prevalencia de consumo de alcohol en poblacién de 14 a 18 afios, segun sexo. Espafia 1994-2004

1998 2000 2002 2004

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

% % % % % % % %

1994 1996
Hombre Mujer Hombre Mujer
% % % %
Numero de encuestados
Prevalencia de consumo 84,3 84,0 84,3 84,1
de alcohol alguna vez
en lavida
Edad media al inicio del 13,1 13,8 13,5 14,0
consumo de alcohol (afios)
Prevalencia de consumo 82,8 82,7 82,3 82,5
de alcohol ultimos 12 meses
Prevalencia de consumo 75,3 74,9 66,8 66,7

de alcohol ultimos 30 dias

Prevalencia de consumo - - 66,0 66,4
de alcohol en fin de semana
en ultimos 30 dias

Prevalencia consumo - - 26,8 14,9
alcohol en dias laborables
ultimos 30 dias

Prevalencia de consumo - - 52,8 45,2
de alcohol mas de 8 dias
en los ultimos 30 dias

Bebedores de riesgo - - 9,5 7.8
(Hombres >=50 cc/dia;
Mujeres >=30 cc/dia)

10.415 10.374 8.867 9.668 8.224 9.341 10.147 9.777 12.964 13.964 12.864 13.076

85,5 86,4 782 779 759 77,2 815 825

13,5 14,0 134 13,8 134 138 13,6 139

830 845 773 773 749 76,3 806 815

67,5 68,5 60,4 59,9 56,7 55,4 65,5 65,7

67,0 68,1 60,1 59,8 56,3 55,2 65,1 65,5

26,0 16,1 30,0 16,8 20,8 10,6 26,5 14,1

55,5 49,1 51,0 41,6 44,9 36,8 51,8 42,8

10,0 8,8 10,5 9,0 9,3 8,2 13,1 11,5

Fuente: DGPND. Encuesta Estatal sobre uso de drogas en ensenanza secundaria 1994-2004%.
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Tabla 5. Distribucion del consumo de alcohol segun el tipo de bebida (proporcion de consumidores sobre el total de la muestra)

Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias

% Total Dias laborables Fines de semana
% % %
Vino/champan 54,7 28,4 6,4 27,2
Cerveza/sidra 50,3 34,7 13,5 33,4
Aperitivos 18,8 11,2 2,3 10,8
Combinados/cubatas 70,2 56,9 6,7 56,6
Licores de frutas solos 44,1 26,3 4,1 25,5
Licores fuertes solos 40,4 27,8 3,2 27,4

Fuente: DGPND. Encuesta estatal sobre uso de drogas en ensefianza secundaria 2004%.

rentes culturas en materia de bebidas alcohdlicas. En
Espafia, al igual que en los paises vecinos Francia y Por-

centracion en sangre debido al menor volumen corporal
de agua, especialmente a partir de los 70 afios; en rela-

tugal, el inicio del consumo es mas tardio y se produce un
porcentaje muy inferior de episodios de embriaguez res-
pecto al promedio europeo (Figura 9).

1.2.5.3.4. Poblacion mayor de 64 afos
Las personas mayores tienen mas susceptibilidad a los
danos que origina el alcohol. Por un lado, su tolerancia

cién con esto, puede estar reducida también la toleran-
cia neurolégica; por otra parte, las personas mayores
toman frecuentemente medicacién, la cual puede inte-
ractuar con el alcohol (ver apartado de interacciones con
medicamentos de este documento); asimismo el riesgo
de caidas se incrementa en las personas mayores, riesgo
que aumenta considerablemente en caso de intoxica-

tiende a decrecer como consecuencia de una mayor con-  cién.
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Fuente: DGPNSD. Encuesta estatal sobre uso de droga sen ensefianza
secundaria Fuente: HBSCB (Health Behaviour in School Aged Children)

Figura 8. Prevalencia del consumo de alcohol en poblacién de
14 a 18 anos. Espafa, 1994-2004

Figura 9. Prevalencia del consumo de alcohol en poblacién de
11 a 15 anos. Espafia y Europa, 2002
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No es frecuente disponer de informacion sobre el con-
sumo de alcohol en estas edades, ya que muchos de los
estudios dirigidos a poblacién adulta tienden a excluir a
los mayores de 65 afos. En Espafa, la Encuesta de Disca-
pacidades, Deficiencias y Estado de Salud, desarrollada
por el Instituto Nacional de Estadistica en 1999%, nos
aporta informacion de los habitos de consumo en mayo-
res de 65 afios. En la Figura 10 podemos observar las pre-
valencias para diferentes umbrales de consumo. Basado
en el recuerdo de la ingesta de alcohol en la Ultima se-
mana, el 27,3 % consumié alguna bebida alcohdlica, un
18,3 % en cantidades bajas (hasta 175 cc de alcohol
puro/semana), un 8,3 % entre 176 y 525 ccy un 0,8 % por
encima de estas cantidades. Globalmente el consumo es
inferior respecto a edades mas jovenes pero las diferen-
cias entre hombres y mujeres son mucho mas elevadas.

1.2.5.3.5. Mujeres en edad fértil

En Espaia se dispone de escasa informacion sobre los ha-
bitos de consumo de alcohol durante el embarazo. Qui-
zas, la fuente de informacion mas importante proviene
del Estudio Colaborativo Espanol de Malformaciones
Congénitas (ECEMCQ). En este estudio, puesto en marcha
en 1977 bajo el disefio de un estudio de casos y contro-
les, puede considerarse que los controles (26277) repre-
sentan una aproximacion muestral poblacional de las
gestantes espafolas. Durante el periodo1977-2001, el
16,6 % reconocieron ingerir bebidas alcohélicas durante
la gestacion. Las principales conclusiones son el descenso
global del consumo de alcohol durante el embarazo,
aunque no se aprecian grandes cambios en el consumo
de cantidades elevadas®'.

De una reciente investigacién realizada en Sueciay en
Espafia sobre mujeres embarazadas y habitos de con-
sumo de alcohol, en colaboracién con el Ministerio de
Sanidad y Consumo, se desprende la siguiente infor-
macion:

100% + r—

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% - "

Hombres Mujeres Total
m >700 ml/semana 0,7 0 0,3
526-700 ml/semanal 1.1 0 0,5
176-525 ml/semana| 17 2 83
1-175 ml/semana 28,5 10,8 18,3
m No bebedor 52,7 87,2 72,7

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta de discapacidades, deficiencias

y estado de salud 1999

Figura 10. Prevalencia de consumo de alcohol en poblacién mayor
de 64 anos. Espafia, 1999

* En términos generales, y aunque las muestras estudia-
das no sean representativas de la poblacion femenina a
nivel nacional, si nos muestran la existencia de diferen-
cias en las prevalencias de consumo entre las mujeres
en edad fértil de Estocolmo (con un 95,4 % de consu-
midoras habituales) y de Madrid (71 %).

Diferencias que también se traducen en los consumos
peligrosos o dafinos detectados durante el afio ante-
rior al embarazo, que se sitian en un porcentaje del
17 % de las mujeres encuestadas en Estocolmo, frente
al 3,3 % de las mujeres encuestadas en Madrid.
Aunque en ambas investigaciones se detecta una re-
ducciéon muy importante en el consumo de alcohol du-
rante el embarazo, se mantiene un consumo regular de
alcohol en un porcentaje significativo (30 % de las em-
barazadas en Estocolmo y 24 % en Madrid), lo que nos
indica la necesidad de seguir interviniendo en esta
area, sensibilizando y promoviendo el conocimiento de
las mujeres del efecto perjudicial del alcohol antes de
que estén embarazadas y fomentado la intervencion
del profesional sanitario en este ambito.

Evidentemente, el proceso de cambio de habitos de
salud es largo y complejo. En un estudio realizado en
mujeres embarazadas, en 1996, en el marco del Progra-
ma de Epidemiologia Aplicada de Campo, y realizado en
el drea sanitaria V de la Comunidad de Madrid, se obser-
v6 un cambio de actitud positivo en el 29 % de las consu-
midoras habituales, las cuales pasaron al grupo de absti-
nencia absoluta.

Como dato mas significativo sefialar que las principa-
les variables que los autores encontraron asociadas al
abandono del consumo de alcohol durante el embarazo,
y que coinciden con otros estudios realizados en &mbito
internacional, fueron: ser primiparas, probablemente
por una mayor sensibilizacién a los posibles efectos del
alcohol y otras sustancias sobre el feto; y principalmente,
la cantidad de alcohol consumida con anterioridad al
embarazo, hecho que puede reflejar ciertos niveles de
«adiccion» que dificultan los procesos de supresién
de habitos poco saludables.

1.2.5.4. Patron de consumo «binge drinking»

Quizas uno de los cambios mas importantes en la pers-
pectiva actual del abordaje a los problemas relacionados
con el alcohol, ha sido la incorporacion del patrén de
consumo asociado al concepto de intoxicacion y las con-
secuencias agudas sociosanitarias que genera3?.

El patrén de consumo de alcohol «binge drinking» se
caracteriza por la ingesta de grandes cantidades de alco-
hol durante un breve periodo de tiempo (una sesion de
bebida), en la que se produce algun grado de pérdida
de control®. Dado que su ingesta regular es habitual-
mente moderada, no es posible detectar a la mayoria de
estos bebedores si consideramos Unicamente el volumen
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promedio. Esto explica que este grupo de riesgo perma-
neciese «oculto» hasta la incorporacién del patron de
consumo como un importante indicador en los estudios
sobre alcohol, por lo que su investigacion es bastante
mas reciente que la del consumo excesivo regular, aun-
que su impacto sociosanitario sea muy importante343>.

Las consecuencias de la ingesta masiva de alcohol se
asocian principalmente a efectos negativos agudos, como
lesiones accidentales, intoxicaciones etilicas, lesiones por
violencia, conductas sexuales de riesgo, problemas labo-
rales o alteraciones cardiacas agudas''%3¢37 Los efectos a
largo plazo, mucho menos conocidos en este patrén de
consumo, se relacionan con un incremento del riesgo
de mortalidad general y cardiovascular en particular®.3®

En Espafia disponemos de escasa informacién de este
patréon de consumo, no disponiendo de datos a nivel es-
tatal. En la Comunidad de Madrid, el SIVFRENT (Sistema
de Vigilancia de Factores de Riesgo de Enfermedades No
Transmisibles) monitoriza con base poblacional este in-
dicador desde 1996 tanto en adultos como en adoles-
centes. En la poblacién adulta (muestra de 2000 perso-
nas/afo de 18 a 64 afios), se define como el consumo de
8y 6 unidades de alcohol en hombres y mujeres, que te-
niendo en cuenta la referencia de la unidad estandar en
Espafa (10 g)*°serian 80y 60 g en una sesiéon de bebida;
en jovenes (muestra de 2000 escolares/aio de 4° de ESO,
15-16 afos) serian 60 g para ambos sexos.

En el 2005%, un 9,9 % de la poblacién adulta de 18 a
64 afios realizdé un consumo excesivo en una misma se-
sion de bebida en los ultimos 30 dias. La prevalencia fue
casi 2 veces mas frecuente en hombres que en mujeres,
incrementandose hasta un 23,6 % en el grupo de edad
mas joven. Sin embargo, el «binge drinking» no es exclu-
sivo de la poblacion juvenil ya que también afecta a un
6,8 % de las personas de mediana edad. Este consumo ha
disminuido en hombres un 16 %, mientras que ha au-
mentado en mujeres un 9 % (Figura 10).

En escolares de 15 a 16 afnos* este tipo de consumo se
eleva al 35,5 %, siendo ligeramente mas frecuente en los
hombres que en las mujeres (38,8 % frente al 32,1 %). La
tendencia describe desde 1997 un descenso moderado
de la prevalencia de este indicador (Figura 11).

1.2.6. Dependencia del alcohol

Realizar una aproximacion a la magnitud de la depen-
dencia del alcohol con base poblacional es una tarea tre-
mendamente compleja. El test de CAGE, aunque inicial-
mente estaba disefiado para realizar cribado de
dependencia alcohdlica en la poblacién clinica, también
ha sido utilizado en poblacion general a través de en-
cuestas de salud®. Su interpretacion abarca no sélo la de-
pendencia sino el consumo de riesgo, asi como los tras-
tornos por alcohol. La validez interna del test, midiendo
dependencia, tiene una sensibilidad del 67 % y una es-
pecificidad del 98 %% en poblacién general (sus caracte-
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Comunidad de Madrid

Figura 11. Prevalencia de binge drinking en poblacién de 18 a
64 afos y de 15 a 16 aflos. Comunidad de Madrid, 1996-2005.

risticas en el &mbito clinico seran descritas en otro apar-
tado de este documento).

En la Tabla 6 se puede observar los resultados de la uti-
lizacion del CAGE poblacional y en atencién primaria (con
base clinica poblacional) para describir su prevalencia. La
Encuesta de Salud del Pais Vasco del 20024, el SIVFRENT
2004 en la Comunidad de Madrid* y una encuesta de sa-
lud especifica en Castilla y Ledn en 2004, han incluido
esta medicion utilizando un punto de corte de 2 o mas
preguntas positivas. La frecuencia mas alta se obtuvo en
la Comunidad de Madrid con un 10 % del total de entre-
vistados con CAGE positivo, seguido de Castilla y Ledn
con un 8 % y mas alejado el Pais Vasco con un 3,9 %.

