
Límites de Consumo  
de Bajo Riesgo de Alcohol
Actualización del riesgo relacionado  
con los niveles de consumo de alcohol,  
el patrón de consumo y el tipo de bebida

Parte 1. Actualización de los límites  
de consumo de bajo riesgo de alcohol

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 2020

MINISTERIO DE SANIDAD





Límites de Consumo  
de Bajo Riesgo de Alcohol
Actualización del riesgo relacionado  
con los niveles de consumo de alcohol,  
el patrón de consumo y el tipo de bebida

Parte 1. Actualización de los límites  
de consumo de bajo riesgo de alcohol

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 2020

MINISTERIO DE SANIDAD



Aprobado por la Comisión de Salud Pública del día 2 de julio de 2020

Referencia sugerida: Ministerio de Sanidad. Límites de Consumo de Bajo Riesgo de Alcohol. 
Actualización del riesgo relacionado con los niveles de consumo de alcohol, el patrón de 
consumo y el tipo de bebida. Madrid; 2020.

Edita y distribuye:
© MINISTERIO DE SANIDAD
 CENTRO DE PUBLICACIONES
 PASEO DEL PRADO, 18-20. 28014 Madrid

NIPO: 133-20-060-6

ESTILO ESTUGRAF IMPRESORES, S.L. Pol. Ind. Los Huertecillos, Calle Pino, 5 - 28350 CIEMPOZUELOS (Madrid) 

https://cpage.mpr.gob.es

https://cpage.mpr.gob.es


Límites de Consumo  
de Bajo Riesgo de Alcohol
Actualización del riesgo relacionado  
con los niveles de consumo de alcohol,  
el patrón de consumo y el tipo de bebida

Parte 1. Actualización de los límites  
de consumo de bajo riesgo de alcohol

GOBIERNO
DE ESPAÑA

MINISTERIO
DE SANIDAD





LÍMITES DE CONSUMO DE BAJO RIESGO DE ALCOHOL. ACTUALIZACIÓN DEL RIESGO RELACIONADO CON LOS NIVELES  
DE CONSUMO DE ALCOHOL, EL PATRÓN DE CONSUMO Y EL TIPO DE BEBIDA 5

Grupo de Trabajo para la Actualización de los Límites  
de Consumo de Bajo Riesgo de Alcohol (por orden alfabético 
según el primer apellido)

Javier Álvarez González (Facultad de Medicina. Universidad de Valladolid)
Marina Bosque Prous (Estudios de Ciencias de la Salud. Universitat Oberta de Catalunya)
Begoña Brime Beteta (Observatorio Español de las Drogas y las Adicciones. Delegación del Gobierno 
para el Plan Nacional Sobre Drogas)
Francisco Camarelles Guillem (Centro de Salud Infanta Mercedes, Madrid)
Olivia Castillo Soria (Subdirección General de Relaciones Institucionales. Delegación del Gobierno 
para el Plan Nacional sobre Drogas. Ministerio de Sanidad)
Joan Colom i Farran (Subdirección General de Drogodependencias, Departamento de Salud, 
Generalitat de Cataluña)
Rodrigo Córdoba García (Centro de Salud Universitario Delicias Sur, Zaragoza)
Iñaki Galán Labaca (Centro Nacional de Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III. Ministerio de 
Ciencia, Innovación y Universidades)
Paloma González Yuste (Subdirección General de Información Sanitaria. Secretaría General de Salud 
Digital, Información e Inovación del SNS)
Antoni Gual i Solé (Unidad de Conducta Adictiva. Departamento de Psiquiatría, ICN. Hospital Clínic, 
Barcelona)
M.ª Vicenta Labrador Cañadas (Subdirección General de Promoción, Prevención y Calidad. Dirección 
General de Salud Pública. Ministerio de Sanidad)
Marta Molina Olivas (Observatorio Español de las Drogas y las Adicciones. Delegación del Gobierno 
para el Plan Nacional Sobre Drogas. Ministerio de Sanidad)
Lidia Segura García (Subdirección General de Drogodependencias, Agencia de Salud Pública de 
Cataluña, Generalitat de Cataluña)
Luis Sordo del Castillo (Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad 
Complutense de Madrid)
Mónica Suárez Cardona (Subdirección General de Información Sanitaria. Secretaría General de Salud 
Digital, Información e Inovación del SNS
Francisca Sureda Llull (Epidemiología y Salud Pública, Facultad de Medicina. Universidad de Alcalá)
José Valencia Martín (Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública. Hospital Universitario Ramón 
y Cajal. Madrid)

Grupo Coordinador (Área de Prevención. Subdirección General 
de Promoción, Prevención y Calidad. Dirección General de Salud 
Pública. Ministerio de Sanidad)

Carmen Tristán Antona
Inés Zuza Santacilia
Soledad Justo Gil
Alicia Estirado Gómez*
Pilar Campos Esteban

*  Subdirección General de Información Sanitaria. Secretaría General de Salud Digital, Información e Inovación del 
SNS. Ministerio de Sanidad



6  INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 

Revisión institucional
Comité Institucional de la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el Sistema Nacional 
de Salud.

Revisores externos
Jürgen Rehm (Profesor de la Universidad de Toronto)
Fernando Rodríguez Artalejo (Universidad Autónoma de Madrid y CiBERESP)

Coordinación Institucional
Este documento ha sido promovido por el Ministerio de Sanidad.
Dirección General de Salud Pública. Ministerio de Sanidad.
Delegación del Gobierno para el Plan Nacional Sobre Drogas. Ministerio de Sanidad.

Gestión de la bibliografía
Laura Molinera Gómez (Asistencia técnica TRAGSATEC. Dirección General de Salud Pública. 
Ministerio de Sanidad)

Documento aprobado por la Comisión de Salud Pública el 02/07/2020

Declaración de conflicto de interés: Las personas integrantes del grupo de trabajo declaran no tener 
conflictos de interés en relación con los temas tratados en este documento.
Este documento puede ser reproducido parcial o totalmente para uso no comercial, siempre que se cite 
explícitamente su procedencia.



LÍMITES DE CONSUMO DE BAJO RIESGO DE ALCOHOL. ACTUALIZACIÓN DEL RIESGO RELACIONADO CON LOS NIVELES  
DE CONSUMO DE ALCOHOL, EL PATRÓN DE CONSUMO Y EL TIPO DE BEBIDA 7

Índice 
Abreviaturas 9

Resumen ejecutivo 11

Introducción 15

Justificación 23

Objetivos 27

Metodología 29

Resumen de la evidencia científica 31

 1.  Estimación del riesgo en la salud y límites de bajo riesgo del consumo 
promedio de alcohol 31

 2.  Estimación del riesgo en la salud y límites de bajo riesgo de los episodios 
de consumo intensivo de alcohol (binge drinking) 34

 3.  Tipo de bebidas alcohólicas y efectos diferenciados en la salud 36

Apéndice 1. Definiciones de interés 41

Apéndice 2. Grupos específicos de población o situaciones especiales 43

Apéndice 3. Abordaje del consumo de alcohol en sistema sanitario 49

Bibliografía 51





LÍMITES DE CONSUMO DE BAJO RIESGO DE ALCOHOL. ACTUALIZACIÓN DEL RIESGO RELACIONADO CON LOS NIVELES  
DE CONSUMO DE ALCOHOL, EL PATRÓN DE CONSUMO Y EL TIPO DE BEBIDA 9

Abreviaturas

AVAD  Años de vida ajustados por discapacidad

EPSP  Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS

ESTUDES Encuesta sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias en España

EDADES Encuesta Domiciliaria sobre Drogas y Alcohol en España

IARC  Agencia Internacional de Investigación sobre el Cáncer (International 
Agency for Research on Cancer)

MAA  Muertes atribuibles a alcohol

ODS  Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS  Organización Mundial de la Salud

SAF  Síndrome Alcohólico Fetal

SNS  Sistema Nacional de Salud

TEAF  Trastornos del Espectro Alcohólico Fetal

UBE  Unidad de Bebida Estándar





LÍMITES DE CONSUMO DE BAJO RIESGO DE ALCOHOL. ACTUALIZACIÓN DEL RIESGO RELACIONADO CON LOS NIVELES  
DE CONSUMO DE ALCOHOL, EL PATRÓN DE CONSUMO Y EL TIPO DE BEBIDA 11

Resumen ejecutivo
El alcohol es la sustancia psicoactiva más consumida en España. En el año 2017, el 91% de la 
población española de 15 a 64 años declaraba haber consumido bebidas alcohólicas alguna vez 
en la vida (94% hombres y 89% mujeres) y el 63% en los últimos 30 días (72% hombres y 54% 
mujeres))[1]. El consumo habitual es el doble en hombres (uno de cada dos), que en mujeres 
(una de cada cuatro)[2]. La edad de inicio de consumo se sitúa en 14 años en ambos sexos[3].

En España, el consumo de alcohol es el 4º factor de riesgo de pérdida de salud (Años 
de Vida Ajustados por Discapacidad-AVAD), siendo el 2º en mujeres y el 5º en hombres[4]; 
además, produjo anualmente 15.489 muertes durante el periodo 2010-2017, siendo el 74% 
en hombres [5].

El consumo de alcohol es uno de los principales factores de riesgo de enfermedad, 
siendo el principal factor de riesgo en la población de 15-49 años, a nivel mundial el 3,8% 
de las muertes en mujeres y 12,2% en hombres, fueron atribuibles al consumo de alcohol 
en 2016[6]. Contribuye al desarrollo de más de 200 problemas de salud y lesiones, incluyen-
do enfermedades cardiovasculares, hepáticas, neuropsiquiátricas, y enfermedades trans-
misibles entre otras[7]. Además, existe una sólida evidencia de la asociación del consumo 
de alcohol y ciertos tipos de cáncer, con una relación dosis-respuesta positiva con el de 
cavidad oral, faringe, laringe, esófago, colon-recto, mama (mujer) y hepatocarcinoma[8–11]; 
de manera que cualquier nivel de consumo aumenta el riesgo. Asimismo, el alcohol es una 
sustancia adictiva que puede ocasionar dependencia.

Pero el impacto del consumo de alcohol va más allá de la salud de la persona que 
consume, ya que también puede producir daños a terceras personas (accidentes de tráfico, 
violencia, Trastornos del Espectro Alcohólico Fetal (TEAF), etc.), así como a la economía 
y a la sociedad en su conjunto (desempleo, conductas violentas, pérdidas de productividad, 
etc.). Además, tanto la distribución de su consumo, como sus consecuencias, se presentan 
de manera desigual en la sociedad, afectando principalmente a los grupos más desfavo-
recidos y potenciando las desigualdades respecto al nivel socioeconómico, etnia, edad o 
género[12–14]. El impacto de las consecuencias del consumo de alcohol, tanto sobre la salud 
como sobre el entorno en los primeros años, puede determinar todo el curso de la vida[12].

Para reducir los daños producidos por el consumo de alcohol es necesario un aborda-
je intersectorial, según se recoge en iniciativas internacionales como la Estrategia mundial 
para reducir el uso nocivo del alcohol[15] y la iniciativa SAFER de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS)[16]. En esta línea, en España, el Ministerio de Sanidad puso en marcha la 
Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el Sistema Nacional de Salud[17] que 
incluye el abordaje del consumo de alcohol como uno de los principales factores de riesgo 
para el desarrollo de enfermedades crónicas o no transmisibles. Además, la reducción de 
los daños derivados del alcohol, especialmente en los más jóvenes, es una prioridad en la 
Estrategia Nacional de Adicciones 2017-2024[18].

En el marco de la Acción conjunta europea para reducir los daños relacionados con 
el alcohol (Reducing Alcohol Related Harm, RARHA)[19] se constató, que muchos países, 
en sus guías nacionales, aconsejaban reducir el consumo utilizando el concepto de consu-
mo de “bajo riesgo”, asumiendo que para determinadas enfermedades gastrointestinales, 
cáncer y lesiones no existe un nivel de consumo seguro[20] . La mayoría de los límites de 
consumo de bajo riesgo de países de nuestro entorno se encuentran por debajo de los va-
lores recomendados por España hasta el momento [21].
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Por ello, el Ministerio de Sanidad en colaboración con un grupo de personas expertas 
ha realizado una revisión de la evidencia disponible mediante la creación de tres grupos 
de trabajo:

1)  Estimación del riesgo en la salud y límites de bajo riesgo del consumo promedio de 
alcohol

2)  Estimación del riesgo en la salud y límites de bajo riesgo de los episodios de con-
sumo intensivo de alcohol (binge drinking)

3)  Tipo de bebidas alcohólicas y efectos diferenciados en la salud

El objetivo de este documento es actualizar el límite de consumo de alcohol de bajo 
riesgo, con el fin de disminuir los problemas de salud, lesiones, daños a terceras personas y 
consecuencias sociales y económicas de su consumo.

Con los resultados y conclusiones de la revisión de la evidencia se han elaborado los 
siguientes mensajes clave, dirigidos a población general sana mayor de 18 años.

Consumo de alcohol No existe un nivel de consumo seguro de alcohol.
No consumir es lo único que evita sus efectos perjudiciales.
En base a la evidencia científica actual, ningún profesional de la salud o institución 
debe recomendar su consumo para mejorar la salud.

Límites del consumo promedio* Se sitúan en 20 g/día (2 UBEs**) para hombres y 10 g/día (1 UBE) para mujeres, 
de bajo riesgo de alcohol asumiendo que cualquier consumo por mínimo que sea implica riesgo.

Consumir alcohol por encima de estos límites conlleva una mayor mortalidad en 
comparación con no beber o beber a un nivel más bajo.
Además, algunas de las guías internacionales recomiendan días libres de alcohol 
en la semana.
Esta información se debe proporcionar a cualquier persona que consuma alcohol.

Episodios de consumo intensivo No existe un nivel de consumo intensivo de bajo riesgo. Estos episodios son 
de alcohol o binge drinking*** perjudiciales, con consecuencias tanto en la salud de las personas que consumen, 

como en su entorno.
Por ello deben desaconsejarse siempre.

Efectos diferenciales por tipo La evidencia epidemiológica no muestra que el consumo de vino y de cerveza, 
de bebida a pesar de contener sustancias que podrían ser potencialmente beneficiosas 

para la salud, tenga un efecto protector diferenciado en la reducción del riesgo 
cardiometabólico o de otro tipo.
Recomendar el consumo de algunas bebidas alcohólicas, atribuyéndoles beneficios 
diferenciados, no está justificado con la evidencia científica disponible.

Niveles de consumo de riesgo Actualmente se considera que una persona tiene un consumo de riesgo si cumple 
de alcohol alguno de estos criterios:

– Cuestionario AUDIT: > 7 puntos en varones, > 5 en mujeres.
– > 40 g/d (4 UBEs/día) en hombres y > 20-25 g/d (2-2,5 UBEs/día) en mujeres.

En aquellas personas que sus niveles superen los considerados de riesgo, se 
procederá según lo indicado en el documento de Consejo integral en estilo de vida 
en Atención Primaria, vinculado con recursos comunitarios en población adulta[21].

*  Consumo promedio: consumo habitual que hace una persona en un periodo de tiempo, que suele referirse al consumo 
diario o semanal.

**  Unidad de Bebida Estándar (UBE) de alcohol, en España equivale a 10 gramos de alcohol que es, aproximadamente, el 
contenido medio de un vaso de vino de 100 ml de 13 grados, 1 vaso de 300 ml de cerveza de 4 grados o 30 ml de licor de 
40 grados.

*** Episodios de consumo intensivo  de alcohol o Binge drinking: consumo de 60 o más gramo. s (6 UBEs) en varones, y de 
40 o más gramos (4 UBEs) en mujeres, concentrado en una sesión de consumo (habitualmente 4-6 horas), durante la que 
se mantiene un cierto nivel de intoxicación (alcoholemia no inferior a 0,8 g/l)[22]
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Grupos específicos de población o No se debe consumir alcohol:
situaciones especiales – Menores de 18 años

– Embarazo y lactancia materna
– Conducción de vehículos
– Otras actividades que requieren concentración o habilidades psicomotrices
– Junto a otras drogas****

Se recomienda evitar el consumo o en todo caso consultar con el profesional 
sanitario de referencia en el caso de:

– Consumo de medicamentos que interaccionan con el alcohol
– Personas con problemas de salud mental
– Historia familiar de dependencia alcohólica 

Desarrollo de políticas Consumir alcohol no es solo una decisión individual, sino que está influenciada 
por los determinantes sociales de la salud, por ello es necesario desarrollar 
políticas públicas coherentes e intersectoriales, que favorezcan entornos donde las 
decisiones más saludables sean las más sencillas de tomar.
Para reducir las desigualdades es fundamental diseñar y evaluar las campañas e 
intervenciones, considerando el gradiente social y otros factores como el género; 
y definiendo muy bien hacia quién están dirigidas. Para garantizar que lleguen a 
todos los grupos sociales y principalmente a los más desaventajados. 

En conclusión, solo se evitan los riesgos asociados al consumo de alcohol si no se con-
sume[23,24]. Por lo tanto, si no se consume la recomendación es no empezar a hacerlo. Si 
se consume, se recomienda reducirlo al menos por debajo de los límites de bajo riesgo, 
dejando algunos días a la semana libres sin alcohol y evitando completamente realizar 
episodios de consumo intensivo. En definitiva, “si se consume alcohol, cuanto menos 
mejor”[25]. Es importante destacar que el riesgo del consumo de alcohol es un continuo 
y que cualquier consumo de alcohol implica un riesgo. Por tanto, el mensaje de reducir 
el consumo de alcohol por debajo de los límites de bajo riesgo, no debe llevar a la falsa 
impresión de que este consumo no tiene riesgo, lo que podría animar a las personas 
que no consumen a empezar a consumir y a las que lo hacen por debajo de ese límite 
a aumentarlo.

Para ejercer una verdadera libertad de elección y poder tomar decisiones razonadas, 
se debe disponer de una información completa y veraz sobre los beneficios, riesgos, costes 
y las consecuencias propias y ajenas del consumo de alcohol. Por ello, el propósito de este 
documento es facilitar una actualización de la evidencia científica de los riesgos que se 
asumen cuando se consume alcohol, estableciendo el límite de consumo que puede ser 
considerado de bajo riesgo.

****  Debe evitarse el consumo de cualquier tipo de droga y, si se consumen, debe evitarse combinarlas con alcohol o entre 
sí, ya que aumenta el riesgo de eventos fatales y no fatales.
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Introducción

A) Estado de situación en España

El alcohol es la sustancia psicoactiva más consumida por la población en España: en 2017 
el 91% de la población de 15 a 64 años declaraba haber consumido bebidas alcohólicas 
alguna vez en la vida (94% en hombres y 89% en mujeres), el 75% las había consumido 
el último año (81% en hombres y 69% en mujeres) y el 63% en los últimos 30 días (72% 
en hombres y 54% en mujeres))[1]. Las personas que beben habitualmente son el doble en 
hombres (uno de cada dos), que en mujeres (una de cada cuatro)[2].

Figura 1. Frecuencia de consumo de alcohol en población de 15 años o más. ENSE 2017[2]
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Según el último informe de Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2016 el consumo 
per cápita de alcohol en España era de 10 litros de alcohol puro por persona al año en ma-
yores de 15 años (16,4 litros para hombres y 4,0 para mujeres), prevaleciendo el consumo 
de cerveza (54%), seguido de las bebidas espirituosas o licores (28%) y el vino (18%). En 
Europa el consumo per cápita en mayores de 15 años es de 9,8 litros. [7]
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Figura 2. Consumo de litros de alcohol puro per cápita anual en población de 15 y más años. OMS 2016[7]
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La edad de inicio de consumo se sitúa en 14 años (en hombres y mujeres), el 76% de jóve-
nes de 14 a 18 años lo habían consumido en el último año (74% en hombres y 78% en mu-
jeres). Asimismo, la mayoría de los jóvenes encuestados (95%) considera fácil o muy fácil 
conseguirlo[3], incluso siendo ilegal para la población menor de 18 años. Ello indica que el 
consumo de alcohol está normalizado en España, incluso en los más jóvenes y, además, la 
percepción de los riesgos asociados a su consumo es la más baja en comparación con otras 
sustancias[1]. El consumo de alcohol se ha considerado clásicamente arraigado en nuestra 
cultura y relacionado con nuestras tradiciones y celebraciones, potenciando la idea de que 
“lo normal” es beber y que por tanto “no debe ser tan malo”. Pero no hay que olvidar, que 
las conductas, también las relacionadas con la salud, se aprenden, se transmiten y son mo-
duladas por el entorno en el que viven las personas (ocio, publicidad, accesibilidad, etc.). 
Por lo tanto, actuar sobre los mecanismos que condicionan este aprendizaje es fundamen-
tal para prevenir el consumo de alcohol.

Esta baja percepción de riesgo es especialmente llamativa en el caso del consumo 
intensivo de alcohol. Así, 9 de cada 10 personas (89% de los hombres, 93% de las mu-
jeres) piensan que el consumo diario de 5-6 copas/cañas puede producir muchos pro-
blemas de salud pero, en cambio, el consumo esporádico de 5-6 copas/cañas en el fin de 
semana, se percibe como un riesgo solo por la mitad de la población (44% en hombres y 
54% en mujeres)[1]. Por lo tanto, además de alertar de los riesgos del patrón de consumo 
promedio de alcohol es importante informar sobre los riesgos asociados a los episodios 
de consumo intensivo de alcohol o binge drinking, que se caracterizan por la ingesta de 
grandes cantidades de alcohol concentrada en un corto espacio de tiempo[26], especial-
mente los fines de semana y entre jóvenes siendo muy preocupante, cuando se produce 
entre menores de edad (el 32% de 14 a 18 años ha realizado binge drinking en el último 
mes, medido como el consumo de 5 o más vasos de bebidas alcohólicas en un intervalo 
aproximado de dos horas)[3].