En atencion primaria, la Comunidad de Madrid* y el
Pais Vasco* realizaron a mediados de los noventa una en-
cuesta que incluia el test de CAGE en pacientes que reali-
zaban demanda sanitaria en atenciéon primaria a través
de las Redes de Médicos Centinela. Las estimaciones, te-
niendo en cuenta las diferencias de edad entre las pobla-
ciones encuestadas, no son muy diferentes: en el 10-15 %
de toda la poblacion que demandd asistencia a este nivel
asistencial, se detecté positivo el test de CAGE Tabla 6.

1.2.7. Costes econdmicos en Espafa

Los escasos estudios sobre el coste de los problemas deri-
vados del consumo de alcohol en nuestro dmbito geo-
grafico, cifran su impacto econémico en alrededor de

o

17



PREVENCION ALCOHOL.gxd 5/12/07 16:18 Pagina 18

4

1.2 CONFERENCIA DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD

18

Tabla 6. Estimaciones del test de CAGE positivo* en encuestas
de base poblacional y atencion primaria

Hombres % Mujeres % Total %

Encuestas poblacionales

Castillay Leon, 20044 9,5 6,3 8,0
N= 2163 (14-70 afios)
Comunidad de Madrid, 2004*° 15,1 52 10,0
N= 2005 (18-64 afos)
Pais Vasco, 20024 6,7 1,3 3,9

N= 8398 (>= 14 afos)

Encuestas en atencién primaria

Comunidad de Madrid, 19954 22,5 3,7 10,8
N= 2448 (16-65 anos)
Pais Vasco, 1994% 25,0 52 14,7

N= 7189 (36-69 aios)

*Dos o mas preguntas positivas.

3.800 millones de euros/afo, con datos correspondientes
a 1996%°. Este valor esta calculado a partir de los costes di-
rectos (1400 millones de euros) e indirectos por absentis-
mo laboral y reduccién de la eficiencia (2.400 millones de
euros), pero no estan incluidos los costes derivados de la
atencion de consultas externas hospitalarias, las indem-
nizaciones por muerte e invalidez a causa de accidentes,
los costes del sindrome alcohdlico fetal, el de los afos po-
tenciales de vida perdidos, asi como los afios potenciales
de vida productiva perdidos. Por ello, el impacto econé-
mico real deberia superar esta cifra ampliamente.

1.2.8. Mortalidad en Espafa relacionada

con el consumo de alcohol

Cuantificar la mortalidad provocada por el consumo de
alcohol es una tarea que presenta grandes dificultades.
Existen diferencias muy notables en los métodos de es-
tudio, la cuantificacién de los riesgos no esta tan con-
sensuada como por ejemplo en el caso del tabaco y to-
davia existe controversia sobre la incorporacién o no
de la fraccion protectora asociada a consumos bajos de
alcohol.

Recientemente los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) de los Estados Unidos han revisado la
metodologia para el calculo de la mortalidad relaciona-
da con el alcohol®,>" que estaba basada hasta el momen-
to en estudios de series de casos. Para el calculo de las de-
funciones atribuibles se ha utilizado la metodologia del
National Centre for Chronic Disease Prevention and He-
alth Promotion mediante el software «Alcohol-related
disease impact system» (ARDI)>?, que utiliza las fraccio-
nes atribuibles para cada una de las patologias especifi-
cas relacionadas con el alcohol. Para las enfermedades
que por definicion se deben al alcohol la fraccion atri-
buible es 1, para las defunciones por causas externas,
cirrosis hepatica inespecifica y varices esofagicas las frac-
ciones atribuibles vienen dadas por estimaciones direc-

tas de series de casos, y para el resto de las patologias se
calculan a través de los riesgos relativos. EIl metaanalisis
de Corrao®? proporciona los riesgos relativos del cancer
de préstata, isquemia cerebral y la hemorragia cerebral,
y los estudios de cuantificacion de la morbilidad y morta-
lidad causada por sustancias de abuso de English>* los del
resto de las enfermedades crénicas y canceres.

Siguiendo la metodologia propuesta por los CDC, en
el aino 2005 el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través
del Instituto de Estudios de Alcohol y Drogas de la Uni-
versidad de Valladolid®>, ha realizado un estudio de la
mortalidad atribuible al consumo de alcohol en Espafia,
asi como de la mortalidad prematura, para el periodo
1999-2004. El estudio se inicia en el aino 1999 porque es
en ese afo cuando se produce en Espafia un cambio en la
codificacion de la mortalidad, realizandose de acuerdo a
la 102 revision de la Clasificacién Estadistica Internacio-
nal de Enfermedadesy Problemas relacionados con la Sa-
lud. Los resultados que se presentan a continuaciéon co-
rresponden a la estimacion de las fracciones atribuibles
teniendo en cuenta niveles de consumo medios y altos
(1,9 o mas unidades estandar de bebida/dia para hom-
bres y mujeres en las causas en las que se utiliza los ries-
gos relativos del metaanalisis de Corrao; 3,1y 1,6 o mas
unidades estandar/dia en hombres y mujeres respectiva-
mente, para los riesgos relativos adaptados de English).

Tal y como se presenta en la Tabla 7, el nUmero de
muertes relacionadas con el consumo de alcohol en el
2004 fue de 8391, lo que supone un 2,3 % del total de
muertes acaecidas en ese afio y una tasa de 19,4 falleci-
dos por cien mil habitantes. El nimero de defunciones es
mayor en la poblacién masculina, con una razén hom-
bre/mujer de 3 a 1. Esta proporcion atribuible es inferior
a las estimadas en otros estudios realizados en Espafia
previamente®*57:85% debido a la incorporacién de la nue-
va metodologia de andlisis y al descenso gradual de las
muertes atribuibles (Figura 12).

354 33 33 34 3.4

3.2 3.2

1999 2000 2001 2002 2003 2004

~- Hombres —A- Mujeres —=- Total

Fuente: Ochoa et al, 2006

Figura 12. Mortalidad atribuible al consumo de alcohol, segun
sexo. Espafa, 1999-2004
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Tabla 7. Causas de mortalidad relacionadas con el alcohol. Fracciones atribuibles y mortalidad debida al alcohol, segun sexo.
Espana, 2004

Hombres Mujeres Total
Fraccion Mortalidad Fraccion Mortalidad Mortalidad
atribuible alcohol atribuible alcohol alcohol

Condiciones crénicas
Tumores

Tumor maligno labio, cavidad bucal, faringe 0,046 67 0,012 5 72

Tumor maligno eséfago 0,028 44 0,009 3 47

Tumor maligno higado, vias biliares intrahep 0,048 139 0,021 36 175

Tumor maligno laringe 0,052 84 0,022 2 86

Tumor maligno mama 0 0,005 34 34

Tumor maligno prostata 0,003 17 0 17
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

Sindrome seudo-cushing inducido por alcohol 1 0 1 0 0
Trastornos mentales y del comportamiento

Psicosis alcohdlica 1 55 1 10 65

Sindrome dependencia alcohol 1 212 1 32 244

Abuso alcohol 1 22 1 1 23
Enfermedades del sistema nervioso

Poli neuropatia alcoholica 1 3 1 0 3

Degeneracion del sistema nervioso por alcohol 1 13 1 0 13

Miopatia alcohdlica 1 1

Epilepsia 0,15 27 0,15 22 49
Enfermedad del sistema circulatorio

Enfermedad hipertensiva 0,024 49 0,011 56 105

Enfermedad isquémica corazén 0,002 39 0,001 9 48

Cardiomiopatia alcohélica 1 25 1 1 26

Taquicardia supraventricular, arritmias 0,019 20 0,009 23 43

Isquemia cerebral 0,058 224 0,007 42 266

Hemorragia cerebral 0,083 293 0,006 38 331

Varices esofagicas 0,4 21 0,4 8 29

Enfermedades del sistema digestivo
Hemorragia gastroesoféagica 0,47 1 0,47 2 3
Gastritis alcohdlica

1 1
Higado graso 1 2 1 0 2
Hepatitis alcohdlica 1 46 1 18 64
Fibrosis alcoholica 1 1 1 0 1
Cirrosis alcohélica 1 633 1 153 786
Insuficiencia hepatica alcohélica 1 40 1 10 50
Daio hepatico no especificado 1 223 1 32 255
Otras cirrosis 0,4 1204 0,4 597 1801
Pancreatitis aguda 0,24 137 0,24 130 267
Pancreatitis cronica alcohdlica 1 9 1 0 9
Hipertension portal 0,4 5 0,4 3 8
Colelitiasis -0,010 -2 -0,004 -1 -3
Hepatitis crénica 0,014 0 0,004 0 0
Pancreatitis crénica 0,84 25 0,84 14 39
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
Psoriasis 0,006 0 0,001 0 0
Embarazo, parto, perinatal
Sindrome fetal por alcohol 1 0 1 0 0
Feto y R.N. afectados alcohol madre 1 0 1 0 0
Aborto espontaneo 0 0,04 0 0
Retraso crecimiento fetal 0,032 2 0,015 1 3
Subtotal condiciones crénicas 3.680 1.281 4.961
Continua
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Tabla 7. Causas de mortalidad relacionadas con el alcohol. Fracciones atribuibles y mortalidad debida al alcohol, segun sexo. Es-

pana, 2004 (Continuacion)

Hombres Mujeres Total

Fraccion Mortalidad Fraccion Mortalidad Mortalidad

atribuible alcohol atribuible alcohol alcohol
Condiciones agudas
Hallazgos anormales clinicos y de laboratorio
Hallazgo de alcohol en sangre 1 0 1 0 0
Lesiones no intencionales
Accidentes vehiculos motor no trafico (no transito) 0,18 22 0,18 3 25
Accidentes vehiculos motor trafico (transito) * 927 * 244 1171
Otros accidentes vehiculos sin motor 0,18 30 0,18 7 37
Accidentes transporte por agua 0,18 7 0,18 0 7
Accidentes transporte aéreo y espacial 0,18 6 0,18 1 7
Envenenamiento por alcohol 1 32 1 12 44
Caidas accidentales 0,32 304 0,32 222 526
Exposicion a humo fuego y llamas 0,42 52 0,42 35 87
Aspiraciéon 0,18 17 0,18 14 31
Armas 0,18 5 0,18 0 5
Hipotermia 0,42 15 0,42 3 18
Traumatismos 0,18 12 0,18 1 13
Envenamiento no alcohol 0,29 155 0,29 45 200
Ahogamiento y sumersion 0,34 150 0,34 30 180
Lesiones intencionales
Suicidios 0,23 606 0,23 196 802
Suicidio envenena. por alcohol 1 5 1 3 8
Maltrato nifios 0,16 1 0,16 1 2
Homicidios 0,47 172 0,47 95 267
Subtotal condiciones agudas 2.518 912 3.430
Total 6.198 2.193 8.391

* Las fracciones atribuibles varian por rango de edad
Fuente: Ochoa et al, 2006%

Cuando se analiza la mortalidad relacionada con el
consumo de alcohol diferenciando entre causas agudas y
crénicas, puede observarse que tienen mayor peso las
causas cronicas que las agudas: Las causas crénicas repre-
sentan aproximadamente el 60 % y las causas agudas el
40 %. En ambos casos la relacion hombre/mujer es apro-
ximadamente de 3 a 1 (Figura 13).

En la Figura 14 se presenta el peso de los diferentes
grupos de enfermedades en el conjunto de la mortalidad
relacionada con el alcohol. Como puede observarse, las
enfermedades digestivas es el grupo que contribuye con
el mayor nimero de fallecimientos. La segunday tercera
causa corresponden a los accidentes intencionales y no
intencionales.

El analisis de la mortalidad prematura -afios de vida
potencialmente perdidos hasta los 70 afios-, muestra que
la media de afios de vida potencialmente perdidos en el
2004 fue de 22,6, con una tendencia ligeramente des-
cendente desde 1999 (Figura 15). A diferencia de la mor-
talidad general, el impacto de las causas agudas sobre
este indicador es sensiblemente mayor, contribuyendo
con el 68 % de toda la mortalidad prematura (Figura 16).

Puntos clave

® El consumo de alcohol se asocia negativamente con
mas de 60 enfermedades tanto de tipo fisico como
mental, asi como con numerosos problemas sociales,
que afectan a personas ajenas al propio bebedor y tie-
nen en la violencia una clara repercusion.. Muchos de
estos efectos se producen incluso a dosis muy bajas,
por lo que en la actualidad no hay una dosis de consu-
mo que sea segura o que produzca un efecto benefi-
cioso neto sobre la salud a nivel poblacional.

La informacién disponible a nivel estatal sobre el
consumo de alcohol y los problemas derivados, es in-
suficiente. Faltan datos sobre el patron de consumo,
dependencia y conductas de riesgo, asi como sus con-
secuencias principalmente de tipo agudo.