En España, se estima que el consumo de alcohol es el cuarto factor de riesgo en años 
de vida ajustados por discapacidad (AVAD), 2º para mujeres y 5º para hombres[27]. Se 
calcula que en el periodo 2010-2017 en población mayor o igual de 15 años se produjeron 
anualmente 15.489 muertes atribuibles a alcohol (MAA), el 74% en hombres. Un 56% 
de las muertes fueron prematuras (antes de los 75 años). El riesgo poblacional de MAA, 
medido por tasa bruta anual (2010-2017), fue de 39,2 por cada 100.000 habitantes, mayor 
en hombres (59,3 por 100.000) que en mujeres (20,0 por 100.000). El riesgo aumenta con-
siderablemente con la edad en ambos sexos[5].
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B) Consecuencias del consumo de alcohol

El consumo de alcohol es uno de los principales factores de riesgo de enfermedad, contri-
buyendo al desarrollo de más 200 problemas de salud y lesiones, así como a muerte pre-
matura.[7,28]Es el principal factor de riesgo en la población de 15-49 años a nivel mundial, 
siendo atribuibles al consumo de alcohol en 2016, el 4% de las muertes en mujeres y 12% 
en hombres, fueron atribuibles al consumo de alcohol en 2016[6].

Está también demostrado que el consumo de alcohol aumenta el riesgo de cáncer, 
enfermedades hepáticas (hepatitis alcohólica, esteatosis, fibrosis y cirrosis), psiquiátricas 
(depresión y suicidio), cardiovasculares y enfermedades transmisibles (tuberculosis, VIH/
SIDA) entre otras[7]. Asimismo, el alcohol es una sustancia adictiva que puede ocasionar 
dependencia.

La relación entre consumo de alcohol y riesgo cardiovascular es compleja. Consu-
mos intensivos aumentan el riesgo de infarto[29] y consumos de 30 g/día incrementan el 
riesgo de enfermedades cardiovasculares como la hipertensión arterial, fibrilación auricu-
lar, miocardiopatía alcohólica o insuficiencia cardiaca. El estudio de Smith et al., reveló 
que con dosis superiores a 10 g/día en la mujer o 20 g/día en el hombre, el riesgo de 
infarto de miocardio disminuía un 24% pero el de cáncer se incrementaba en un 51%[30]. 
Wood et al., observaron que en los individuos que consumieron más de 28,5 g/día se in-
crementaba el riesgo de ictus en un 14%, de angina en un 6%, de insuficiencia cardiaca 
en un 9%, de hipertensión arterial en un 24% y de arritmia en un 15%. Por el contrario, 
se observó una disminución del infarto de miocardio del 6%[31]. El posible efecto pro-
tector sobre el ictus solo se ha observado con dosis muy bajas e inferiores a 20 g/día[32]. 
Según los resultados expuestos, que muestran una ligera reducción de la mortalidad por 
cardiopatía isquémica, el posible beneficio cardiovascular derivado del consumo de al-
cohol es insuficiente para compensar la mortalidad por el conjunto de las otras causas.

Por otro lado, en los últimos años ha aumentado la evidencia de la asociación del 
consumo de alcohol y ciertos tipos de cáncer. Las bebidas alcohólicas, así como el etanol 
y el acetaldehído asociado con el metabolismo de las bebidas alcohólicas, han sido clasi-
ficadas como carcinogénicas para los seres humanos (Grupo 1) por la Agencia Interna-
cional de Investigación sobre el Cáncer (IARC)[33], con un claro riesgo dosis-dependien-
te de desarrollar cáncer de la cavidad oral, faringe, laringe, esófago, colon-recto, mama 
(mujer) y hepatocarcinoma[8–11,34] sin que exista un límite de seguridad en el consumo de 
alcohol por debajo del cual se pueda afirmar que no existe exceso de riesgo[11,35].

Tabla 1. Evidencias de la relación causal entre consumo de alcohol y tipo de cáncer (IARC)*

Grado de Asociación International Agency for Research on Cancer (IARC)

Suficiente evidencia en 
humanos

Cavidad oral, faringe, laringe, esófago, colon y recto, 
mama (mujer), hígado y vía biliar

Limitada evidencia en humanos Páncreas

*Adaptación de International Agency for Research on Cancer: List of Classifications by cancer sites with sufficient or limited evidence in 
humans, Volumes 1 to 125a[36]

En las mujeres, los efectos inmediatos del consumo de alcohol ocurren más rápidamente 
y duran más tiempo que en los hombres después de beber cantidades equivalentes, debi-
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do entre otros factores a la diferencia en la composición corporal, el metabolismo y ab-
sorción de alcohol, alcanzando mayores concentraciones en sangre que los hombres[37]. 
Estas diferencias, también condicionan problemas de salud a largo plazo en las mujeres 
con más probabilidad de enfermedades hepáticas (con un período comparativamente 
más corto y nivel de consumo diario más bajo que los hombres)[38], mayor sensibilidad 
a la toxicidad neuronal[39] y en el músculo cardiaco[40], entre otros. Además, las mujeres 
presentan riesgos[41] específicos como el cáncer de mama, infertilidad, así como los pro-
blemas relacionados con su consumo durante el embarazo y lactancia[37,41,42].

Además de los riesgos para la salud de las personas que consumen alcohol, se produ-
cen también daños a terceras personas. Estos pueden ser lesiones no intencionales como 
accidentes de tráfico (en España el 27% de las personas conductoras fallecidas por ac-
cidente de tráfico en 2018 presentaban una concentración de alcohol en sangre igual o 
superior a 0,30 g/l[43]), lesiones intencionales con violencia interpersonal (social, familiar, 
sexual…), o daños sobre el feto, incluyendo complicaciones prenatales y una amplia gama 
de afecciones como Trastornos del Espectro Alcohólico Fetal (TEAF) si se consume du-
rante el embarazo[44,45].

El consumo de alcohol, especialmente el relacionado con el consumo intensivo, tam-
bién tiene otras consecuencias negativas para la sociedad (accidentes, peleas, agresiones, 
vandalismo) y la economía (daños en la propiedad, presupuesto familiar gastado, absentis-
mo, disminución de la productividad laboral, incrementa la presión asistencial)[46–48], esti-
mando en 2014 los costes sociales totales del consumo de alcohol en España en alrededor 
del 1% del PIB (más de 10.000 millones de euros)[49].

C) Consumo de alcohol e inequidad
Además, la combinación de factores como la posición socioeconómica, el nivel educativo, 
el género, la etnia[50] o el lugar de residencia, entre otros determinantes sociales de la salud, 
amplifica las diferencias en los daños relacionados con el consumo de alcohol[12], y los mo-
dulan, pudiendo comportarse como fortalezas o vulnerabilidades.

La relación entre el consumo de alcohol y la posición socioeconómica es compleja[14].  
Aunque, de manera global un mayor consumo se asocia a mayores ingresos, a un mismo 
nivel de consumo los daños son mayores en las personas con una posición socioeconómica 
más desfavorecida; probablemente debido a que el contexto social determina distintas 
exposiciones y vulnerabilidades [7,12] en el entorno. Es necesario considerar también otros 
factores como, por ejemplo, que las personas de las posiciones sociales más desfavorecidas 
pueden tener más prevalencia de factores de riesgo (tabaquismo, dieta inadecuada o inac-
tividad física), menor soporte social de redes de apoyo, infraestimación de los niveles de 
consumo o diferencias en los patrones de consumo[13].

El binge drinking, parece tener un mayor peso en el daño relacionado con el al-
cohol [12] que el consumo total de alcohol. En España, el consumo diario es mayor en 
ambos sexos en los grupos con menor nivel educativo y posición socioeconómica, pero 
los episodios de consumo intensivo o binge drinking, son mayores en ambos sexos a 
mayor nivel educativo, siendo especialmente llamativo en las mujeres, incluso mayor 
que en los hombres[13].

Algunos estudios apuntan que los roles de género tienen influencia en el consumo de 
alcohol, siendo mayor en los hombres (asociado al rol tradicional masculino de dominan-
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cia, conductas de riesgo, etc.) y menor en la mujer (asociado al rol tradicional femenino de 
interés en vida hogareña y cuidado de la familia[51]). En España los hombres adultos con-
sumen más alcohol, tienen menor percepción de riesgo en relación a su consumo intensivo 
y mayor riesgo de muerte [5]; sin embargo, en la población de 14 a 18 años la prevalencia de 
consumo de alcohol en mujeres es ligeramente superior en los últimos años. Además, en la 
mujer su consumo tiene importantes consecuencias negativas, siendo uno de los factores 
de riesgo en la violencia contra la mujer[52]. Y por otro lado, las mujeres que han sufrido 
violencia de pareja o sexual, tienen casi el doble de posibilidades de padecer problemas 
relacionados con el consumo de alcohol[18].

En relación a la influencia de los entornos (sociales, urbanos y culturales) y su con-
tribución al consumo de alcohol, se han identificado algunos factores favorecedores de 
su consumo como una mayor densidad de puntos de venta[53,54], presencia de bares y 
restaurantes con fácil acceso al alcohol, promoción de los productos, publicidad, bajo 
precio[55], horarios de venta amplios, así como el modo de relación social; estos factores 
pueden contribuir, entre otros, a la normalización y aceptación social del consumo de 
alcohol[55].

Por todo ello, para diseñar y evaluar las campañas e intervenciones es fundamental 
considerar el gradiente social y definir muy bien hacia quién están dirigidas, garantizando 
que lleguen a todos los grupos sociales, y principalmente a los más desaventajados, para no 
incrementar las desigualdades[12].

Figura 3. Modelo conceptual de producción de desigualdades en salud en relación al consumo de alcohol

Elaboración propia

Además, es fundamental el enfoque de curso de vida en el abordaje del consumo de al-
cohol, teniendo en cuenta su influencia en todos los niveles del desarrollo: durante el em-
barazo, infancia, adolescencia, etc., modulando los estilos de vida, incluido el consumo de 
alcohol, con un impacto que puede condicionar toda la vida, incluso transmitirse a futuras 
generaciones[12].
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Figura 4. Cómo afectan las desigualdades a lo largo del curso vital en relación al consumo de 

alcohol

Adaptada y traducida de Fig. 5. How inequities in alcohol-related harm compound over the life course del documento de la Región Europea 
de la OMS, Health and Inequities. Guidance for addressing inequities in alcohol-related harm de 2014[12]

También es especialmente importante en relación al consumo de alcohol tener en considera-
ción los determinantes comerciales de la salud, definidos como estrategias que utiliza el sector 
privado para promover productos y elecciones que son perjudiciales para la salud[56], jugando 
un papel fundamental en el entorno y los estilos de vida individuales, e incidiendo de esa forma 
en la salud de la población[57]. Por ejemplo, a través del patrocinio de eventos deportivos[58].

D) Prevención del consumo de alcohol
Es importante resaltar que los daños producidos por el alcohol, tanto para la salud de la 
persona como para terceras personas y la sociedad en su conjunto, se pueden prevenir 
evitando su consumo, o al menos reducirlos disminuyendo la cantidad e intensidad de 
su ingesta.

Existen algunas creencias, como que determinadas bebidas alcohólicas que se obtie-
nen de fermentación, a diferencia de las que se obtienen por destilación, reducen el riesgo 
de algunas patologías, fundamentalmente cardiovasculares, debido a su concentración de 
polifenoles, ya que el beneficio cardiovascular queda muy lejos de compensar el daño pro-
ducido por el conjunto de las causas asociadas a su consumo.