Espafa se situa a la cabeza de consumo de alcohol en
Europa. Después de alcanzar un maximo durante la
segunda mitad de los afios setenta, descendié poste-
riormente para estabilizarse en los ultimos afios. En la
poblacién adolescente puede haber un cambio de
tendencia muy reciente con un incremento del consu-
mo, que habra que confirmar en un futuro.

o
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Figura 13. Mortalidad atribuible al consumo de alcohol por causas
agudas y crénicas, segun sexo. Espafa, 2004
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Figura 14. Mortalidad atribuible al consumo de alcohol por grupos
de causas. Espana, 2004
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Figura 15. Mortalidad prematura atribuible al consumo de alcohol,
segun sexo. Espafia, 1999-2004
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Figura 16. Mortalidad prematura atribuible al consumo de alcohol
por causas agudas y crénicas, segun sexo. Espafia, 2004

Recomendaciones

1. Seria conveniente la realizacién de una encuesta na-
cional sobre alcohol, que estimara con base poblacio-
nal los principales indicadores relacionados con el
consumo sostenido, patréon de consumo, dependen-
cia, conductas de riesgo y problemas asociados; asi
como un estudio que evalle de forma actual el im-
pacto econémico que genera.

2. Complementariamente seria recomendable realizar
un mayor esfuerzo por homogeneizar la medicién de
los indicadores e integrar la informacién disponible,
aprovechando mejor las bases de datos existentes

3. Consideramos conveniente también la estimacion de
la dependencia de consumo de alcohol en poblacién
clinica con base poblacional. Para ello, se podria utili-
zar la estructura de las Redes de Médicos Centinela
de la Comunidades Autéonomas.

4. La Organizacion Mundial de la Salud lanzé el mensa-
je «/ALCOHOL:CUANTO MENOS MEJOR». Con este
mensaje se pretende transmitir la idea de que no
existe un limite estricto en relacion al nivel de consu-
mo de alcohol a partir del cual éste empieza a ser per-
judicial para la salud, pero que en cualquier circuns-
tancia cuanta menos cantidad de alcohol se consuma
mejor. En nuestra opinién este es el mensaje que los
profesionales sanitarios debemos transmitir tanto a
la poblacion general como a nuestros pacientes.

2. CAPITULOII

2.1. DEFINICION Y TERMINOLOGIA
Alicia Rodriguez-Martos y Beatriz Roson

2.1.1. DEFINICIONES Y CONCEPTOS
Existe una amplia variedad de términos para describir el
consumo de alcohol y sus consecuencias. Algunos de és-

21
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tos no tienen una definicién claramente establecida,
aunque su uso se haya ido implantando por rutina. En
este borrador se revisan de forma critica y resumida los
términos aceptados por la OMS®,%" y su adaptacién a la
practica clinica. Asimismo, sefialaremos aquellos térmi-
nos que conviene abandonar por ser confusos e incluso
peyorativos. La clasificaciéon diagnéstica y la descripcion
de los patrones es importante tanto para determinar la
gravedad del riesgo o trastorno y su pronéstico, como
para definir el tratamiento apropiado®.

Alcohol: en este contexto, se refiere al etanol
(C2H50H) y por extensién a todas las bebidas que lo
contienen®®, En Espafa, se considera bebida alcohdlica
toda aquella que tiene 1,2 grados de alcohol o maés.
Esta es la definicion que se usa con fines impositivos. De
ahi que sea legal denominar como bebidas «sin» a las
que tienen un contenido inferior. Por supuesto, los pa-
cientes alcohdlicos no deben beberlas porque a ellos
cualquier cantidad de etanol puede provocarles una re-
caida.

La Unidad de Bebida Estandar (UBE) ha sido evitada
en los estudios epidemiolégicos internacionales, dada la
variabilidad en gramos de alcohol en diferentes paises
(En EEUU y Canada se acerca a los 14 g, en Europa y Aus-
tralia estd en torno a los 10 g y en el Reino Unido se le
asigna un valor de 8 g). La cuantificacion en forma de
UBEs se muestra sin embargo muy util en la practica cli-
nica, permitiendo una cuantificacién rapida y facil del
consumo y su conversion en gramos de alcohol puro.

e El valor de la UBE en Espafia® se establece en 10 g de al-
cohol y equivale a una:

¢ 1 copa de de vino o cava (100ml)

e 1 cerveza (250 ml),

e '/, copa de licor (25 ml).

¢ La cuantificacién del consumo en UBEs facilita el trabajo
asistencial y seria actualmente el método de referencia.

Niveles y categorias de consumo
El informe El Alcohol en Europa ®, como la literatura
cientifica en general, suelen referirse a niveles de consu-
mo en gramos de alcohol (no en ml, dado que el peso es-
pecifico del etanol es 0,8, que es el contenido en peso
que hay en un volumen de 1 ml).

Sin embargo, Ultimamente la OMS prefiere clasificar
los consumos por categorias®®, especialmente para estu-
dios epidemioldgicos, ordenadas segun el nivel de con-

Definicion (g alcohol/dia)

Categoria

Hombre Mujer
Abstemio 0 0
Nivel | >0-40g >0-209
Nivel Il >40-60 9 > 20-40
Nivel Il >609 >409

Clasificacion tomada de Anderson & Baumberg®.

sumo al dia, diferenciada segun el sexo y considerando
los abstemios como una categoria aparte.

Abstemio
En un sentido puro, abstemio es quien nunca ha consu-
mido ni consume alcohol. A efectos epidemioldgicos, se
consideran abstemias actuales aquellas personas que no
han consumido alcohol en los Ultimos 12 meses. Esto
puede no coincidir con la auto-descripcién como abste-
mio®'. Asi, en nuestro medio, alguien que beba esporadi-
camente en acontecimientos sociales puede definirse a si
mismo como abstemio cuando, en realidad, es un bebe-
dor esporadico.

Desde el punto de vista clinico, el paciente depen-
diente del alcohol que no bebe deberia catalogarse
como abstinente o con una dependencia «en remisionx».

Consumo de riesgo

Es una pauta de consumo de alcohol que aumenta el
riesgo de consecuencias nocivas para el bebedor y para
terceros. Este concepto, que suele referirse a consecuen-
cias para la salud, aunque algunos incluirian consecuen-
cias sociales, no esta recogido en ninglin manual de cla-
sificacion de enfermedades (CIE o DSM) porque no se
refiere a ninguna dolencia existente. Sin embargo, tiene
relevancia desde el punto de vista de la salud publicay es
empleado por la OMS®.

El riesgo 0 no existe, sino que progresa en funcion del
nivel de consumo y todavia no se ha llegado a consen-
suar un dintel de validez y aceptacion universal (las dife-
rencias son menores y especialmente consistentes en
considerar que los dinteles cuantitativos propuestos
como «igual o mas de» o «mas de»). Sin embargo, suele
cuantificarse como consumo de riesgo®>6¢.67.6869 3 inges-
tién media habitual de:

> 20-24 g /d, en la mujer (>170 g/ semana), y de
> 40 g /d, en el hombre (>280 g/ semana)

Es importante registrar el consumo por dias y por se-
manas, dado que, en el caso de un bebedor intermiten-
te, un total semanal bajo puede coexistir con una canti-
dad de riesgo, en los dias u ocasiones en que consume.

Teniendo en cuenta estos 3 parametros, en Europa, se
considera consumo de riesgo la ingestion de:

* En mujeres y personas mayores de 65 anos
> 2 - 2,5 UBEs al dia, 17 UBEs por semana o 4 UBEs o
mads por ocasion de consumo concentrado.

e En varones
>4 UBEs al dia, 28 UBEs por semana o 6 UBEs o mds por
ocasion de consumo concentrado .

La guia clinica norteamericana’ considera consumo
de riesgo 5 (70 g) o mas consumiciones /dia o 15 (210 g)

o
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0 mas a la semana, en el caso de los varones, y de 3 (42 g)
o mas al dia o bien 8 (112 g) o mas por semana, en las
mujeres.

Por lo que respecta al consumo concentrado, aunque
cualquier frecuencia se estima de riesgo”', éste se incre-
menta cuanto mas regulares son estos picos de con-
sumo.

Debemos destacar que estos limites no se aplican a ni-
nos, adolescentes, mujeres embarazadas, personas que
toman medicacién que interacciona con el alcohol, per-
sonas que desarrollan actividades que requieran concen-
tracion, habilidad o coordinacion (ej., conduccion) o con
comorbilidades que puedan verse afectadas por el con-
sumo de alcohol (diabetes, hepatitis C, etc.). Para todos
estos grupos la recomendacion es la abstinencia’. Ver
mas adelante.

Dado que el dafo producido es en general directa-
mente proporcional al nivel de consumo, podria estable-
cerse una gradacion de riesgos paralelo a las categorias
de consumo antes citadas, donde los niveles |, II, y Ill de
consumo se corresponderian respectivamente con nive-
les de riesgo bajo, medio y alto. Cuando se habla simple-
mente de consumidor de riesgo, sin mas etiquetas, nos
estamos refiriendo al nivel Il de consumo y de riesgo me-
dio (> 20-24 g /d en la mujer y > 40 g /d, en el hombre), el
que ademas definiria el criterio o umbral para una inter-
vencion’374,

Dependencia del alcohol

Conjunto de manifestaciones fisioldgicas, de conducta y
cognitivas que se desarrollan tras el consumo repetido
de la sustancia y que tipicamente incluyen un fuerte de-
seo de consumir, dificultad en controlar el uso (se consu-
me mas o durante mas tiempo del deseado o existen
intentos infructuosos de abandonar la sustancia), persis-
tencia en el consumo a pesar de consecuencias nega-
tivas, reducciéon o abandono de actividades sociales,
ocupacionales o recreativas para consumir o como con-
secuencia del consumo, aumento de la tolerancia, apari-
cion de sintomas de abstinencia o consumo para evitar
los sintomas.

Trastorno por alcohol

El término engloba la intoxicacién aguda, el consumo
perjudicial, la dependencia, el sindrome de abstinencia,
el sindrome de abstinencia con delirium, el trastorno psi-
cotico y el sindrome amnésico®.

Intoxicacion

Se puede definir como un estado de alteracion funcional
psicolégica y psicomotora, de duracién mas o menos
breve, secundario a la presencia de alcohol en el organis-
mo®. Intoxicacién no es sinébnimo de binge drinking,
aunque este ultimo suela implicar un cierto nivel de in-
toxicacion.

Binge drinking

Se trata de un patrén de consumo para el cual no existe
aun ni un término ni una definicién Gnica y consensuada,
pero que se ha relacionado con daio secundario en dife-
rentes estudios epidemiolégicos. Uno de los objetivos de
esta conferencia sera consensuar una definicién para
esta forma de consumo. De ahi que se aporte la informa-
cion disponible, a partir de la cual se proponen una de-
nominacion y una definicion del concepto como base
para su ulterior discusion.

En la literatura anglosajona, donde esta pauta es
habitual, se habla sobre todo de binge drinking, que sig-
nifica atracon de bebida, aunque también se usa el tér-
mino episodic heavy drinking o consumo excesivo episo-
dico; aunque «heavy» se traduciria por abundante,
indicando un gran consumo, la traduccién coloquial se-
ria «excesivo» o «abusivo», siendo cualquiera de los ad-
jetivos citados ambiguos por naturaleza y no recomen-
dables.

Podriamos proponer una nomenclatura espafola,
que tuviera en cuenta los aspectos mas destacados de
las definiciones propuestas, que se comentan a conti-
nuacion.

Entre las alternativas, estarian: atracén, consumo ex-
cesivo episddico, consumo agudo episdédico, consumo
agudo concentrado o episodios de consumo intensivo.
A nuestro juicio, la propuesta mas adecuada seria la
Gltima, al ser la que mejor reflejaria el concepto habi-
tualmente aceptado de consumo intensivo en poco es-
pacio de tiempo y su caracter episédico, como opuesto al
regular.

La definicién cuantitativa del binge es la consumicion
de un determinado numero de consumiciones (5 o mas
en el ambito norteamericano; 6 o mas en Europa), en
funcion del valor en gramos de la consumicion. Sea cual
fuere el valor de ésta, el binge se definiria como la inges-
tién de al menos 60 g de alcohol (6 UBEs, en Espafia) en
una ocasion de consumo’. Los britanicos de refieren a
una cantidad doble del limite diario recomendado por el
Departamento de Salud (3-4 unidades al dia para el hom-
bre y 2-3, para las mujeres = 64 g, en el hombre y 48, en
la mujer)’e.

En cuanto a la definicion de ‘ocasion de consumo’,
tampoco existe unanimidad. Suele referirse a pocas ho-
ras (en general un par), pero puede incluir hasta un dia
completo””. Cuando se consume de forma sostenida, po-
dria hablarse de una sucesién de binges o binges enca-
denados.

Lo mas importante seria la concentracién del consu-
mo en un corto periodo de tiempo que lleva al sujeto a
un grado variable de intoxicacién. EI NIAA’® considera
que un binge es un consumo de alcohol que deriva en
una alcoholemia de 0,8 g/l o superior y estima inadecua-
dos criterios meramente cuantitativos que ignoren esta
concentracion del consumo, aunque se estima que éste

o
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se obtiene con una ingestién de 4/5 o mas consumicio-
nes, segun se trate de la mujer o el hombre, en dos ho-
ras’. El Eurobarémetro define los binges como beber
hasta la intoxicacion, que estiman debe tener lugar con
2,8 1 de cerveza, 1 botella de vino (72 g) o 5 tragos de li-
cor en una sola ocasién de consumo®4.