También durante la pandemia de COVID-19 se ha pretendido asociar el consumo de 
alcohol con falsas propiedades protectoras frente al virus, lo que demuestra que es funda-
mental, desde las administraciones sanitarias informar a la población con mensajes claros 
y veraces sobre los riesgos del consumo de alcohol[59].

Por otro lado, diferentes medios de comunicación, la industria y algunos organismos 
internacionales utilizan términos como “consumo moderado”, “prudente”, “social” o “res-
ponsable” que son equívocos o confusos, y no cuantifican el consumo de alcohol de forma 
objetiva. Estos términos permiten extrapolar subjetivamente lo que cada persona cree que 
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es responsable o moderado al no existir una cantidad objetiva admitida, creando confu-
sión. Por tanto, refiriéndonos a los patrones de consumo de alcohol en términos cuantitati-
vos evitaremos utilizar estos términos.

Todo lo anterior justifica la necesidad de proporcionar información fiable, de ca-
lidad y basada en la evidencia sobre los riesgos del consumo de alcohol, tanto a la 
ciudadanía como a los profesionales sanitarios, lo que acompañado de las adecuadas 
políticas públicas ayudará a que los estilos de vida más saludables sean los más fáciles 
de adoptar.

Pero no podemos dejar de lado que, para reducir el impacto del consumo de alcohol, 
tanto en lo referente a la salud de la población, como a sus consecuencias económicas y so-
ciales, los diferentes agentes implicados deben trabajar de forma conjunta, lo que incluye a 
las personas que consumen, las familias, la sociedad civil, los profesionales implicados, las 
administraciones públicas, la industria, así como aquellos que venden y sirven alcohol[7]. Es 
necesario un abordaje intersectorial, siguiendo el principio de Salud en Todas las Políticas 
recogido en la Declaración de Helsinki (8ª Conferencia de Promoción de la Salud de la 
OMS)[60], para impulsar la puesta en marcha de las recomendaciones internacionales de 
reconocida evidencia como la iniciativa SAFER[16] o la Estrategia mundial para reducir el 
uso nocivo del alcohol de la OMS[15].

Actualmente está en marcha el compromiso mundial de alcanzar los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS) de Naciones Unidas. En relación al consumo de alcohol se 
encuentra el ODS 3.5 Fortalecer la prevención y el tratamiento del abuso de sustancias 
adictivas, incluido el uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de alcohol, y 
puede dificultar el logro del ODS 10, reducción de las desigualdades, al acentuar las des-
igualdades entre los países y dentro de ellos[7].

En España, el Ministerio de Sanidad puso en marcha la Estrategia de Promoción 
de la Salud y Prevención (EPSP) en el Sistema Nacional de Salud (SNS)[17], aprobada 
por el Consejo Interterritorial del SNS en 2013, que incluye el abordaje del consumo 
de alcohol como uno de los principales factores de riesgo de las principales enferme-
dades crónicas o no transmisibles. También contamos con la Estrategia Nacional sobre 
Adicciones 2017-2024[18], liderada por la Delegación de Gobierno para el Plan Nacio-
nal Sobre Drogas.

Por último, no podemos finalizar sin mencionar la situación actual. La pandemia de 
Covid-19 ha supuesto un cambio rápido en nuestra forma de vida, de pensar y de percibir 
la realidad y el riesgo, especialmente en las formas de socializar y en los estilos de vida. 
Además, se está asociando a corto y probablemente medio y largo plazo a una importante 
crisis económica y social. Todavía no tenemos datos concluyentes sobre el consumo de 
alcohol y sus consecuencias asociadas a esta situación, pero experiencias previas (SARS 
2003) parecen indicar un aumento del consumo de alcohol[61,62]; uno de los factores que se 
apuntan es la perdida de bienestar emocional[63] y el aumento de estrés derivados de la 
situación actual (enfermedad, muertes, inestabilidad económica) que podrían asociarse o 
incrementar el consumo de alcohol y viceversa. Además podrían producirse cambios tanto 
en el acceso al alcohol (aumento de las compras online[63,64]), como a la forma de consumo 
(mayor consumo en el hogar, delante de los niños y niñas, etc.). Para conocer estas conse-
cuencias y poder actuar es preciso monitorizar el consumo, desagregando por los princi-
pales ejes de desigualdad (edad, sexo, nivel socioeconómico, etc.[63]). Asimismo, se deben 
centrar esfuerzos en informar e implicar a los profesionales sanitarios y sociosanitarios en 
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el abordaje del consumo de alcohol y sus consecuencias, así como mantener, potenciar y 
desarrollar políticas de prevención de consumo de alcohol, y de aquellas que puedan redu-
cir el impacto social del Covid-19, a través de la coordinación y acción intersectorial entre 
todos los agentes, sectores y administraciones públicas.
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Justificación

Desde hace algunos años, las guías nacionales de varios países[65–67] utilizan el concepto 
de consumo de “bajo riesgo”, porque para determinadas enfermedades gastrointestinales, 
cáncer y lesiones no existe un nivel de consumo seguro[68]. Estas guías informan a la po-
blación de los niveles y patrones de consumo que conllevan menores riesgos para la salud 
(bajo riesgo), resaltando que cuanto menos se consuma menor es el riesgo y que para 
algunas personas la opción más segura es no consumir alcohol. Algunas de ellas, también 
recomiendan días libres de alcohol a la semana. Son por ello, una herramienta de Salud 
Pública para disminuir el daño asociado al consumo de alcohol a corto y largo plazo[19].

El informe realizado en el marco de la Acción conjunta europea para reducir los 
daños relacionados con el alcohol (RARHA)[19], en la que España participó, constató que 
la mayoría de los países de nuestro entorno debían reducir el consumo por debajo de las 
cifras recomendadas por España en ese momento[22] (Tabla 2). Este informe llevó a cues-
tionar el límite de consumo de alcohol establecido como de bajo riesgo en numerosas guías 
europeas, y aconsejaba actualizarlas mediante la revisión de la evidencia actual.

Tabla 2. Ejemplos de recomendaciones nacionales de consumo de alcohol considerado de bajo riesgo 

(o guías de consumo cuando no existen recomendaciones de bajo riesgo publicadas) y Unidades de 

Bebidas Estándar (UBE) más recientes por país[69]

País

España

Polonia

Estonia

Malta

Bélgica

Grecia

Suiza

Hungría

República Checa

Dinamarca

Alemania

Irlanda

Italia

Austria

Consumo de bajo riesgo

Hombres Mujeres

Hasta 40 g/día Hasta 20 g/día

Hasta 40 g/día Hasta 20 g/día
Máximo 5 días a la semana Máximo 5 días a la semana

Hasta 40 g/día Hasta 20 g/día
Al menos 3 días libres de alcohol Al menos 3 días libres de alcohol

18-21 años: no más de 2 UBEs (16- 18-21 años: no más de 2 UBEs (16-
20 g) por ocasión, un máximo de 2 20 g) por ocasión, un máximo de 2 

veces a la semana veces a la semana
>21 años: Hasta 21 UBEs (168-210g/ >21 años: Hasta 14 UBEs (112-140g/

semana), distribuido en 5-6 días semana), distribuido en 5-6 días 

Hasta 21 bebidas/semana Hasta 14 bebidas/semana

Hasta 3-4 UBEs (24-32 g/día) Hasta 2-3 UBEs (16-24 g/día)

2-3 UBEs (20-36 g/día) 1-2 UBEs (10-24g/día)
2 días libres de alcohol a la semana 2 días libres de alcohol a la semana

Hasta 30g/día Hasta 15 g/día

Hasta 24g/día Hasta 16 g/día
Máximo 5 días a la semana Máximo 5 días a la semana

Hasta 14 UBEs/semana (168 g/
Hasta 7 UBEs/semana (84 g/semana)

semana)
Dos días libres de alcohol a la semana

Dos días libres de alcohol a la semana

Hasta 24g/día Hasta 12 g/día

Hasta 17 UBEs (170 g/semana) Hasta 11 UBEs (110 g/semana)
Al menos 2 días libres de alcohol Al menos 2 días libres de alcohol

Hasta 2 UBEs (24g/día) Hasta 1 UBE (12 g/día)

Hasta 24g/día Hasta 16 g/día
2 días libres de alcohol 2 días libres de alcohol

Contenido 
en alcohol de 

1 UBE en g

10g

10g

10 g

8-10 g

-

8 g

10-12 g

10-14 g

16-18 g

12 g

10-12 g

10 g

12 g

20 g
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Tabla 2. Ejemplos de recomendaciones nacionales de consumo de alcohol considerado de bajo riesgo 

(o guías de consumo cuando no existen recomendaciones de bajo riesgo publicadas) y Unidades de 
 Bebidas Estándar (UBE) más recientes por país[69] (Continuación)

País

Portugal

Rumania

Suecia

Francia

Croacia

Chipre

Luxemburgo

Eslovenia

Finlandia

Noruega

Bulgaria

Reino Unido

Holanda

Lituania

Consumo de bajo riesgo

Hombres Mujeres

Hasta 24g/día Hasta 16 g/día

Beber con moderación: Beber con moderación:
hasta 2 UBEs (24g/día) hasta 1 UBE (12 g/día)

Solo se define el consumo de riesgo 
Solo se define el consumo de riesgo 

como más de 14 UBEs (168 g/
como más de 9 UBEs (108 g/semana) 

semana) o más de 5 UBEs (60 g) por 
o más de 4 UBEs (48 g) por ocasión

ocasión

Hasta 10 UBEs (100 g/semana), nunca más de 2 UBEs (20 g/día)
 y al menos 1 día libre de alcohol a la semana

Hasta 2 UBEs (20g/día) Hasta 1 UBE (10 g/día)

 2 UBEs (20g/día)  1 UBE (10 g/día)

2 vasos de cerveza (250 ml) o de vino  1 vaso de cerveza (250 ml) o de vino 
(100 ml/día) (100 ml/día)

 2-3 días libres de alcohol a la semana  2-3 días libres de alcohol a la semana

Hasta 200 ml de vino o 1 botella (500 Hasta 100 ml de vino o 1/2 botella 
ml) de cerveza o 2 chupitos de licor al (250 ml) de cerveza o 1 chupito de 
día (no sobrepasar 14 UBEs (140 g/ licor al día (no sobrepasar 7 UBEs (70 
semana) y nunca más de 5 UBEs (50 g/semana) y nunca más de 3 UBEs 

g) por ocasión. (30 g) por ocasión.
Al menos 1-2 días libres de alcohol a Al menos 1-2 días libres de alcohol a 

la semana la semana

En promedio no más de 2 UBEs (24g/ En promedio no más de 1 UBE (12 g/
día) día)

Hasta 20g/día Hasta 10 g/día
No debe superarse el 5% de la No debe superarse el 5% de la 

ingesta energética ingesta energética

Hasta 15-16 g/día Hasta 8 g/día

Hasta 14 UBEs (112 g/semana) distribuidos en 3 o más días
y tener algunos días libres de alcohol

No consumir alcohol o al menos no más de 1 UBE (10 g/día)

Limitar el consumo de alcohol

Contenido 
en alcohol de 

1 UBE en g

10g

12 g

12 g

10g

10g

-

12 g

10 g

12 g

12 g, 15 g

-

8 g

10 g

10g

Nota: Elaboración propia a partir de: Table 3b. Examples of national low-risk drinking recommendations (or drinking guidelines if no low-
risk recommendation is in place) and standard units from Alcoholic beverages, Health Promotion and Disease Prevention Knowledge 
Gateway. European Commission[69] (basadas en RARHA 2016 y recomendaciones nutricionales nacionales o pautas dietéticas).

En nuestro país, el límite de consumo de riesgo se estableció en 2007, en el marco de la 1ª 
Conferencia de prevención y promoción de la salud en la práctica clínica en España, or-
ganizada por el entonces Ministerio de Sanidad y Consumo, y se recoge en el documento 
titulado “Prevención de los problemas derivados del alcohol”, estableciéndose en aquel 
momento los niveles de consumo de riesgo de alcohol, como los superiores a 40 g/día en 
hombres y 20 g/día en mujeres[22].

En 2015 se desarrolló el documento de Consejo integral en estilo de vida en Atención 
Primaria, vinculado con recursos comunitarios en población adulta[21] en el marco de la Es-
trategia de Promoción de la Salud y Prevención en el Sistema Nacional de Salud. En este 
documento se describen los límites de bajo riesgo, como un consumo inferior o igual a 40 
g/d (4 UBEs/día) en hombres y 20-25 g/d (2-2,5 UBEs/día) en mujeres. Nuevas evidencias 
de los riesgos del consumo de alcohol recomiendan actualizar estos límites en nuestro país.
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Es obligación de las administraciones sanitarias informar y concienciar de los daños 
que produce el alcohol. Del mismo modo, las personas que consumen alcohol tienen de-
recho a ser informadas de los riesgos que ello conlleva, para disminuirlos o evitarlos, tal y 
como establecen el artículo 4 (Derecho a la información) de la Ley 33/2011, de 4 de octu-
bre, General de Salud Pública[70] y el artículo 17 (Información, formación y educación de 
los consumidores y usuarios) del Real Decreto Legislativo 1/2007, de 16 de noviembre, por 
el que se aprueba el texto refundido de la Ley General para la Defensa de los Consumido-
res y Usuarios y otras leyes complementarias[71].

Para ejercer una verdadera libertad de elección y poder tomar decisiones razonadas, 
se debe disponer de una información completa y veraz sobre lo que se consume, beneficios, 
riesgos, costes y las consecuencias propias y ajenas del consumo de alcohol. Por ello, el pro-
pósito de este documento es facilitar una actualización de las recomendaciones internacio-
nales y la evidencia científica sobre los riesgos que se asumen cuando se consume alcohol, 
estableciendo el límite de consumo que puede ser considerado de bajo riesgo. Asimismo y 
puesto que consumir alcohol no es solo una decisión individual sino que está socialmente 
influenciada, es necesario desarrollar políticas públicas coherentes e intersectoriales, ali-
neadas con iniciativas internacionales que favorezcan entornos donde las decisiones más 
saludables sean las más sencillas de tomar.

Este documento ofrece información dirigida a hombres y mujeres sanos mayores de 
18 años, sin embargo, como veremos más adelante en el Apéndice 2 algunos grupos especí-
ficos de población o situaciones especiales pueden tener un riesgo mucho mayor de sufrir 
daños asociados al consumo de alcohol y en ellas se recomienda la abstinencia o, en algún 
caso, recibir consejo individual por su profesional de referencia. En todo caso, la persona-
lización de riesgos en un individuo concreto corresponde a sus profesionales sanitarios de 
referencia.
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Objetivos
El objetivo general de este documento es actualizar los límites de consumo de alcohol 
que se consideran de bajo riesgo, con el fin de disminuir los problemas de salud, lesiones, 
daños a terceras personas y consecuencias sociales y económicas derivadas de su consumo 
de alcohol.

Los objetivos específicos del documento son:

1.  Actualizar los límites de bajo riesgo de consumo de alcohol en España evaluando 
su impacto sobre la mortalidad de la población.

2.  Proporcionar información actualizada a los profesionales sanitarios sobre los 
daños que produce el consumo de alcohol, según los niveles y patrones de consu-
mo, basada en la evidencia científica existente.

3.  Facilitar información, basada en la evidencia científica, sobre los posibles efectos 
en salud de los distintos tipos de bebidas alcohólicas.

A partir de la información obtenida se elaborarán otros materiales específicos para:

1.  Proporcionar información y sensibilizar a la población general sobre los riesgos 
que se asumen al consumir alcohol, según los niveles y patrones de consumo, de 
forma que puedan tomar decisiones informadas.

2.  Proporcionar información basada en la evidencia que sirva como herramienta de 
Salud Pública para decisores políticos, que apoye el desarrollo de políticas, entor-
nos y condiciones que permitan reducir en la población los daños relacionados con 
el consumo de alcohol facilitando la adopción de decisiones saludables.
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Metodología
Para actualizar la evidencia disponible sobre los efectos del consumo de alcohol en la 
salud, tras la revisión de la evidencia y recomendaciones internacionales, se constituyó 
un grupo trabajo formado por personas expertas en los siguientes ámbitos relacionados 
con el consumo de alcohol: práctica clínica, salud pública, investigación, epidemiología, 
bioestadística y política sanitaria. La mayoría de ellas habían participado también en la 
redacción del documento previo de Prevención de los problemas derivados del alcohol del 
año 2008[22].

La revisión de la evidencia científica se realizó en tres grupos de trabajo:

1)  Estimación del riesgo en la salud y límites de bajo riesgo del consumo promedio de 
alcohol

2)  Estimación del riesgo en la salud y límites de bajo riesgo de los episodios de con-
sumo intensivo de alcohol (binge drinking)

3)  Tipo de bebidas alcohólicas y efectos diferenciados en la salud

Se realizó una revisión de revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis (“revisión en 
paraguas”) y/o estudios de cohortes. La metodología utilizada por cada grupo de trabajo 
se puede consultar en los documentos recogidos en la parte 2.

Sobre la base de esta evidencia y de las recomendaciones internacionales, en la pri-
mera parte del documento, se recoge la información clave y consensuada por el grupo de 
trabajo y otros revisores externos para conocimiento de la población y de los profesionales 
sanitarios.

En la segunda parte del documento se encuentran los resultados detallados de las 
revisiones de los tres subgrupos de trabajo.

El documento recoge además un apartado con las definiciones de interés (apéndice 
1) y un apartado específico (apéndice 2) dirigido a grupos específicos de población o si-
tuaciones especiales con información actualizada basada en la revisión de publicaciones 
relevantes y de las guías sobre los límites de consumo de bajo riesgo de alcohol en otros 
países que han revisado recientemente la evidencia disponible (Australia[65], Canadá[72] y 
Reino Unido[67]). En el apéndice 3 se recoge información acerca del abordaje del consumo 
de alcohol en el sistema sanitario.





LÍMITES DE CONSUMO DE BAJO RIESGO DE ALCOHOL. ACTUALIZACIÓN DEL RIESGO RELACIONADO CON LOS NIVELES  
DE CONSUMO DE ALCOHOL, EL PATRÓN DE CONSUMO Y EL TIPO DE BEBIDA 31

Resumen de la evidencia científica

Cualquier consumo de alcohol supone un riesgo y solo se evitan sus riesgos si no se con-
sume. Los riesgos que se asumen con el consumo de alcohol forman parte de un continuo, 
que depende de múltiples factores como el volumen consumido, el patrón de consumo o 
las circunstancias en las que se realiza el consumo.

Respecto al consumo promedio diario, el riesgo se puede estimar a partir de la 
frecuencia y volumen consumido, observando un continuo de situaciones intermedias, 
entre la abstinencia o consumo muy ocasional de cantidades por debajo de los límites 
de bajo riesgo hasta consumos diarios de cantidades por encima de los umbrales de 
riesgo.

Los episodios de consumo intensivo de alcohol son considerados siempre de riesgo y 
por tanto, deben ser completamente desaconsejados.

También hay que destacar que ambos patrones no son excluyentes y que se pueden 
realizar en mayor o menor proporción por la misma persona.

1.  Estimación del riesgo en la salud y límites de bajo 
riesgo del consumo promedio de alcohol

Para establecer los límites de bajo riesgo de consumo de alcohol evaluando su impacto 
sobre la mortalidad de la población, se realizaron dos revisiones de la literatura centradas 
en la relación del consumo promedio de alcohol y la mortalidad general.

Primero se realizó una revisión de revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis sin 
límite temporal[73–81], sobre consumo promedio de alcohol y mortalidad por todas las cau-
sas, en la que se evidenció que la información aportada sobre su asociación estaba en gran 
medida sesgada. Esto es debido a que algunos de los estudios primarios incluidos en la re-
visión tienen importantes sesgos, en relación al efecto protector del alcohol sobre la salud 
cardiovascular, que se resumen en la Tabla 3.

Tabla 3. Resumen de sesgos observados en publicaciones que encuentran un efecto protector 

del alcohol sobre la salud cardiovascular

1) Sesgo de clasificación (mezclar personas ex consumidoras de alcohol con personas no consumidoras)

2) Sesgo por omisión de consumo intensivo

3) Sesgo por omisión de variables de confusión (nivel socioeconómico, actividad física y alimentación)

4) Sesgo de selección y generalización (confundir mortalidad por una enfermedad con la global)

5) Sesgo de publicación (sobrerepresentación de estudios sobre riesgo cardiovascular)

6) Sesgo por publicación incentivada (conflictos de interés con la industria)

Ante los sesgos encontrados en la revisión de revisiones sistemáticas, y conociendo que a 
mayor calidad del estudio controlando los sesgos menor es el efecto protector del alcohol[76]

l, se realiza una segunda revisión en la que solo se tienen en cuenta estudios de cohortes 
(2014-mayo 2019) cuyo objetivo principal fuera estudiar la relación entre el consumo de 
alcohol promedio y la mortalidad global (Tabla 4). En el año 2014 se señalan, de manera 
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generalizada, muchos de los sesgos indicados en la tabla 3. Además, se han excluido tam-
bién aquellos estudios que demostraran conflictos de intereses con la industria farmacéu-
tica o con la industria de alcohol y aquellos artículos realizados en población asiática[82].

De acuerdo con esta revisión de estudios de cohortes, las cifras de consumo de alcohol 
a partir de las cuales aumentaba la mortalidad oscilaron entre 20 y 60 g/día para hombres 
y entre 12 y 20 g/día para mujeres, como puede verse en la tabla 4.