Teniendo en cuenta que la alcoholemia alcanzada
depende de los gramos ingeridos, el género, los kilos de
peso y de estar o no en ayunas, para alcanzar una alco-
holemia de 0,8 g/l se necesitaria ingerir entre 40y 60 g,
en el caso de un varén de 70 kilos. Dado que el coefi-
ciente de etiloxidaciéon es de 0,10-0,15 g/I/h, se necesitan
entre unay dos horas para eliminar una UBE; por tanto,
el consumo unos de 5 g por hora no seria acumulativo,
pero si un consumo superior: por ej., consumir 2 UBEs
(1 «cubata»), genera una alcoholemia de 0,41 g/ |; al
cabo de 1 hora, habra descendido a 0,30 aproximada-
mente. Una nueva ingesta de 2 UBEs representara al-
canzar los 0.71 g/l. Si el individuo bebe 2 UBEs mas al
cabo de otra hora, alcanzard una alcoholemia de 1,1;
para mantener una alcoholemia alcanzada de 0,8, habria
que ir reiterando las consumiciones a razén de 1 UBE por
hora. Una alcoholemia de 0,8 se corresponderia con una
intoxicacion clinica ligera (excitaciéon o euforia, peque-
Aos trastornos motores)

La persona alcoholizada que pasa el dia embriagada
no seria un binge drinker; en cambio, si lo seria quien
incurre en episodios de gran consumo concentrado en
pocas horas, ya se trate de personas que no beban en-
tre los episodios o de bebedores habituales de menor o
mayor cantidad de alcohol, que incurren periédica-
mente en episodios de ingesta abundante y concentra-
da. El caracter episédico de tales consumos no de-
be confundirse con el patréon de bebedor compulsivo
episédico o dipsdémano (épsilon, en la tipologia de
Jellinek,®® , con frecuencia acompafado de comorbili-
dad psiquiatrica.

Otro aspecto a tener en cuenta es la frecuencia de es-
tos episodios, habiéndose propuesto los dinteles de 100 g
en una sola ocasion de consumo 2 o mas veces al mes,
para el varén, y 65 g o mas en una sola ocasion, dos o mas
veces al mes, para la mujer®. Aunque el riesgo se incre-
menta cuanto mas frecuentes son, Babor et al estiman
que una frecuencia de una o mas veces al afio («menos
de una vez al mes», equivalente a una puntuacién de
1 en el item 3 del AUDIT) ya debe ser considerada como
un riesgo, subsidiario de consejo’".

Para el Reino Unido, binge drinking es ingerir 8 (64 g)
o mas unidades, en el caso del hombre y seis (48 g) o mas,
en el caso de la mujer, al menos una vez por semana®',
apuntando su Departamento de Salud que cualquier epi-
sodio de consumo intensivo, debe seguirse de 48 horas
de abstinencia.

Basandonos en los datos anteriormente expuestos y
dado que no existe en la actualidad evidencia cienti-
fica que apoye el uso de una u otra definicion, propo-
nemos la siguiente denominacién y definicién de bin-
ge drinking para discutir en el grupo de expertos.

Término propuesto: episodios de consumo intensivo
de alcohol.

Concepto: barajamos los criterios de cantidad, dura-
ciény frecuencia.

Consumo de 60 o mas gramos (6 UBEs), en varones,
y de 40 o mas gramos (4 UBEs), en mujeres, concen-
trado en una sesién de consumo (habitualmente
4-6 h), durante la que se mantiene un cierto nivel de
intoxicacion (alcoholemia no inferior a 0,8),

Consumo problematico

Se refiere en general a aquel consumo que deriva en pro-
blemas individuales o colectivos, de salud o sociales. En
ocasiones se ha asimilado a un estadio precoz de la de-
pendencia alcohélica, mientras que otros autores lo
identifican con el consumo perjudicial excluyendo los ca-
sos de dependencia. Por esa ambigtedad de significados,
no es recomendable usar este término ni el de «bebedor
problema», que deberian sustituirse por conceptos admi-
tidos en los manuales de clasificaciéon internacional (CIE o
DSM), en el caso de los trastornos por uso. La OMS®’ reco-
mienda referirse a los problemas derivados como «pro-
blemas relacionados con el alcohol».

Problemas relacionados con el alcohol

Son todos aquellos problemas que pueden relacionarse
con el alcohol, sin que necesariamente exista causalidad.
Puede referirse a un individuo o a una sociedad. A nivel
individual, puede ser sinénimo de discapacidades rela-
cionadas con el alcohol®'.

Consumo perjudicial de alcohol

Patréon de consumo que causa dafio a la salud. El dafio
puede ser fisico (p ej. cirrosis hepatica) o mental (depre-
sidn asociada al consumo). De acuerdo con la definicion
del CIE-10%, excluye dafos sociales. También se ha aso-
ciado a un patron de consumo regular elevado (mas de
40 g/ en la mujer y mas de 60 g/ en el hombre, Rehm
et al., 2004), que coincide con el nivel Il de las categorias
de consumo.

Consumo controlado
Suele referirse al consumo que evita la intoxicacion, y se
usa sobre todo para referirse a una persona que ha teni-

o
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do problemas con el alcohol e intenta mantener un uso
controlado®.

2.1.2. Términos no recomendados

En el lenguaje coloquial y a menudo también en el terre-
no profesional, se emplean una serie de términos que
deberian evitarse por imprecisos y confusos y carentes
de una definicién especifica.

Alcoholismo

Es un término de larga tradicién y con un matiz estigma-
tizante, en general equiparable al sindrome de depen-
dencia alcohdlica. Se recomienda utilizar el término de-
pendencia.

Abuso

Término muy utilizado pero impreciso. En la clasifica-
cion DSMIV-TR® queda como una categoria residual,
mal definida y discutible, casi homologable a la depen-
dencia «patron desadaptado de consumo indicado por
un uso continuado a pesar de los problemas persisten-
tes recurrentes sociales, ocupacionales, psicolégicos o
fisicos, causados o exacerbados por el consumo de la
sustancia.»

La OMS no recoge este término en la CIE-10%, que de-
saconseja por ambiguo. En su lugar, prefiere usar consu-
mo de riesgo o consumo perjudicial, segun existan o no
danos®’.

Consumo excesivo de alcohol

Categoria que no aparece para otras drogas y que la
OMS desaconseja. Este término, heavy drinking en in-
glés, suele referirse a una pauta de consumo que excede
un estandar de consumo aceptado. Deberia sustituirse
por «consumo de riesgo»°®'.

Consumo moderado
Término inexacto que pretende oponerse al de consumo
excesivo. Seria mejor hablar de consumo de riesgo bajo®’.

Consumo prudente

Término sujeto a multiples interpretaciones sociales y
culturales y que no existe como concepto especifico,
aunque muchas guias de educacion sobre alcohol lo em-
plean para referirse a aquel consumo que, de mantener-
se asi, no es probable que genere problemas. Podria ho-
mologarse a consumo de riesgo bajo. Este consumo
suele referirse al consumo de no mas de 2 consumiciones
al dia, intercalando al menos 2 dias sin alcohol en la se-
mana = unos 100 g por semana. Las personas que «se no-
tan» los efectos del alcohol con 1-2 bebidas, deberian be-
ber menos. La intoxicacién deberia evitarse en cualquier
caso’'. Teniendo en cuenta el balance entre el riesgo de
enfermedades y lesiones atribuibles al alcohol y el riesgo
vascular disminuido en ciertos casos, se estima que el ni-

vel de consumo de menor riesgo estaria proximo a cero
en las mujeres menores de 65 afios y seriamenora5g/d
en las mujeres de 65 aflos 0 mas. En los hombres, el mini-
mo riesgo estaria en torno a los 5 g al dia en la edad me-
dia de la vida e inferior a 10 g al dia a los 65 0 mas afios.
En edades muy avanzadas, el menor riesgo se acercaria
de nuevo a las cero consumiciones®.

Por géneros, la mujer no deberia pasar de 1 o maxi-
mo 2 consumiciones en un dia y el hombre de 2 o mé-
ximo 3.

Consumo social

Consumo en compaiiia, opuesto al consumo en solitario.
A menudo se confunde con consumo prudente, modera-
do o responsable.

Consumo responsable

Este concepto no existe ni en la OMS ni en ningun glo-
sario o léxico reconocido por instituciones sanitarias.
Suele usarlo la industria para referirse al consumo mo-
derado y sin consecuencias. Es absurdo hablar de con-
sumo responsable de sustancias adictivas, poniendo
dicha capacidad adictiva a prueba el ejercicio de la res-
ponsabilidad.

2.1.3. Limites de riesgo para poblaciones
y circunstancias especiales

Jévenes menores de 18 afios

Dado que el sistema nervioso, en especial el cerebro, se
sigue desarrollando hasta al menos los 18 afios, no es
aconsejable ningln tipo de consumo alcohélico antes de
dicha edad, cuando puede haberse alcanzado la madu-
rez organica y emocional.

Probablemente ese es el motivo por el que no suelen
describirse niveles de riesgo especificos para jovenesy de
que no se encuentren directrices sobre el consumo de al-
cohol referidas a menores. Las encuestas a ellos referidas
emplean los mismos parametros descritos para los adul-
tos o préximos a ellos.

Sin embargo, si que existen revisiones sobre la distin-
ta sensibilidad de los cuestionarios diagnésticos en esta
franja de edad (con rendimiento habitualmente mejor
del cuestionario AUDIT frente a otros), y acerca de los
patrones de los criterios DSM-IV de abuso y dependen-
cia®. En los adolescentes, los problemas médicos y el sin-
drome de abstinencia estan menos presentes; en cambio,
parece ser que el inicio de la tolerancia durante la ado-
lescencia es un fenémeno evolutivo normal. En ellos,
aparecerian primero la tolerancia, el beber mas de lo que
se pretendia y el tiempo empleado en obtener, consumir
o recuperarse de los efectos del alcohol.

Las pautas de consumo de los adolescentes suelen te-
ner una menor duracién e incorporan episodios de con-
sumo elevado y concentrado.

o
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En cualquier caso, el consumo por parte de menores es
una realidad, favorecida hasta ahora por la tradicién e in-
cluso el marco legal. Ello no obsta para realizar un es-
fuerzo educativo directo e indirecto (a través de la fami-
lia, los educadores y los sanitarios) y de prevencién de la
oferta a través de un nuevo marco legal (18 afios como
edad legal para comprar y consumir), que prime la absti-
nencia e insista sobre todo en los riesgos del consumo
concentrado , el mas nocivo para los adolescentes, por-
que puede interrumpir procesos clave del desarrollo cere-
bral, que pueden comportar alteraciones cognitivas; des-
cribiéndose incluso lesiones cerebrales persistentes y
alteraciones anatémicas en adolescentes que empezaron
a consumir precozmente. Por otra parte, la exposicion
prematura al alcohol incrementa el riesgo de desarrollar
dependencia, que se multiplicaria por cuatro en quienes
comienzan a beber antes de los 15 afios, frente a los que
lo hicieron a los 20%*. La dependencia aparece antes en los
bebedores precoces (en los 10 afios subsiguientes y antes
de los 25 afios de edad), que tienen asimismo mayor pro-
babilidad de presentar una dependencia recidivante®.

Cabe sefalar que incluso por encima de la edad legal
de consumo, en la poblacién joven (hasta los 35 afios), el
riesgo derivado del consumo progresa de forma lineal,
sin ningun efecto protector. De ahi que en los adultos j6-
venes la consigna que debe prevalecer, incluso en los be-
bedores, debe ser: alcohol, cuanto menos, mejor.

Personas mayores de 65 ainos

El menor contenido en agua de las personas mayores,
junto con sus variaciones de peso y metabolismo, hacen
recomendable un consumo menor de alcohol en esta
etapa de la vida, habiéndose recomendado’® por ese mo-
tivo reducir el consumo de los varones sanos, de 65 afos
o mas, a 1 consumicién al dia y no sobrepasar las 3 con-
sumiciones (42 g) al dia ni las 7 (98 g) a la semana, el mis-
mo limite que se recomienda para las mujeres en gene-
ral. Asimismo, el punto de corte del AUDIT para el
cribado de personas de la tercera edad deberia ser infe-
rior al de los adultos en general®.

Personas con elevada tolerancia innata al alcohol

Entre los factores hereditarios para el desarrollo de la de-
pendencia alcohdlica, cuentan diferencias metabdlicas y
neuroquimicas que condicionan una tolerancia aumen-
tada al etanol. De ahi que una persona con elevada tole-
rancia innata, especialmente si tiene antecedentes de
dependencia alcohélica, debe ser advertida de su espe-
cial y aparentemente paradéjica vulnerabilidad al alco-
hol, cuyo consumo conviene minimice.