Tabla 4. Resumen de estudios de cohortes con minimización de sesgos (2014-2019)

Autor/año
Nº 

personas
Nº

Países
Valor (p<0,05) al que aumenta 

mortalidad
Umbral bajo riesgo/Valor de 
mínimo riesgo de mortalidad

Wood, 2018[31] 599.912 19 17-21 g/día 14,2 g/día

Ferrari, 2014[83] 380.453
10 UE 
(España 
incluida)

30 g/día 5-15 g/día

Smyth, 2015[30] 114.000
12 de 4 
continentes

30 g/día (hombres)
20 g/día (mujeres)

Alta Ingesta 

Knott, 2014[84] 53.000 Reino Unido
no lo relacionan con mayor 

mortalidad

22 g/día (hombres)
11 g/día (mujeres)

Perreault, 
2017[85] 36.370 Reino Unido 24 g/día (hombres) 16g/día (mujeres)

16 g/día (hombres) 8 g/día 
(mujeres), valor de mínimo riesgo

Goulden, 
2016[86] 24.000 EEUU

35 g/día (referencia los que nunca 
han bebido)

14,2 g/día

Bobak, 2016[87] 34.304
4 (Este 
Europa)

60 g/día y 20 g/día, en hombres y 
mujeres

10 g/día (hombres)
5 g/día (mujeres)

Luksiene, 
2017[88] 6.729 Lituania

20 g/día. Hombres Vs. a consumo 
moderado

20 g/día

Licaj, 2016[89] 48.249 Suecia 15 g/día (relación nula) p>0,05
15 g/día (relación nula)

Todas las p>0,05

Midlöv, 2016[90 10.766 Suecia 12 g/día 12 g/día

Medianas:
Global: 23-25 g/día

Mujeres: 20 / Hombres: 24
Global: 14,2 g/día

Mujeres: 10,5 / Hombres: 19

Como limitaciones para estimar la relación entre el nivel de consumo de alcohol y la mor-
talidad por todas las causas, hay que destacar que en los estudios de cohortes la mortalidad 
general dependerá de la distribución de las causas de muerte en la cohorte, que puede no 
ser representativa de la población general y excluir grupos especialmente vulnerables al 
consumo de alcohol como personas sin hogar o institucionalizadas. Como consecuencia 
ciertas causas de muerte pueden estar infra o sobrerrepresentadas[91,92].

Es preciso aclarar, que aunque no se recogen estudios españoles porque ninguno 
cumplía los criterios de inclusión de la búsqueda, algunas de las revisiones incluidas conte-
nían datos de población española.

Por otro lado, sería importante disponer en el futuro del análisis de mortalidad por las 
distintas causas específicas en población española, lo cual excedía el alcance de este docu-
mento.

En base a la revisión de los estudios de cohortes y con minimización de sesgos, los 
límites de consumo de bajo riesgo de alcohol deberían situarse en 20 g/día en hombres y 
10 g/día en mujeres1, asumiendo que no hay un riesgo cero. Adoptando las cifras más con-

1  Es importante aclarar, que el mensaje de reducir el consumo de alcohol por debajo de los límites de bajo riesgo, no debe 
llevar a la falsa impresión de que este consumo no tiene riesgo, lo que podría animar a las personas que no consumen a 
empezar a consumir y a las que lo hacen por debajo de ese límite a aumentarlo.
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servadoras de consumo promedio de alcohol por encima de las cuales ya se ha observado 
un aumento significativo de la mortalidad global. Estos valores coinciden con las cifras 
más conservadoras observadas en la revisión de revisiones sistemáticas, si la tuviéramos 
en cuenta a pesar de los sesgos.

Se escogen las cifras más conservadoras en base al principio de precaución2 y a que en 
el análisis no se han evaluado otros riesgos del consumo de alcohol como las consecuencias 
en otras personas, sociales o económicas[68].

Estos datos además están en consonancia con los límites establecidos en otros paí-
ses europeos como Portugal (24 y 16 g/día para hombres y mujeres, respectivamente); 
Alemania o Italia (24 y 12 g/día), Francia (20 g/día para ambos sexos) o Noruega (20 
y 10 g/día) (Tabla 2).

Figura 5. Límites de consumo de bajo riesgo de alcohol

Nota: Elaboración propia.

2  El principio de precaución está recogido en la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Pública[70]
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2.  Estimación del riesgo en la salud y límites 
de bajo riesgo de los episodios de consumo 
intensivo de alcohol (binge drinking)

2.1.  Definición de consumo intensivo de alcohol  
o binge drinking

No existe una única definición para los episodios de consumo intensivo de alcohol o binge 
drinking, debido a la gran heterogeneidad entre diferentes países en la definición de la 
Unidad de Bebida Estándar (UBE), así como por factores individuales y contextuales que 
condicionan los efectos fisiopatológicos y sociales de este consumo. Para establecer una 
definición es necesario tener en cuenta la cantidad de alcohol consumida, la definición del 
episodio u ocasión de bebida y el periodo temporal que se establezca como referencia, 
establecer umbrales diferenciados por sexo, y ajustar las estimaciones según el consumo 
promedio y otras variables de confusión (otros estilos de vida, variables sociodemográfi-
cas, etc.).

Por ello, existen grandes diferencias en su definición entre los distintos países. La 
OMS[26] por su parte define los episodios de consumo intensivo de alcohol como un patrón 
de consumo de grandes cantidades de alcohol, más de 60 g de alcohol en una ocasión[7], 
concentrado en un período de tiempo que se reserva expresamente para este fin. Sin em-
bargo, es importante diferenciar por sexo el límite establecido, debido a las diferencias 
existentes en masa corporal y metabolismo de etanol[93]. En España las encuestas nacio-
nales utilizan diferentes definiciones[1–3], y a nivel asistencial, se cuenta con la definición 
establecida en la Primera Conferencia Española de Prevención y Promoción de la Salud 
en la Práctica Clínica[22], en la que se establece como el consumo de 60 o más gramos (6 
UBEs), en varones, y de 40 o más gramos (4 UBEs), en mujeres, concentrado en una se-
sión de consumo (habitualmente 4-6 horas), durante la que se mantiene un cierto nivel de 
intoxicación (alcoholemia no inferior a 0,8 g/l).

En la práctica, es importante identificar este patrón, ya que buena parte de las perso-
nas que lo realizan presentan un consumo promedio de bajo riesgo, por lo que podríamos 
considerarlas erróneamente consumidoras de bajo riesgo de alcohol y, sin embargo, las 
consecuencias negativas del binge drinking son equivalentes, o incluso superiores en algu-
nos casos, a las asociadas al consumo promedio de riesgo.

Para hacer operativa la identificación de las personas con episodios de consumo in-
tensivo de alcohol y caracterizar los efectos en salud asociados, no es posible recomendar 
un único límite. Del límite elegido depende la capacidad de establecer asociaciones cau-
sales y estimar los distintos efectos para la salud. Un punto de corte demasiado bajo po-
dría infraestimar los efectos asociados más graves y menos frecuentes; por el contrario, un 
límite más alto (más específico) permitiría identificar mejor algunas consecuencias, pero 
dejaría fuera a una parte de las personas que realizan episodios de consumo intensivo con 
un consumo menos extremo y otro tipo de consecuencias asociadas. Es decir, la definición 
elegida debe considerar el objetivo principal de la estimación o combinar distintas defi-
niciones o límites que permitan caracterizar de forma más precisa y completa los efectos.
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Por tanto, al no haber por el momento una única definición de los episodios de con-
sumo intensivo de alcohol, a efectos prácticos se utilizará la definición recogida en el do-
cumento de Prevención de los problemas relacionados con el alcohol[22]: consumo de 60 o 
más gramos (6 UBEs), en varones, y de 40 o más gramos (4 UBEs), en mujeres, concen-
trado en una sesión de consumo (habitualmente 4-6 horas), durante la que se mantiene un 
cierto nivel de intoxicación (alcoholemia no inferior a 0,8 g/l). Para fines de investigación 
y vigilancia, se mantendrá la definición que se venga utilizando o que se defina específica-
mente para cada estudio o encuesta en función de sus objetivos.

2.2. Impacto del consumo intensivo de alcohol o binge drinking

Los efectos negativos, tanto agudos como crónicos, que se asocian al binge drinking son 
muy importantes y afectan tanto a la persona que consume, de forma proporcional a la 
cantidad de alcohol consumido en cada episodio, como a otras personas. Los resultados 
más relevantes encontrados en los estudios revisados indican que se asocia de forma clara 
a los riesgos especificados en la tabla 5.

Tabla 5. Resultados de la revisión de la evidencia del impacto del consumo intensivo de alcohol 

o binge drinking

Problemas 
cardiovasculares

Aumenta el riesgo de efectos adversos en al aparato cardiovascular[29,94,95], de mortalidad cardiovascular[96], 
de cardiopatía isquémica[97], de infarto de miocardio (sobre todo en mayores de 65 años)[29], de trastornos 
de la conducción[95, de accidente cerebrovascular y de mortalidad por esta causa[95].

Efectos en el 
desarrollo y 
neuropsiquiátricos

Provoca alteraciones en el desarrollo y maduración del cerebro, lo que produciría daños estructurales 
y problemas cognitivos de aprendizaje y memoria[98]. Con el paso de los años estos daños se 
asociarían a un bajo rendimiento académico, mayor predisposición a los trastornos relacionados con 
el consumo de alcohol, a la adopción de conductas de riesgo y abuso de alcohol y otras sustancias 
[99–101]. También se ha asociado a déficits de atención, de memoria y de funciones ejecutivas[98]. 
Además, en el embarazo no se ha podido establecer una dosis de alcohol segura[102] y parece 
asociarse a daños en el neurodesarrollo[103].

Intoxicación 
alcohólica

La intoxicación aguda implica riesgos severos como el compromiso vital (si se superan los 3 g/l de 
sangre)[104,105].

Accidentes y 
lesiones no 
intencionales 

Aumenta su riesgo debido a alteraciones de la coordinación, del procesamiento cognitivo o del 
tiempo de reacción; con especial importancia en jóvenes[106,107]. Conducir bajo los efectos del binge 
drinking aumenta el riesgo de sufrir accidentes de coche y otras lesiones no intencionales de manera 
exponencial y proporcional a los niveles de alcoholemia[108]. 

Violencia 
y lesiones 
intencionales 

Aumenta el riesgo por ataques violentos a otras personas (violencia de género, peleas, abusos 
sexuales u homicidios) o auto infligidas, especialmente en jóvenes[108–110].

Conducta sexual 
de riesgo

Se estima un 5% de aumento del riesgo por 0,1 g/l de alcoholemia[108,111,112].

Efectos negativos 
sociales

Directos (ruido, vandalismo) e indirectos (costes derivados de la asistencia sanitaria o jurídica, pérdida 
de productividad…) que suponen una gran carga económica para la sociedad[113].

Otros efectos 
negativos en 
salud

Daños tóxicos e inflamatorios en hígado y páncreas, así como daños en tejido pulmonar y músculo-
esquelético[113–115], y en sistema inmunológico[104] y probable aumento del riesgo de diabetes tipo 2[104,116].

Es bien conocido que los riesgos de los episodios de consumo intensivo (binge drinking) 
son importantes incluso cuando este patrón se adopta de forma esporádica [117].

Por todo ello, no se puede considerar un límite de bajo riesgo para este patrón 
de consumo, que por definición debe siempre desaconsejarse, limitando tanto la fre-
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cuencia de episodios como la cantidad de alcohol consumida durante cada episodio de 
bebida.

Figura 6. Los episodios de consumo intensivo de alcohol están desaconsejados siempre

3.  Tipo de bebidas alcohólicas y efectos diferenciados 
en la salud

Existe una creencia, ampliamente extendida de que determinadas bebidas alcohóli-
cas, que requieren un proceso de fermentación como el vino (particularmente el vino 
tinto) y la cerveza, a diferencia de las que se obtienen por destilación (licores), tienen 
un supuesto efecto beneficioso por sí mismas, atribuyéndoles la reducción del riesgo 
de algunas patologías, fundamentalmente cardiovasculares, debido a su concentración 
de polifenoles.