2.1.4. Circunstancias en las que no se deberia
beber nada®

e Embarazo y lactancia.

e Manejo de vehiculos o maquinaria peligrosa.

e Pacientes con patologia médica o medicacién subsidia-
ria de abstinencia.

e Pacientes con antecedentes o presencia de una grave
enfermedad mental.

e Pacientes con antecedentes de dependencia alcohdlica
u otra drogadiccion.

® Personas que no pueden detener o controlar su inges-
tién de alcohol.

Puntos clave

* Una bebida estandar (1 vaso de vino 6 un quinto de
cerveza 6 media copa de licor) contiene, en Espaia, 10
gramos de alcohol puro. Esta medida estandar esta,
sin embargo sujeta a variaciones de volumen y gra-
duacion, por lo que constituye mas un instrumento
para facilitar el calculo que una medicion rigurosa.

¢ El nivel 0 de riesgo no existe. A nivel poblacional,
cuanto menos alcohol, mejor.

e Aunque no existe un umbral de riesgo unanimemente
aceptado y se estima que el riesgo se incrementa pa-
ralelamente al consumo, se ha consensuado como ni-
vel de riesgo que merece intervencion el consumo de
>20 g/dia, en la mujer y de >40 g/dia, en el hombre
(>140 y >280 gramos por semana, respectivamente).

¢ Se ha consensuado una nueva categoria diagndstica.

Recomendaciones

1. Es importante asumir una terminologia comun en la
que se recojan conceptos formalmente aceptados
por la OMS. Se propone al MSC traducir el glosario de
definiciones de la OMS para su difusién posterior.

2. Tener siempre en cuenta poblaciones y circunstancias
especiales, en que no son vélidos las categorias de
consumo segun los niveles de riesgo citados para po-
blacién adulta sana.

3. Recoger, como nueva categoria diagndstica los episo-
dios de consumo intensivo

3. CAPITULO Il

3.1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL:
Ambito internacional, estatal, autonémico y otros
Vicenta Lizarbe

3.1.1. Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
En las ultimas décadas la OMS ha ocupado una posicién
preferente para tomar la iniciativa y liderar el desarrollo
de una politica mundial sobre alcohol, consistente en
una serie de estrategias que sirvan de guia a la medidas
tanto internacionales como nacionales que se lleven a
cabo para le reduccién de los problemas relacionados
con el consumo de alcohol.

Asi, en 1975, la vigésimo octava Asamblea Mundial de
la Salud adoptd una resolucion relacionada basicamente

o
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con los niveles de consumo de alcohol y sus implicaciones
para la salud. Dicha resolucion se basé parcialmente en
un informe cuyo principal argumento fue que los cam-
bios en el consumo global de bebidas alcohdlicas reper-
cuten sobre la salud de las personas en cualquier socie-
dad y que pueden emplearse medidas de control para
limitar el consumo de alcohol; de ahi que el control de la
disponibilidad de bebidas alcohdlicas pase a ser una
cuestion de salud publica®

A mediados de la década de 1980, el Comité Regional
para Europa aceptd 38 metas de Salud para Todos para
el AAo 2000 para la Region Europea de la OMS. Una de
esas metas aconsejaba lograr una reduccién significati-
va en el consumo de alcohol (Metas de salud para todos,
1985).

En 1992 la Oficina Regional para Europa fue la prime-
ra oficina Regional de la OMS en llevar a cabo la inicia-
tiva de lanzar un Plan de actuaciéon de ambito regional
sobre el alcohol, aprobandose el primer PLAN EUROPEO
DE ACTUACION SOBRE ALCOHOL, (1992-1999) por el Co-
mité Regional para Europa de la OMS. Este plan fue con-
cebido como un conjunto positivo de directrices para los
Estados Miembros, con el objetivo ultimo de crear un
movimiento europeo que respalde las actuaciones reali-
zadas en los &mbitos local, nacional e internacional, y re-
duzca los riesgos para la salud y los problemas sociales
que ocasiona el consumo de alcohol®.

Para garantizar un rapido impacto del Plan, la Ofici-
na Regional para Europa de la OMS, propone el desa-
rrollo de politicas saludables que consideren o reconsi-
deren los aspectos legislativos sobre politica en materia
de alcohol, la intervencion comunitaria y el desarrollo
de iniciativas en proyectos actualmente en marcha (ciu-
dades saludables, escuelas promotoras de salud) y el re-
fuerzo de la actividad en los sistemas sanitarios y de
asistencia social, especialmente en la atencién primaria
de salud.

Destacar que en el transcurso de este primer PEAA
han tenido lugar cinco encuentros de representantes na-
cionales (Viena, Berna, Roma, Madrid y Varsovia) y una
Conferencia Europea Ministerial sobre Salud, Sociedad y
Alcohol (Paris 1995)%.

En 1995, la Conferencia Europea sobre Salud, Socie-
dad y Alcohol celebrada en Paris ratificé la Carta Euro-
pea sobre el Alcohol. La Carta dotaba a los paises de prin-
cipios éticos y objetivos para desarrollar politicas y
programas globales sobre el alcohol y conté con el res-
paldo de todos los Estados Miembro de la Regién Euro-
pea. Constituye sin duda un hecho histérico sin prece-
dentes, en el que se marca un punto de inflexion en el
desarrollo de politicas de salud relacionadas con el alco-
hol en el &mbito de la Region Europea.

La investigacion y los ejemplos de éxito en diversos
paises demuestran que pueden lograrse considerables
beneficios sanitarios y econémicos en la Region Europea,

si las diez estrategias siguientes para la accién sobre al al-

cohol se llevan a cabo:

1. Informar sobre las consecuencias del consumo de al-
cohol en la salud, la familia y la sociedad, y sobre que
medidas son eficaces para prevenir o minimizar el
dano, creando amplios programas educativos que
comiencen desde la primera infancia.

2. Promover entornos publicos, privados y laborales
protegidos de accidentes, violencias y otras conse-
cuencias negativas derivadas del consumo de alco-
hol.

3. Establecer y hacer cumplir leyes que disuadan eficaz-
mente de conducir bajo los efectos del alcohol.

4. Promover la salud controlando la disponibilidad, por
ejemplo para la gente joven, e influyendo en el pre-
cio de las bebidas alcohélicas, por ejemplo mediante
impuestos.

5. Aplicar controles estrictos, reconociendo las limita-
ciones y prohibiciones existentes en algunos paises,
sobre la publicidad directa e indirecta de bebidas al-
cohdlicasy garantizar que no haya formas de publici-
dad especificamente dirigidas a los joévenes, por
ejemplo asociando el alcohol a acontecimientos de-
portivos.

6. Asegurar el acceso a servicios de tratamiento y reha-
bilitacién eficaces, que cuenten con personal adecua-
damente formado, para las personas con un consumo
de alcohol peligroso o daiino y para los miembros de
sus familias.

7. Fomentar el conocimiento de las responsabilidades
éticas y legales de las personas implicadas en la co-
mercializacion o el servicio de bebidas alcohdlicas,
asegurar el control estricto de la seguridad de los
productos, y llevar a cabo medidas apropiadas contra
su produccién y venta ilicita.

8. Potenciar la capacidad de la sociedad para dar res-
puesta a los problemas relacionados con el alcohol
mediante la formacion de profesionales de diferen-
tes sectores como la sanidad, el bienestar social, la
educaciony el judicial, ademas de fortalecer el desa-
rrollo y liderazgo de la comunidad.

9. Apoyar las organizaciones no gubernamentales y los
movimientos de autoayuda que promuevan estilos
de vida saludables y en concreto los destinados a pre-
venir o reducir los dafios asociados al alcohol.

10. Formular programas amplios sobre el alcohol en los
Estados Miembros, teniendo en cuenta la Carta Euro-
pea sobre el Alcohol. Especificar objetivos claros e in-
dicadores de resultados, controlar los progresos y
asegurar una actualizaciéon periddica de los progra-
mas basada en la evaluacion®.

En la quincuagésimo octava Sesion del Comité Regio-
nal para Europa que tuvo lugar en 1998 se adoptd un
marco renovado de politica de Salud para todos. En él se
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fijan 21 metas, la nimero 12 establece que antes de

2015, los efectos adversos del consumo de sustancias

adictivas como el tabaco, el alcohol y las drogas psicoac-

tivas deberian reducirse significativamente en todos los

Estados Miembros.

En 1999 fue aprobado el Segundo Plan Europeo de

Actuacién sobre Alcohol (2000-2005.)

Los objetivos globales del PEAA consisten en:

e Generar una mayor conciencia de la necesidad de pro-
veer educacion y de construir politicas de salud publica
dirigidas a la prevencion del dafio ocasionado por el
consumo de alcohol.

¢ Reducir el riesgo de los problemas relacionados con el
alcohol que se pueden producir en diferentes ambien-
tes como el hogar, el lugar de trabajo, la comunidad y
el entorno de la bebida.

¢ Reducir tanto la extensién como la gravedad del dafio
relacionado con el alcohol, es decir, los casos de muer-
te, accidentes, violencia, maltrato a menores, y crisis fa-
miliares.

e Ofrecer un tratamiento accesible y eficaz a las personas
que realizan un consumo peligroso y nocivo de alcohol,
asi como a aquellas con una clara dependencia del al-
cohol.

e Ofrecer una mayor proteccion frente a las presiones
que llevan a los niflos y a los jévenes a beber, y que
también soportan las personas que eligen no beber®'.

En el contexto de este segundo Plan, tuvo lugar en
Estocolmo (febrero, 2001) una segunda Conferencia
Ministerial sobre «Alcohol y Jévenes», en la que se
aprobé la llamada Declaraciéon de Estocolmo. En esta
Declaraciéon sobre Jévenes y Alcohol se recogen diez
objetivos para reducir tanto el consumo de alcohol de
los jovenes como los dafios derivados del mismo, para
lo cual se proponen medidas eficaces de politica de al-
cohol en cuatro amplias areas: proveer protecciéon, pro-
mover la educacién, reducir el dafio y apoyar ambientes
saludables.

Los diez objetivos contemplados para que sean alcan-
zados en el ailo 2006 son los siguientes:

1. Reducir sustancialmente el nUmero de jévenes que co-
mienzan a consumir alcohol;

2. Retrasar la edad de inicio al consumo en los jovenes;

3. Reducir sustancialmente el hecho y la frecuencia de
consumos de alto riesgo entre los jovenes, especial-
mente adolescentes y adultos jovenes;

4. Desarrollar alternativas significativas al alcohol y al
uso de drogas y acrecentar la formacién para los que
trabajan con los jovenes;

5. Incrementar la participacion de los jévenes en las poli-
ticas relacionadas con su salud, especialmente las rela-
cionadas con el alcohol;

6. Incrementar la educacién de los jévenes sobre alcohol;

7. Reducir las presiones a beber en la gente joven, espe-

cialmente en relacién con las promociones de alcohol,
patrocinio y disponibilidad;

8. Apoyar acciones contra la venta ilegal de alcohol;

9. Incrementar el acceso al consejo sanitario y a los servi-
cios de salud, especialmente para los jévenes con pro-
blemas de alcohol y/o padres o miembros familiares
dependientes del alcohol;

10. Reducir sustancialmente los indicadores del dafio
atribuible al alcohol, especialmente accidentes, asal-
tos y violencias, y en particular los experimentados
por los jévenes

Para la consecucién de estos objetivos, la Declaracion
de Estocolmo propone el fomento de un conjunto de
medidas eficaces de politicas de alcohol en cuatro am-
plias dreas:

1. Proveer Proteccién: Intensificando las medidas dirigi-
das a proteger a nifios y adolescentes de la promocion
y esponsorizacion del alcohol. Asegurando que los fa-
bricantes no destinen los productos de alcohol a nifios
y adolescentes. Controlando la disponibilidad del al-
cohol con medidas dirigidas a su accesibilidad, edad
minima y medidas econdmicas, incluyendo precios,
que influencien en el consumo de alcohol por meno-
res y proporcionando proteccién y apoyo a chicos y
adolescentes cuyos padres y miembros de su familia
son dependientes del alcohol o tienen problemas rela-
cionados con el mismo.

2. Promover la educacion: Incrementando la conciencia-
cion sobre los efectos del alcohol en particular entre la
gente joven. Desarrollando programas de educacién
sanitaria que incluyan temas sobre el alcohol en mar-
cos tales como la escuela, organizaciones juveniles
y comunidades locales. Estos programas deberian per-
mitir que los padres, profesores, grupos de iguales,
y lideres juveniles ayuden a los jévenes a un entrena-
miento en habilidades de vida dirigido a resistir la pre-
sion social y la gestién del riesgo.

3. Apoyar ambientes: Creando oportunidades y fomen-
tando y favoreciendo alternativas a la cultura de be-
ber. Asimismo, debe fomentarse el papel de la familia
en promover la salud y el bienestar de los jévenes, y
asegurar que las escuelas y otras instituciones educati-
vas sean ambientes libres de alcohol.

4.Y finalmente, recomienda promover medidas de re-
duccion del daio: Promoviendo programas de forma-
cion a los responsables de servir alcohol, promulgando
normas que prohiban la venta de alcohol a menoresy
a personas intoxicadas. Y reforzando todas las actua-
ciones dirigidas a la prevencién de los accidentes de
tréfico relacionados con el consumo de alcohol®2.