Se añade el hecho de que ambos son importantes productos de producción y consumo 
a nivel europeo y en los países de la cuenca mediterránea en particular.

Otra creencia sobre los efectos positivos para la salud es que su consumo se asocia 
con el patrón de dieta mediterránea, modelo de consumo equilibrado y recomendado por 
la mayoría de guías alimentarias[118–121]. Sin embargo, dos estudios que evaluaron la relación 
del consumo de vino y otras bebidas fermentadas (2 vasos en hombres y 1 en mujeres) 
durante las comidas encontraron una débil asociación de este consumo con el patrón de 
dieta mediterránea [122,123].

En oposición a los efectos potencialmente beneficiosos, se ha argumentado que las 
bebidas alcohólicas de alta graduación, con ingesta de cantidades similares al de otras 
bebidas de bajo contenido de alcohol, podrían tener mayores efectos adversos asociados a 
lesiones, aunque la evidencia no es concluyente[124].

Por otra parte, algunas sociedades científicas[93,125] muestran una posición tolerante 
y explícita en su infografía respecto al consumo de bebidas fermentadas. Sin embargo, la 
Dirección General de Salud Pública, Calidad e Innovación del Ministerio de Sanidad[17] y 
la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) del Ministerio de 
Consumo no recomiendan el consumo de bebidas alcohólicas[126].

La revisión de la evidencia en relación al efecto diferencial del tipo de bebidas sobre 
la mortalidad general mostró que, en personas que consumían alcohol, para todos los tipos 
de bebidas había mayor riesgo a mayor consumo, sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre los tipos de bebidas[31].
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Tabla 6. Resultados de la revisión de la evidencia en relación al efecto diferencial del tipo de bebidas 

sobre la mortalidad general

Enfermedades 
cardiometabólicas

Dos revisiones han evaluado el efecto de los tipos de bebidas sobre las enfermedades 
cardiovasculares con resultados no consistentes. Un primer metaanálisis[127] centrado en el consumo 
de vino y cerveza y su efecto en la morbimortalidad cardiovascular, mostró un menor riesgo en las 
personas que habían consumido en alguna ocasión vino o cerveza (no se estudiaron los licores) al 
compararlas con las personas no consumidoras de alcohol. La segunda revisión, estudió los tres 
tipos de bebidas[31] en consumidores de alcohol, describiendo un efecto no diferenciado ya que, 
aunque la cerveza y los licores parecen tener un mayor efecto negativo que el vino, las diferencias 
no fueron estadísticamente significativas.

En relación a la diabetes mellitus tipo 2, una revisión[128] observó un menor riesgo con el consumo de 
vino, comparando con personas no consumidoras, sin encontrarse asociación para la cerveza y licores.

Cáncer En aquellos tipos de cáncer cuya evidencia causal con el alcohol es totalmente consistente: 
orofaringe, colorrectal y de mama (mujeres), las revisiones seleccionadas no muestran un efecto 
diferenciado según el tipo de bebidas alcohólicas, observando efectos perjudiciales con cada una 
de ellas[129–132].

Respecto al cáncer de estómago, páncreas, pulmón y próstata, la evidencia con el consumo global 
de alcohol es todavía insuficiente.

En otra revisión [133], el único efecto inverso (menor riesgo respecto a las personas que no beben) 
se observó para el consumo de cantidades muy pequeñas de vino y el cáncer de pulmón, mientras 
que no se observó asociación con el consumo de cerveza y licores a dosis bajas, bebidas que 
aumentaban el riesgo a partir de la ingesta de una UBE de alcohol. Por el contrario, en un análisis 
combinado publicado recientemente[134], los autores observaron, comparando con las personas 
que no beben, un riesgo más bajo de cáncer de pulmón con ingestas muy pequeñas de vino 
y licores pero no de cerveza. Estas asociaciones se mantenían en los análisis realizados en las 
personas que nunca habían fumado. Por tanto, la asociación del tipo de bebidas alcohólicas y el 
cáncer de pulmón no puede ser concluyente.

Existen algunos tipos de cáncer no asociados al consumo de alcohol como el de riñón y vejiga, o aquellos 
en donde se ha observado una asociación inversa, aunque todavía sin evidencia causal consistente, 
como los del sistema hematopoyético y linfático. Es precisamente en estas tipologías de cáncer donde, 
tanto de forma global como al estratificar por bebidas alcohólicas, el alcohol se asociaba con una menor 
probabilidad de desarrollar estos tipos de cáncer. Sin embargo, existían pocas diferencias según el tipo 
de bebida, o cuando había diferencias los resultados eran heterogéneos[135–138].

Enfermedades 
neurodegenerativas

En relación al efecto del tipo de bebidas y las enfermedades neurodegenerativas, una revisión 
mostró menor riesgo con el consumo de vino (inferior a 14 UBEs semana) y un aumento del riesgo 
con el consumo de cerveza (en la categoría de mayor consumo), pero no se pudo concluir por tipo 
de bebida debido a los pocos estudios disponibles[139 En otra revisión no observó asociaciones para 
ningún tipo de bebida[32]. 

Los artículos revisados en relación a los efectos diferenciales por tipo de bebida exponen 
muchas limitaciones asociadas a los estudios incluidos: diferentes formas de estimar la con-
tribución del tipo de bebida de forma independiente (cuantificación de alcohol puro ingeri-
do de cada tipo de bebida, preferencia de tipo de bebida), insuficiente control de los facto-
res de confusión como las variables demográficas (sexo, edad, nivel de estudios y posición 
socioeconómica), de estilos de vida (consumo de tabaco, actividad física) y las relacionadas 
con las características del patrón de consumo de alcohol. Sobre este último punto, hay que 
destacar que los estudios no suelen controlar la cantidad total de alcohol ingerida, si el con-
sumo se realiza de forma regular o irregular, si se consume principalmente en las comidas 
o fuera de ellas, y, muy importante, si realiza binge drinking o no, práctica que se distribuye 
de una forma muy diferente según el tipo de bebida que se consuma. Además, al igual que 
ocurre al establecer los efectos en salud del consumo promedio de alcohol, muchos estudios 
presentan el sesgo de clasificación (por clasificación incorrecta de personas ex bebedoras), lo 
que complica enormemente la comparación e interpretación de los resultados.

Los componentes implicados en estos efectos potencialmente beneficiosos de dichas 
bebidas alcohólicas son principalmente el etanol y los compuestos fenólicos o polifeno-
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les. Sin embargo, a la hora de hablar de beneficios es necesario tener en cuenta los claros 
efectos negativos del consumo de alcohol en la salud (aumento de mortalidad por algunos 
tipos de cáncer, la mayoría de enfermedades cardiovasculares y mortalidad global) y que 
la concentración de polifenoles en las bebidas alcohólicas es pequeña. Así, del total de la 
ingesta media de polifenoles en la dieta española, solo un 8-9% proviene del vino y un 2% 
de la cerveza[140], y estas cantidades pueden ser obtenidas de manera mucho más saludable 
a través de alimentos como las naranjas, las manzanas o el pan.

En conclusión, la evidencia epidemiológica no muestra que el consumo de vino y de 
cerveza, a pesar de contener sustancias que podrían ser potencialmente beneficiosas para la 
salud, tenga un efecto protector diferenciado en la reducción del riesgo cardiometabólico o 
de otro tipo. Por tanto, recomendar el consumo de algunas bebidas alcohólicas, atribuyendo 
a estos beneficios diferenciados, no estaría justificado con la evidencia científica disponible 
en la actualidad.

Mensajes clave

Es importante recalcar que para determinadas enfermedades gastrointestinales, cán-
cer y lesiones no existe un nivel de consumo seguro de alcohol[20] y solo se evitan los 
riesgos si no se consume l[23,24]. Por lo tanto si no se consume la recomendación es no 
empezar a hacerlo.

Si se consume, se recomienda reducirlo al menos por debajo de los límites de bajo 
riesgo establecidos, dejando algunos días a la semana libres de consumo de alcohol y evi-
tando completamente realizar episodios de consumo intensivo. En definitiva, “si se consu-
me alcohol, cuanto menos mejor” [25].

Consumo de alcohol No existe un nivel de consumo seguro de alcohol.
No consumir es lo único que evita sus efectos perjudiciales.
En base a la evidencia científica actual, ningún profesional de la salud o institución 
debe recomendar su consumo para mejorar la salud.

Límites del consumo promedio3 Se sitúan en 20 g/día (2 UBEs4) para hombres y 10 g/día (1 UBE) para mujeres, 
de bajo riesgo de alcohol asumiendo que cualquier consumo por mínimo que sea implica riesgo.

Consumir alcohol por encima de estos límites conlleva una mayor mortalidad en 
comparación con no beber o beber a un nivel más bajo.
Además, algunas de las guías internacionales recomiendan días libres de alcohol 
en la semana.
Esta información se debe proporcionar a cualquier persona que consuma alcohol.

Episodios de consumo intensivo No existe un nivel de consumo intensivo de bajo riesgo. Estos episodios son 
de alcohol o binge drinking5 perjudiciales, con consecuencias tanto en la salud de las personas que consumen, 

como en su entorno.
Por ello deben desaconsejarse siempre.

3  Consumo promedio: consumo habitual que hace una persona en un periodo de tiempo, que suele referirse al consumo 
diario o semanal.

4  Unidad de Bebida Estándar (UBE) de alcohol, en España equivale a 10 gramos de alcohol que es, aproximadamente, 
el contenido medio de un vaso de vino de 100 ml de 13 grados, 1 vaso de 300 ml de cerveza de 4 grados o 30 ml de 
licor de 40 grados.

5  Episodios de consumo intensivo de alcohol o Binge drinking: consumo de 60 o más gramo. s (6 UBEs) en varones, y 
de 40 o más gramos (4 UBEs) en mujeres, concentrado en una sesión de consumo (habitualmente 4-6 horas), durante 
la que se mantiene un cierto nivel de intoxicación (alcoholemia no inferior a 0,8 g/l)[22].
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Efectos diferenciales por tipo 
de bebida

La evidencia epidemiológica no muestra que el consumo de vino y de cerveza, 
a pesar de contener sustancias que podrían ser potencialmente beneficiosas 
para la salud, tenga un efecto protector diferenciado en la reducción del riesgo 
cardiometabólico o de otro tipo.
Recomendar el consumo de algunas bebidas alcohólicas, atribuyéndoles beneficios 
diferenciados, no está justificado con la evidencia científica disponible.

Niveles de consumo de riesgo 
de alcohol

Actualmente se considera que una persona tiene un consumo de riesgo si cumple 
alguno de estos criterios:

–  Cuestionario AUDIT: > 7 puntos en varones, > 5 en mujeres.
–  > 40 g/d (4 UBEs/día) en hombres y > 20-25 g/d (2-2,5 UBEs/día) en mujeres.

En aquellas personas que sus niveles superen los considerados de riesgo se 
procederá según lo indicado en el documento de Consejo integral en estilo de vida 
en Atención Primaria, vinculado con recursos comunitarios en población adulta[21].