Todo ello implicaria construir un compromiso politico
mediante el desarrollo de amplios planes nacionales y es-
trategias con jévenes. Considerar a los jovenes como un
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recurso y fomentar oportunidades para que lo jévenes

participen en compartir las decisiones que afectan a sus

vidas. Y evidentemente desarrollar una propuesta com-
prensiva, y coordinada sobre este tema, fortaleciendo la
cooperacion internacional entre los Estados Miembros.

En mayo de 2005, la 58 Asamblea Mundial de la Salud
adopta la Resolucion WHA.58.26 sobre los Problemas de
salud publica causados por el uso nocivo del alcohol. En
esta resolucion se recuerda el Informe sobre la salud en
el mundo 2002 en cuanto a la carga de mortalidad, mor-
bilidad, problemas sociales, muertes prematuras y pérdi-
das econdmicas que causa a la sociedad el uso nocivo de
alcohol.

La Resolucion pide a los Estados Miembros:

1. Que elaboren, apliquen y evallen estrategias y pro-
gramas eficaces para reducir las consecuencias sani-
tarias y sociales negativas del consumo nocivo de
alcohol;

2. Que alienten la movilizacién y la participacion activay
apropiada de todos los grupos sociales y econémicos
interesados, en particular las asociaciones cientificas,
profesionales, industriales, no gubernamentales, y be-
néficas, del sector privado y de la sociedad civil, en la
reduccion del consumo nocivo de alcohol;?3

Esta Resolucion contempla que para desarrollar estos
objetivos la OMS debe realizar diferentes actuaciones
reforzando la informacién, movilizando apoyos necesa-
rios a nivel mundial y regional, formulando recomenda-
ciones sobre politicas e intervenciones eficaces para re-
ducir los dafos causados por el alcohol, promoviendo
actividades destinadas a identificar y tratar los trastor-
nos relacionados con el alcohol en el marco de la asis-
tencia sanitaria, asi como aumentar la capacidad de los
profesionales sanitarios parara hacer frente a los proble-
mas asociados a los habitos nocivos de consumo de alco-
hol que presenten sus pacientes.

Para todo ello es preciso la colaboracion con los Esta-
dos Miembros, las organizaciones intergubernamenta-
les, los profesionales sanitarios, las organizaciones no
gubernamentales y otras partes interesadas pertinen-
tes. Contempla la necesidad de organizar reuniones
consultivas abiertas con los representantes de los secto-
res industrial y agricola y con los sectores comerciales re-
lacionados con las bebidas alcohdlicas, con el fin de li-
mitar las repercusiones del consumo nocivo de alcohol
en lasalud.

Finalmente en septiembre de 2005, fueron aprobadas
las Directrices sobre alcohol en la Regién Europea de la
OMS en la 55 sesion del Comité regional de la OMS para
Europa celebrado en Bucarest. Estas Directrices constitu-
yen una estrategia a largo plazo y crean un marco global
para los actuales documentos e instrumentos de la OMS,
asimismo vinculan las formas, los medios y los fines de
una politica eficaz sobre el alcohol.

Estas directrices:

® Representan una vision amplia de los desarrollos de
la politica sobre el alcohol en la regién Europea de la
OMS y una comprension comun de la necesidad
de prevenir o reducir los dafios relacionados con el
alcohol.

e Establecen unos principios rectores y unos objetivos
politicos y proporcionan claridad con respecto a los ob-
jetivos, funcionesy responsabilidades.

* Reafirman y generan una continuidad y una platafor-
ma comun para los instrumentos existentes: La Carta
Europea sobre el alcohol, el Plan europeo de actuacion
frente al alcohol, y la Declaracién sobre jovenes y alco-
hol, que son los principales documentos para el desa-
rrollo de politicas sobre alcohol en la regién

e Facilitan la consolidacion y las sinergias con otras ini-
ciativas de salud publica locales, nacionales e interna-
cionales.

® Proporcionan unos fundamentos y una orientacion
para el proceso continuo de revisién y reajuste de as
politicas y los programas a nivel local, nacional e inter-
nacional

3.1.2. Unidn Europea

Aunque Europa es la region que mayores tasas de consu-
mo de alcohol registra a nivel mundial, podriamos decir
que, salvo por una resolucién del aino 1986 sobre consu-
mo abusivo de alcohol, no ha existido una politica comu-
nitaria en materia de salud publica y alcohol hasta hace
unos anos.

Con fecha 24 de noviembre de 1993, la Comision de
las Comunidades Europeas emiti6 una Comunicacion
de gran importancia sobre el marco de actuacion en
el ambito de la salud publica. En ella se definian ocho
areas prioritarias de intervencién, que dieron lugar a
ocho programas de intervencion, entre los cuales no se
incluia el alcohol.

En junio de 1997 tuvo lugar en Luxemburgo la prime-
ra reunién de un grupo de trabajo sobre «Alcohol y Sa-
lud», fruto del trabajo de este grupo se elaboré una «Re-
comendacién del Consejo sobre consumo de alcohol por
parte de nifios y adolescentes», aprobada por el Consejo
de Ministros de Sanidad el 5 de junio de 2001 y que sin
duda constituye un modesto pero importante avance en
la construccién de una politica comunitaria en materia
de prevencion de los problemas derivados del consumo
de alcohol.

La Recomendacion del Consejo recoge la necesidad de
que los distintos Estados Miembros, con el apoyo segun
proceda de la Comision, deben formular estrategias y
poner en marcha acciones reguladoras con respecto a los
jovenes y el alcohol, garantizando el desarrollo, aplica-
cién y evaluacioén de politicas globales de promocién de
la salud, dirigidas a este colectivo, asi como de progra-
mas especificos. Asimismo, establece la necesidad de fo-

o

29



PREVENCION ALCOHOL.gxd 5/12/07 16:18 Pagina 30

30

4

1.2 CONFERENCIA DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD

mentar, en funcién de los distintos entornos juridicos,
normativos o autorreguladores, mecanismos eficaces de
control en los sectores de la promocion, la comercializa-
cion y la distribuciéon®.

El 5 de junio del 2001 también fue aprobado el docu-
mento «Conclusiones del Consejo sobre una Estrategia
Comunitaria dirigida a reducir el dafio derivado de los
problemas de alcohol», en el que el Consejo invita a la
Comision a que desarrolle una estrategia comunitaria
comprensiva dirigida a disminuir los problemas deriva-
dos del consumo de alcohol®.

En el contexto del Programa de Accion Comunitario
en el Ambito de la Salud Publica para el periodo 2003-
2008, aprobado por Decision n° 1786/2002/CE del Parla-
mento Europeo y del Consejo, ha tenido lugar en octu-
bre de 2006 la Comunicacién de la Comisién al Consejo,
al Parlamento Europeo, al Comité Econémico y Social
Europea y al Comité de Regiones de la Estrategia de la
Unién Europea para ayudar a los Estados miembros a re-
ducir los dafios relacionados con el alcohol.

Esta Comunicacion constituye una respuesta a las pe-
ticiones que el Consejo ha dirigido a la Comisién, para
que se encargue del seguimiento, la evaluaciony la vigi-
lancia de la evoluciéon y las medidas tomadas en este am-
bito y le informe sobre la necesidad de nuevas medidas.
La Comunicacion se centra en la prevenciéon y reduccion
de los comportamientos de consumo de alcohol de for-
ma intensiva y extrema, asi como del consumo por me-
nores de edad y de sus consecuencias mas negativas,
como los accidentes de trafico provocados por el alcohol
y el sindrome de alcoholismo fetal.

La Estrategia establece un enfoque para la Unién Eu-
ropea con el fin de apoyar y respaldar una estrategia co-
ordinada para reducir estos dafios, centrandose en cinco
temas prioritarios:

1. Proteccion de los jovenes, nifios y bebés nonatos

2. Reduccion de las lesiones y muertes causadas por acci-
dentes de carretera relacionados con el alcohol

3. Prevencion de los dafios relacionados con el alcohol
entre los adultos y la reduccién del impacto negativo
en el lugar de trabajo.

4. Informacion, educacion y sensibilizacion sobre las con-
secuencias del consumo perjudicial y de riesgo del al-
cohol y sobre pautas de consumo adecuadas

5. Elaboracién y mantenimiento de una base comun de
datos comprobados a escala de la UE®®.

Para poder alcanzar las acciones planteadas en estas
cinco areas se precisa que los Estados miembros desarro-
llen politicas sobre consumo de alcohol, y que la UE coor-
dine y lidere determinadas actuaciones como la identifi-
cacion y difusion de buenas practicas, programas de
informacion y educacién en coordinacion con los Estados
miembros.

La Comisidon propone que para finales de 2012 los
Estados miembros hayan implantado medidas para pa-
liar los dafos y peligros relacionados con el consumo de
alcohol.

3.1.3. Espana

En Espaia, todas las Administraciones: central, autonoé-
mica y local tienen de un modo u otro competencias en
materia de alcohol.

En el ambito estatal, la Administracion General del Es-
tado es responsable con caracter general de la regula-
cién legal de aspectos fundamentales relacionados con
el alcohol, siendo a través del Plan Nacional sobre Drogas
como ha desarrollado y coordinado distintos programas
de actuacién sobre este tema.

En Estrategia del Plan Nacional sobre Drogas 2000-
2008, aprobada por Real Decreto 1911/1999, de 17 de di-
ciembre, se determinan a partir de un analisis previo de
actuacion, las principales metas y objetivos a conseguir
en la préxima década en las diferentes areas de inter-
vencién. La estrategia se basa fundamentalmente en la
prevencién de consumos y sus consecuencias, incluyendo
objetivos especificos en materia de alcohol.

El Nuevo Plan de Accién 2005-2008 contempla entre
sus acciones el desarrollo de acciones especificas dirigidas
a disminuir el consumo de bebidas alcohélicas en la po-
blacién general, y especialmente en la poblacién joven®.

Por otra parte la Administracion Autondémica ocupa
un papel esencial sobre la coordinacion y desarrollo de
actividades que se realizan en su dmbito territorial, ha-
biendo desarrollado la mayoria de ellas importantes ac-
tuaciones legislativas (tablas 8,9y 10) y preventivas sobre
alcohol, en algunos casos llevadas a cabo desde los Pla-
nes Regionales de Drogodependencias y en otros desde
la responsabilidad de salud publica.

Hubiera sido de gran interés reflejar en este docu-
mento las importantes iniciativas autonémicas y/o muni-
cipales que se han llevado a cabo en los Ultimos afos,
pero ha sido imposible aportar una relacion completa y
equilibrada de las mismas.

Desde el punto de vista asistencial, se debe considerar
el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el
que se establece la cartera de servicios comunes del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) y el procedimiento para su
actualizacion. En él se han definido en un Unico docu-
mento para todo el Estado las prestaciones basicas que
deben garantizarse para una adecuada atencion sanita-
ria en todo el SNS. Esta norma, contempla entre otras, las
actuaciones que deben llevarse a cabo para la preven-
ciony el tratamiento de los problemas derivados del con-
sumo de alcohol en diferentes &mbitos.

En atenciéon primaria, en relacién con los servicios de
atencién a la adolescencia debe de incluirse la anamnesis
y consejo sobre habitos que comporten riesgos para la
salud, como el uso de tabaco, alcohol y sustancias adicti-
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Tabla 8. Normativa autondmica. Limitaciones a la venta de bebidas alcohdlicas (1)

CCAA Maquinas Centros de atencion Centros de ensefianza Centros de ensefianza Via publica
automaticas a menores primaria y secundaria deportiva (*5)

Andalucia X (*1) X X
Aragén X (*1) X X
Asturias X (*3)
Baleares
Canarias X (*1) X X X X
Cantabria X (*1) X X X X
Castillay Leén X (*1) X X X X
Castilla-La Mancha X (*3) X X
Catalufa X (*1) X X X
Comunidad Valenciana X (*1) X X (bebidas >18°) X
Extremadura X (*1) X X X
Galicia X (*1) X X
Madrid X (*4) X X X
Murcia X (*1) X X
Navarra X (*2) X
Pais Vasco X (*1) X
La Rioja X (*1) X X

(*1) Salvo que estén ubicadas en lugares cerrados, que permita su absoluto control por las personas responsables de dichas instalaciones o sus representantes. En
Aragoén sélo permite en maquinas bebidas < 18°. (*2) La prohibicion de venta en maquinas automaticas es absoluta. (*3) Prohibicion de expedicidn incontrolada
a través de maquinas automaticas. (*4) Se prohibe el suministro mediante maquinas en instalaciones abiertas al publico. (*5) Salvo terrazas, veladores o en dias
de fiestas patronales reguladas por la correspondiente ordenanza municipal.

Fuente: http://lwww.westlaw.es/indexExp.html|

Tabla 9. Normativa autondémica. Limitaciones a la venta de bebidas alcohdlicas (l1)

CCAA Centros Areas servicio Gasolineras Instalaciones Dependencias Centros Centros
ensefanza superior y descanso en deportivas Administraciones sanitarios y trabajo
y universitaria autovias/autopistas Publicas sociosanitarios
Andalucia X (bebidas >20°) X (bebidas >20°) X (bebidas >20°) X (bebidas >20°) X (bebidas >20°) X (bebidas >20°) (*3)
(*3)
Aragon X (bebidas >18°) X (bebidas >18°) X (bebidas >18°) X (*3)
(s6lo autopistas)
Asturias
Baleares
Canarias X (*1) X X (*1) X (*1) X (*4)
Cantabria X (*1) X (*1)
Castillay Leon X (bebidas >18°) X (bebidas >18°) X (bebidas >18°) X (bebidas >18°) X (*1) (bebidas >18°)X (*1) (bebidas >18°) X (*4)
(bebidas >18°)
Castilla-La Mancha
Cataluia X (bebidas >20°) X (bebidas >20°) X (*5) X (bebidas >20°) X (bebidas>20°) X (bebidas >20°) X (*4)
(s6lo autopistas) (*5) (dependientes
Adm. Publicas)
Comunidad X (bebidas >18°) X (bebidas>18°) X (bebidas >18°) X (bebidas >18°) X (bebidas >18°) X(*4y6)
Valenciana X (bebidas >18°)

Extremadura X X (*2) X(*2) X X X X
Galicia X (bebidas >18°) X (bebidas >18°) X X (bebidas >18°) X (*3) X (*4)
Madrid X X (bebidas >20°) X X (*3) X (*4) (*6)
Murcia X (bebidas >18°) X (bebidas >18°) X (bebidas >18°) X (bebidas>18°) X (bebidas >18°) X (bebidas >18°) X (*) (bebidas >18°)
Navarra X (bebidas >18°) X (bebidas >18°) X (bebidas >18°)
Pais Vasco X (bebidas >20°) X (bebidas >20°) X (bebidas >20°) X (bebidas >20°) X (bebidas >20°)(*3) X(*4)
La Rioja X (bebidas >18°) X X

(*1) Salvo en lugares habilitados al efecto.

(*2) Situadas fuera de los cascos urbanos. Las que estdn situadas en casco urbano se someteran al régimen similar al de establecimientos comerciales.
(*3) Sélo especifica centros sanitarios.

(*4) Locales de trabajo de las empresas de transporte publico.

(*5) Prohibicidn total de venta desde las 24 horas a las 8 horas del dia siguiente.

(*6) Extiende la prohibicion a todo centro de trabajo. Fuente: http://lwww.westlaw.es/indexExp.html/
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Tabla 10. Edad legal limite para la venta de bebidas alcohélicas en ambito autonémico. Ao 2007

CC.AA Edad legal limite Norma que lo regula

Andalucia 18 anos (*1) Ley 4/1997, de 9 de julio, de Prevencion y asistencia en materia de
drogas.

Aragén 18 afos Ley 3/2001, de 4 abril, de Prevencidn, asistencia y reinsercion social
en materia de drogodependencias.

Asturias 16 anos Ley 5/1990, de 19 diciembre, sobre Prohibicién de venta de bebidas
alcohdlicas a menores de 16 afos.

Baleares

Canarias 18 afos Ley 1/1997, de 7 de febrero, sobre menores. Normas reguladoras de
la atencién integral.

Cantabria 18 ainos Ley 5/1997, de 6 octubre, sobre toxicomanias. Prevencion, Asistencia
e Incorporacion Social en Materia de Drogodependencias.

Castillay Leén 18 anos Ley 3/1994, de 29 de marzo, sobre Toxicomanias. Prevencion,
Asistencia e Integracion Social de Drogodependientes, modificada
por ley 3/2007, de 7 de marzo.

Castilla-La Mancha 18 afios Ley 2/1995, de 2 de marzo, contra la Venta y Publicidad de Bebidas
Alcohélicas a Menores.

Cataluia 18 afios Ley 1/2002, de 11 de marzo, de tercera modificacion de la Ley
20/1985, de prevencion y asistencia en materia de sustancias que
pueden generar dependencia.

C. Valenciana 18 afos Ley 4/2002, de 18 de junio, que modifica la ley 3/1997, de 16 de
junio, sobre drogodependencias y otros trastornos adictivos.

Extremadura 18 anos Ley 4/1997, de 10 de abril, de Medidas de Prevencién y Control de la
Venta y Publicidad de Bebidas Alcohdlicas para Menores de Edad.

Galicia 16 anos. (*18 en el caso de bebidas Ley 2/1996, de 8 de mayo, sobre drogas. Regulacion.

alcohédlicas de mas de 18°
centesimales)

Madrid 18 afos Ley 5/2000, de 8 de mayo, por la que se eleva la edad minima de
acceso a las bebidas alcohdlicas.

Murcia 18 afos Ley 6/1997, de 22 de octubre, sobre drogas. Prevencion, asistencia e
integracion social.

Navarra 18 anos Ley Foral 10/1991, de 16 de marzo, sobre prevencién y limitacién de
consumo de bebidas alcohdlicas por menores de edad.

Pais Vasco 18 afios Ley 18/1998, de 25 de junio, sobre Prevencién, Asistencia e Insercion
en materia de Drogodependencias.

La Rioja 18 afos Ley 4/2000, de 25 de octubre, de Espectaculos Publicos y Actividades

Recreativas.
Ley 5/2001, de 17 de octubre, sobre drogodependencias y otras
adicciones.

Fuente: http://www.westlaw.es/indexExp.html

(*1) Queda excluida de esta prohibicién la venta o suministro a mayores de 16 afios que acrediten el uso profesional del producto.

vas, incluyendo la prevencién de los accidentes.: En cuan-
to a la atencién a personas con conductas de riesgo se
debe realizar una atencién al consumidor excesivo de al-
cohol, incluyendo; la deteccién y cuantificacién del con-
sumo y frecuencia de la ingesta, la valoracion de la de-
pendencia, el consejo de limitaciéon o eliminaciéon de

consumo, la valoracién de patologias provocadas por
el consumo y la oferta de asistencia sanitaria para aban-
dono en caso necesario.

Dentro de la atencién especializada, y haciendo una
mencion especial a la salud mental, deben llevarse a
cabo actuaciones preventivas y de promocién en coordi-
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nacién con otros recursos sanitarios y no sanitarios, pres-
tando en este caso especial atencién al diagnoéstico de
conductas adictivas, incluido el alcoholismo®.

Finalmente, ha sido objetivo del Ministerio de Sani-
dady Consumo, fomentar un conjunto de medidas efica-
ces de politica de alcohol, mediante el inicio de tramita-
cion de un Anteproyecto del Ley de medidas sanitarias
para la proteccion de la salud y la prevencion del consu-
mo de bebidas alcohélicas por menores, cuya tramita-
ciéon ha sido suspendida.

En el &mbito atencion primaria es importante resaltar
el Programa de Actividades y de Promocién de la Salud
—PAPPS- que como proyecto de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) pretende
promover las actividades preventivas en los Centros de
Salud.

Dentro de estas actividades, el Grupo de Edicacion Sa-
nitaria del PAPPS ha elaborado la «Guia de referencia ra-
pida para abordar el abuso de alcohol» en las consultas
de atencién primaria. En ella se establecen de modo con-
ciso y claro cuando, cdmoy a quien debe realizarse la ex-
ploracién sistematica del consumo de alcohol asi como
los pasos a seguir.

(Preguntar / evaluar / aconsejar y tratar / acordar un
seguimiento) para la deteccién del consumo de alcohol
en atencién primaria. http://www.papps.org/publicacio-
nes/abuso_alcohol.pdf

Grupos de expertos del PAPPS® han realizado diversas
«Recomendaciones sobre el estilo de vida», después de
analizar los factores (tabaco, abuso de alcohol, actividad
fisica, alimentacién y accidentes de trafico) sobre los que
el personal de atencién primaria puede realizar una acti-
vidad preventiva para modificar el estilo de vida. Las re-
comendaciones para la prevencion de los problemas deri-
vados del consumo de alcohol pueden ser consultadas en:

http://www.papps.org/recomendaciones/06-expertos-
estilos-vida.pdf

Recomendaciones

e Proponer al Ministerio de Sanidad y Consumo un cen-
so de actuaciones preventivas que realizan las comu-
nidades auténomas para prevenir los dafios produci-
dos por el consumo de alcohol.

4. CAPITULO IV

4.1. ESTRATEGIAS Y METODOS EN PREVENCION Y
PROMOCION DE SALUD. POLITICAS DE ALCOHOL
Alicia Rodriguez Martos

4.1.1. Politica de alcohol
La primera definicion de «politica de alcohol» la propu-
sieron Kettil Bruun et al."®en 1975, refiriéndose a todas

las estrategias relevantes empleadas por los gobiernos
para influenciar la disponibilidad de alcohol, la educa-
cién para la salud, el cambio de actitudesy el control so-
cial informal mas alla de un abordaje de mera salud pu-
blica.

Una visidén mas amplia de politica de alcohol la dieron
Edwards et al'®' en 1994, considerandola como una res-
puesta de la salud publica a las preocupaciones naciona-
les, que abarcaba desde estrategias educativas hasta res-
tricciones diversas y politica impositiva.

Mas recientemente, Babor et al'®, tras revisar las defi-
niciones anteriormente expuestas, definen como politica
de alcohol /a que se ocupa de la relacion entre alcohol,
salud y bienestar social, recordando ademdas que cual-
quier politica publica consiste en «decisiones autorita-
rias» tomadas por los gobiernos, en el sentido de que son
los gobiernos y no la industria privada ni los grupos de
abogacia quienes deciden.

Las politicas de alcohol pueden ser «de asignacion» o
«reguladoras». Las primeras son aquéllas que preten-
den proporcionar un beneficio neto a un determinado
grupo para lograr un objetivo publico (provisién de
programas educativos escolares, de tratamiento para
los enfermos...). Las politicas reguladoras pretenden in-
fluir en conductas y decisiones de terceros mediante
control directo (regulaciones econémicas, leyes que re-
gulan la disponibilidad...). El objetivo principal de una
politica de alcohol es servir a los intereses de la salud
publica y del bienestar social a través de su impacto so-
bre la salud y los determinantes sociales, entre los que
cuentan la disponibilidad de alcohol, los patrones de
consumo, el ambiente social, etc. De ahi que la politica
de alcohol haya sido también considerada como un
bien publico".

4.1.2. Politica de salud publica
La salud publica es la ciencia y el arte de promover la sa-
lud y prevenir la enfermedad y prolongar la vida me-
diante esfuerzos organizados de la sociedad'®. Es, por
tanto un concepto social y politico.

La politica del alcohol tiende a enmarcarse cada vez
mas en el dominio de la salud publica y la politica social "%
al ser considerado el alcohol uno de los principales de-
terminantes de mala salud. Este encuadre, si bien choca
en ocasiones con otros intereses sociales, tales como la li-
bertad de mercado, permite un amplio enfoque, dando
cabida a estrategias de promocion de salud, especial-
mente si consideramos la salud como algo mas que la
mera ausencia de enfermedad.

El enfoque de la salud publica nos permite ademas re-
currir a la investigacion epidemiolégica como instrumen-
to para la investigacion, planificacién y tratamiento. Po-
demos analizar la efectividad de las diversas estrategias
preventivas basandonos en la evidencia de su efectividad
para reducir el dafio por alcohol.
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4.1.3. Promocion de la salud

Un enfoque comprehensivo de la salud es el que recoge
la Carta de Ottawa para la Promocién de Salud '%. Dicha
visién integral incluye todos los sistemas y estructuras
que rigen las condiciones sociales y econémicas y el
entorno fisico, que deben tener en cuenta las implica-
ciones y el impacto de sus actividades en la salud y bie-
nestar individual y colectivo. Tal enfoque implica el con-
curso de la promocién de salud como instrumento para
generar una conciencia sanitaria que, rebasando el am-
bito de la enfermedad, incluya la informacioén, el cono-
cimiento y las habilidades necesarias para gozar de una
vida saludable.

La promocion de salud es considerada como un proce-
so, que permite a las personas incrementar el control so-
bre su salud, a través de los determinantes de la salud, y
mejorarla', Su propésito es lograr un resultado a largo
plazo, pero con efectos a medio y largo plazo. Segun la
carta de Ottawa'®, la promociéon de salud incluye 3 es-
trategias y 5 areas de accion prioritaria:

Estrategias

a) Abogacia por la salud

b) Facilitacion del desarrollo de la salud

¢) Mediar a favor de la salud ante los intereses encon-
trados de la sociedad

Areas

1. Establecer una politica publica saludable

2. Crear entornos que apoyen la salud

3. Fortalecer la accién comunitaria para la salud

4. Desarrollar las habilidades personales

5. Reorientar los servicios sanitarios.

Los enfoques que se sustentan en las 5 areas obtienen
mejores resultados que los que se concentran en una de
ellas.

La Declaracion de Yakarta % retoma estos principios y
subraya 5 prioridades:

Prioridades
I. Promover la responsabilidad social para la salud
Il. Incrementar las inversiones para el desarrollo de la
salud
lll. Expandir la colaboracion para la promocién de la
salud
IV. Incrementar la capacidad de la sociedad y el poder
de decision de los individuos (accion comunitaria)

La relacién de los individuos con el alcohol puede mo-
dificarse a través de la promocion de salud, cuyas estra-
tegias entran de lleno en las actividades habitualmente
desplegadas por todas las partes interesadas en la salud
(gubernamentales y no gubernamentales). Las ONGs, ya
sean profesionales o grupos de presion, suelen tener
mayor libertad a la hora de abogar por la salud ante con-

flictos de intereses de la sociedad y compromisos que
pueden acabar inclinando la balanza a favor de intereses
econémicos y politicos. Al formar el consumo de alcohol
parte de los estilos de vida, el fomento de habitos salu-
dables a partir de las 5 dreas mencionadas es imprescin-
dible para promover la salud. La responsabilidad social y
la accién comunitaria deben ser objetivos prioritarios, a
fin de que las medidas que se adopten en aras de una re-
duccién de los problemas relacionados con el alcohol
sean socialmente aceptablesy, por tanto, sostenibles.

4.1.4. Estrategias preventivas
Podemos contemplar la prevencién como un espectro de
medidas (universales, selectivas e indicadas), que se en-
garzan entre si sin solucion de continuidad',

En los niveles de prevencién universal y selectiva se in-
cluyen medidas para prevenir la oferta y la demanda, no
concibiéndose las unas sin las otras.

Prevencion universal, homologable a la prevencién
primaria, es aquella que se dirige a toda la poblacién y
pivota sobre medidas dirigidas al sujeto, al agente y al
ambiente (los tres elementos sobre los que gira la salud
publica). Incluye programas educativos escolares y cam-
pafas dirigidas al individuo, medidas legales que regu-
lan el ambiente (limitaciones a la venta y dispensacion,
etc.) y medidas directamente enfocadas al «agente» (car-
gas fiscales y regulacién de la produccién y comercio del
alcohol).

Prevencion selectiva, a caballo entre la prevencion
primaria y secundaria clasicas, se refiere a aquellas medi-
das que se dirigen a poblaciones con elevada probabili-
dad de incurrir en riesgos (Ej., jévenes en tiempo de ocio;
conductores de vehiculos...) y se centra fundamental-
mente en medidas que impactan sobre el ambiente (dis-
pensacién responsable de bebidas alcohdlicas, safe club-
bing, transporte publico, actividades de ocio saludable,
reglamentos y leyes sobre alcohol y conduccién...). En
este sentido, las estrategias selectivas se enmarcan de
modo preferente en la accién comunitaria.

Prevencioén indicada, a caballo entre la prevencién se-
cundaria y terciaria clasicas, se dirige a los individuos
identificados como sujetos de riesgo, ya sea a través de
trabajadores o educadores sociales, ya a partir del criba-
do de los habitos de consumo de alcohol desde centros
sanitarios. Sus estrategias se dirigen por tanto al indivi-
duo concreto, sobre el que puede actuarse con una
orientacién, una intervencién de consejo breve o una de-
rivacion a tratamiento.

Efectividad de las diferentes estrategias preventivas
para reducir los problemas por alcohol en la poblaciéon
Cabe incluir aqui tanto politicas de alcohol evaluadas,

o
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como estrategias evaluadas antes de ser adoptadas
como politicas de alcohol.

Babor et al.’ revisaron las diferentes estrategias de
politica de alcohol recogidas en la literatura y las anali-
zaron bajo la 6ptica de 4 parametros distintos: efectivi-
dad, amplitud del soporte cientifico y transculturalidad y
coste de implementacion y sostenimiento. Cada uno de
los 3 primeros podia medirse con 0,+, ++ 6 +++ '. El coste
de implementar y sostener la estrategia podia ser bajo,
moderado o elevado. Una medida que mereciera 2 6 mas
cruces en cada uno de los 3 pardmetros citados y no tu-
viera un coste elevado debia ser considerada como con-
sistentemente buena.

Se analizan fundamentalmente aquellas estrategias
revisadas por un grupo internacional de cientificos bajo
el auspicio de la Organizacién Mundial de la Salud'®,
completando dicha revision con otras fuentes, cuando
procede.

4.1.5. Politica impositiva y de precios

No hay duda de que el comercio de las bebidas alcohdli-
cas juega un papel importante en muchos paises. En Es-
pafa, se estima que la industria alcoholera mueve unos
11 billones de euros y representa un 20 % de las ventas
de la industria alimentaria. El sector produce 4.050 cen-
tros de trabajo, con mas de 52.000 personas directamen-
te empleadas por él (Federacion Agroalimentaria, 2004;
www.ugt.es/fta, consultado Marzo 2006). Sélo el vino,
con 1.172.797 millones de hectéareas de vifiedo plantadas
y una produccién de 42.462.409 HI. de vino nuevo en el
afo 2003 (www.ine.es consultado Febrero 2007), contri-
buye a la produccién del sector con una produccién bru-
ta de 7.869 millones de euros, lo que representa el
13,3 % de la produccién agroalimentaria, detras de la
carne'”. También se ha estimado que el vino, con unas
ventas proximas a los 5 mil millones de euros, representa
el 065 % de nuestro PIB, y que, siendo el tercer productor
mundial de vino, es el pais cuya produccién de caldos
contribuye en mayor medida a su bienestar'®. Sin em-
bargo, la dimension de la industria no da necesariamen-
te la medida del impacto de una politica de alcohol. Se
ha comprobado que una reduccion del consumo per ca-
pita no afecta necesariamente al nimero de empleos en

' La efectividad se refiere a la evidencia cientifica. 0 evidencia de fal-
ta de efectividad; + evidencia de efectividad limitada; ++ evidencia de
efectividad moderada: +++ evidencia de un grado elevado de efecti-
vidad.

La amplitud del soporte cientifico se refiere a la disponibilidad de es-
tudios, revisiones y metaandlisis. 0 no se han realizado estudios de efec-
tividad. + sélo existe un estudio de efectividad completo y bien diseriado;
++ 2-4 estudios completos; +++ 5 0 mas estudios completos.

La transculturalidad se refiere a que una medida es igualmente apli-
cable a paises, regiones o clases sociales diferentes. 0 no se ha probado
adecuadamente la estrategia. + sélo se ha estudiado en un pais; ++ se ha
estudiado en 2-4 paises; se ha estudiado en 5 o mas paises.

el sector hostelero, que acusaria la reduccion de forma
débil. Por otra parte, se estima que a nivel de la econo-
mia de un pais, el dinero no invertido en un producto se
invertiria en otros '®. Por otra parte, si bien es cierto que
la industria alcoholera aporta beneficios, también es
cierto que el consumo de alcohol presenta un elevado
coste econdmico, evaluado en 3,6 billones en 1998; el
60 % de este coste es en concepto de gastos indirectos
(subsidios, pérdida de horas de trabajo, etc.), amén de
los multiples gastos intangibles, a menudo a cargo de
terceras partes''?. En Europa, el coste tangible se ha esti-
mado dentro de un margen que se situaria entre los 79y
los 220 billones; el intangible, oscilaria entre los 154 y los
764 billones de euros'®.

El precio y los impuestos que gravan las bebidas alco-
hélicas han sido utilizados por los gobiernos no sélo
como fuente de ingresos, sino también para controlar los
problemas derivados del consumo del alcohol, habién-
dose comprobado sistematicamente que los aumentos
de precio se siguen de una reduccién del consumo. De
acuerdo con el concepto de elasticidad de los precios de
la demanda (porcentaje de cambio en el consumo que se
deriva de una variacién en el precio del 1 %), la deman-
da de bebidas alcohdlicas es elastica (elasticidad de -1)
porque un cambio en el precio comporta una variacion
proporcionalmente superior en el consumo %,

El aumento de la fiscalidad y de los precios del merca-
do (aunque no necesariamente interdependientes debi-
do a la libre competencia) comporta una reduccion del
consumo y de los problemas derivados. De ahi que esta
medida represente una herramienta rentable de politica
de alcohol porque genera un ingreso directo y disminu-
ye el daio. Los expertos han pedido al menos una fiscali-
dad creciente en funcién de la graduacién alcohdlica y
una aproximacion entre paises de la UE.

La politica de impuestos y precios es muy importante
especialmente para reducir el consumo de alcohol en los
jovenes. Se ha estimado'® que un aumento de precios
en torno al 10 % en Europa prevendria mas de 9.000
muertes, con el beneficio adicional de 13 billones de eu-
ros ingresados por el estado en concepto de impuestos.
Los efectos del aumento de precio son mas notables en
los jovenes, pero también se comprueban en los grandes
bebedores y en los alcoholdependientes. El aumento de
precios comporta una reduccién en la tasa de cirrosis, las
lesiones intencionales y no intencionales, los accidentes
de trabajoy las enfermedades de transmision sexual (re-
ferido en Anderson & Baumberg, 2006'%). Un reciente
estudio realizado en Finlandia, indica que la reduccion
de precios a la que se vio abocado este pais para evitar
la masiva introduccién de bebidas alcohélicas mas bara-
tas de paises limitrofes se tradujo en un incremento del
17 % de las muertes subitas por alcohol, lo que no habia
ocurrido antes sélo con la liberacién de la introduccion
de bebida permitida a los viajeros ni con la entrada de
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Estonia en la UE'". Estos hallazgos confirman la expe-
riencia previa de un incremento del consumo y de las
consecuencias relacionadas en el aino 2004 en Finlandia,
cuando se redujeron los impuestos. En los paises medi-
terraneos, un 10 % de aumento en el precio de las bebi-
das alcohdlicas reduciria el consumo en un 2 %.

La efectividad de las estrategias basadas en los precios
y los impuestos queda recogida en la Tabla 11.

En Espafia existe una baja fiscalidad de las bebidas al-
cohdlicas, comparado con otros paises. Las bebidas alco-
hélicas soportan un IVA del 16 %. Los impuestos, en for-
ma de porcentaje del precio de venta, son: 0,0 para el
vino; 6,18 para la cerveza; 22,25 para los destilados. En
cuanto a la elasticidad de precio del alcohol se ha calcu-
lado en -0.314 y el ingreso, medido como gasto en alco-
hol ajustado por el poder adquisitivo del consumidor, se-
ria de 0.868'%,

4.1.6. Medidas que regulan la disponibilidad
fisica del alcohol

Se entiende por disponibilidad la accesibilidad del pro-
ducto, que tiene implicaciones politicas en la prevencion
de los problemas relacionados con el alcohol, a través de
controles sobre las condiciones de venta al minorista o al
bebedor'®, Se puede limitar el acceso a partir de un au-
mento de impuestos, de limitaciones de edad, de densi-
dad de locales, de dias y horarios de aperturay de la re-
gulaciéon de la promocion y publicidad. El mercado legal
de bebidas alcohélicas puede estar sometido a una regu-
lacién gubernamental, estatal o local.

En Espaifa, la Federacién Espafiola de Municipios y
Provincias''? edité un modelo de Ordenanza Municipal
sobre alcohol no vinculante, que tenia en cuenta dicha
disponibilidad proponiendo limitaciones que cubrian to-
dos los aspectos mencionados: Proponia una licencia es-
pecifica para la venta de alcohol en establecimientos
donde no se consume, la prohibicion del consumo de al-
cohol en la via publica salvo en veladores y terrazas y en
fiestas patronales, la distancia minima de 25 metros en-
tre las puertas de locales y la prohibiciéon detener mos-
tradores abiertos a la via publica. También preveia limi-
taciones a la publicidad y promocién de las bebidas
alcohdlicas y medidas en cuanto al suministro, venta y
consumo de bebidas alcohélicas recomendando la edad
legal minima de 18 afios para servir y vender alcohol.

Las prohibiciones totales (ley seca) o parciales de alco-
hol que estuvieron vigentes en los EEUU y paises noérdi-

Tabla 11. Impuestos y precios

cos en distintos momentos del siglo XX, aunque impo-
pulares y generadoras, en el caso de Norteamérica, de
graves problemas sociales, redujeron drasticamente la
tasa de cirrosis, lo mismo que ocurrié durante las guerras
mundiales.

Actualmente a nadie se le ocurriria abogar por la ley
seca; sin embargo, determinadas restricciones son im-
portantes tratdndose de una sustancia que, por muy en-
marcada que esté en la cultura y socialmente aceptada,
tiene efectos toxicos y adictivos (ver Tabla 12).

Edad legal minima para vender a menores: el incre-
mento de la edad legal para beber reduce las ventasy las
consecuencias del consumo en los jévenes'®?, lo que se
traduce especialmente en una reducciéon de accidentes
de trafico' . Esta limitacion existe en la mayoria de pai-
ses (entre los 16 afos de algunos paises europeos, hasta
los 21 de muchos estados norteamericanos). La Organi-
zacion Mundial de la Salud recomienda poner el limite al
menos en los 18 afios, para evitar la ingestion de alcohol
por parte de adolescentes cuyo cerebro se encuentra en
plena evolucion, que el etanol interfiere, aparte de ser
mucho mas vulnerables al desarrollo de una dependen-
cia alcohdlica. En Espafia, la edad legal oficial a nivel es-
tatal es de 16 afos, aunque, en la presente década casi
todas las autonomias (menos Asturias, Islas Baleares y
G