Grupos específicos de población o 
situaciones especiales (Apéndice 2)

No se debe consumir alcohol:
–  Menores de 18 años
–  Embarazo y lactancia materna
–  Conducción de vehículos
–  Otras actividades que requieren concentración o habilidades psicomotrices
–  Junto a otras drogas6

Se recomienda evitar el consumo o en todo caso consultar con el profesional 
sanitario de referencia en el caso de:

–  Consumo de medicamentos que interaccionan con el alcohol
–  Personas con problemas de salud mental
–  Historia familiar de dependencia alcohólica 

Desarrollo de políticas Consumir alcohol no es solo una decisión individual, sino que está influenciada 
por los determinantes sociales de la salud, por ello es necesario desarrollar 
políticas públicas coherentes e intersectoriales, que favorezcan entornos donde las 
decisiones más saludables sean las más sencillas de tomar.
Para reducir las desigualdades es fundamental diseñar y evaluar las campañas e 
intervenciones, considerando el gradiente social y otros factores como el género, 
y definiendo muy bien hacia quién están dirigidas. Para garantizar que lleguen a 
todos los grupos sociales, y principalmente a los más desaventajados.

Retos de futuro
1) Situar la prevención y abordaje del consumo de alcohol en las prioridades de la 

agenda de Salud Pública, potenciando la coordinación y el trabajo intersectorial, teniendo 
en cuenta los determinantes sociales y comerciales de la salud, en todos los niveles de la 
administración, favoreciendo la implicación de decisores políticos, para poner en marcha 
las actuaciones, que incluyan las acciones con más evidencia de coste-efectividad7 y legis-
lar cuando sea necesario para tal fin.

2) Profundizar en el desarrollo de intervenciones, estrategias y políticas para la pre-
vención del consumo de alcohol, incorporando la perspectiva de equidad y de género tanto 
en el diseño como en la evaluación, de manera consensuada y participada entre todos los 
niveles de la administración, sectores y la sociedad civil.

6  Debe evitarse el consumo de cualquier tipo de droga y, si se consumen, debe evitarse combinarlas con alcohol o entre 
sí, ya que aumenta el riesgo de eventos fatales y no fatales.

7  Las 5 áreas consideradas “mejores inversiones” por la iniciativa SAFER[16] de la OMS, son:
 1. Prohibir o restringir la publicidad, el patrocinio y la promoción del alcohol.
 2. Elevar los precios del alcohol a través de impuestos especiales y políticas de precios
 3. Fortalecer las restricciones de la disponibilidad de alcohol.
 4. Promover y hacer cumplir las medidas en contra de la conducción bajo los efectos del alcohol
 5. Facilitar el cribado seguido de intervención breve y tratamiento.
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3) Actualizar las estrategias de prevención e intervención sobre el consumo de alco-
hol a nivel del sistema sanitario, valorando los nuevos límites de bajo riesgo de acuerdo 
con la nueva evidencia, y vinculando la intervención a los recursos de la comunidad.

4) Potenciar las líneas de apoyo a la investigación existentes, para la realización de 
estudios independientes en España en relación con el consumo de alcohol, incluidos los 
niveles de riesgo, actualizar la definición de binge drinking, la eficacia e impacto de las 
intervenciones, estrategias y políticas públicas, incorporando la perspectiva de equidad 
desagregando al menos por factores socioeconómicos, edad y sexo o a través de estudios 
específicos de los diferentes grupos de población, como por ejemplo grupos vulnerables o 
personas mayores.
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Apéndice 1.
Definiciones de interés

Consumo de bajo riesgo de alcohol: Consumo promedio de alcohol a partir del cual se 
produce un aumento significativo de mortalidad, lo cual no significa que por debajo de ese 
consumo la mortalidad no esté aumentada. Hay que tener en cuenta que solo se evitan los 
riesgos no consumiendo alcohol.

Considerando las diferencias fisiológicas y la capacidad de metabolizar el alcohol 
entre varones y mujeres, el límite de bajo riesgo se sitúa en un máximo de 20 g/día (2 
UBEs) para hombres y 10 g/día (1 UBE) para mujeres, asumiendo que no hay un riesgo 
cero.

Consumo de alcohol de riesgo: Actualmente se considera que una persona tiene un 
consumo de riesgo si cumple alguno de estos criterios[21]:

–  > 40 g/d (4 UBEs/día) en hombres y > 20-25 g/d (2-2,5 UBEs/día) en mujeres.
–  Cuestionario AUDIT: > 7 puntos en varones, > 5 en mujeres.
–  > 28 UBEs/semana en hombres y > 17 UBEs/semana en mujeres.
–  ≥ 6 UBEs por ocasión en hombres y ≥ 4 UBEs por ocasión en mujeres.

Según las recomendaciones actuales, en aquellas personas que sus niveles superen 
los considerados de riesgo se procederá según lo indicado en el documento de Consejo 
integral en estilo de vida en Atención Primaria, vinculado con recursos comunitarios en 
población adulta[21].

Consumo promedio: consumo habitual que hace una persona en un periodo de tiem-
po, que suele referirse al consumo diario o semanal.

Episodios de consumo intensivo de alcohol o Binge drinking: según lo establecido en 
la Primera Conferencia Española de Prevención y Promoción de la Salud en la Práctica 
Clínica, se define como el consumo de 60 o más gramos (6 UBEs) en hombres y de 40 o 
más gramos (4 UBEs) en mujeres, concentrado en una sesión de consumo (habitualmente 
4-6 horas), durante la que se mantiene un cierto nivel de intoxicación (alcoholemia no in-
ferior a 0,8 g/l). Sin embargo, en investigación y vigilancia pueden encontrarse otras defini-
ciones con distintos umbrales, cada uno de ellos con sensibilidad y especificidad diferentes 
para estimar el impacto de distintos efectos en salud, puesto que no existe unanimidad en 
el uso de un umbral específico.

Unidad de Bebida Estándar (UBE) de alcohol, en España, equivale a 10 gramos de 
alcohol que es, aproximadamente, el contenido medio de un vaso de vino de 100 ml de 13 
grados, 1 vaso de 300 ml de cerveza de 4 grados o 30 ml de licor de 40 grados. El contenido 
alcohólico en gramos se estima para cada bebida con la fórmula:

Cantidad de bebida (ml) x grado alcohólico (°) x 0,8

100
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Apéndice 2.
Grupos específicos de población o 
situaciones especiales
En algunos grupos específicos de población o situaciones especiales el riesgo de su-
frir daños asociados al consumo de alcohol es mayor y por ello se recomienda no 
beber o, en algunos casos, recibir consejo individual por su profesional sanitario de 
referencia.

Embarazo y lactancia

Embarazo

Las mujeres embarazadas, o que planeen quedarse embarazadas no deben consumir alco-
hol. El alcohol es un agente teratogénico[141] y puede causar daño permanente en el feto, ya 
que atraviesa con gran rapidez la placenta dejándolo expuesto a las mismas concentracio-
nes de alcohol o incluso superiores que las de la madre[65].

Los daños potenciales ocasionados por el alcohol sobre el desarrollo del feto pue-
den ser variados y se recogen bajo el término “Trastornos del espectro alcohólico fetal 
(TEAF)”8.

Estas afecciones son de difícil diagnóstico, pueden ser desde leves hasta graves y per-
durarán toda la vida. Pueden tener repercusiones a nivel físico, del comportamiento e 
intelectuales. El Síndrome Alcohólico Fetal (SAF) es su manifestación más extrema[7,142] y 
se caracteriza por retraso en el desarrollo físico y mental, alteraciones craneoencefálicas y 
articulares[143,144].

La evidencia científica es clara en relación al grave efecto que produce la exposi-
ción prenatal al alcohol en el desarrollo cerebral y del comportamiento, teniendo grandes 
implicaciones a lo largo del curso de la vida de la persona afectada, de su familia y de la 
sociedad[45]. No se conoce una cantidad de consumo que se pueda considerar seguro para el 
feto[45,65,102] por lo que los profesionales sanitarios deben desaconsejar el consumo de alco-
hol durante cualquier momento del embarazo. El alcohol puede causar problemas para el 
bebé incluso antes de que la mujer sepa que está embarazada.

Además, algunos estudios han observado que el consumo de alcohol por parte del 
hombre en el periodo preconcepcional también puede tener un impacto en la salud infan-
til[145,146]. Además, el consumo de alcohol durante el embarazo por la pareja puede tener un 
impacto en el consumo de alcohol de la madre[146].

8  Para describir los TEAF se usan diferentes términos:
 a) Síndrome Alcohólico Fetal (SAF),
 b) Trastorno del neurodesarrollo relacionado con el alcohol,
 c) Defectos de nacimiento relacionados con el alcohol y
 d) Trastorno neuroconductual asociado a la exposición prenatal al alcohol.
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Lactancia materna

La evidencia científica no permite identificar un nivel de riesgo cero o seguro en relación 
al consumo de alcohol en mujeres que están dando lactancia materna, por ello, la opción 
más segura para los bebés es que las mujeres lactantes no consuman alcohol.

El alcohol consumido es transferido a la leche materna, en donde alcanza la misma 
concentración que en sangre[147,148], en un periodo de entre treinta minutos a una hora. La 
leche materna vuelve a encontrarse libre de alcohol cuando la concentración de alcohol 
en sangre es cero, por lo que extraer la leche materna no acelera el proceso o disminuye la 
concentración en la leche materna restante[148].

El consumo de alcohol durante la lactancia materna se ha asociado a una disminu-
ción del rendimiento de la lactancia materna, cesación de lactancia (en los casos de alto 
consumo en todos los patrones), déficits en el desarrollo psicomotor infantil y alteración 
del patrón de sueño-vigilia infantil[148], reducción de la producción y el flujo de la leche y 
deterioro de la función inmune[149].

En relación al embrazo y lactancia, hay que tener en cuenta que todos los tipos de bebi-
das alcohólicas son igualmente dañinas, incluso el vino y la cerveza. Tampoco se recomienda la 
cerveza “sin”. De acuerdo con la legislación[150], la cerveza “sin” alcohol contiene una cantidad 
menor al 1 por 100 en volumen de alcohol (generalmente un 0,6-0,9%)9. La cerveza 0,0%, 
aunque no está definida en la legislación y se entiende que no debería contener alcohol, podría 
tener hasta un 0,04%[151], ya que los procesos de extracción de alcohol no son perfectos.

Conducción de vehículos
El consumo de alcohol constituye posiblemente el factor de riesgo más importante de ac-
cidente de tráfico y de lesiones asociadas al mismo[152]. El alcohol deteriora la capacidad de 
conducir un vehículo de forma directamente proporcional a su concentración en sangre, 
incrementando sensiblemente la susceptibilidad a sufrir un accidente y las lesiones asocia-
das[153]. Además, agrava las lesiones derivadas del accidente, incrementando la probabili-
dad de sufrir daños mortales y de padecer secuelas e incapacidades permanentes[152,154]. La 
conducción con 0,5 g/l de etanol en sangre supone casi el doble de probabilidad de sufrir 
un accidente de circulación respecto a la conducción sin ingestión de alcohol, aumentando 
dicha probabilidad progresivamente a partir de esta concentración[152].

En España, la tasa de alcohol permitida por el Reglamento General de Circulación[155] 
es de 0,25 mg/l en aire espirado o de 0,5 g/l de alcohol en sangre en conductores generales 
y ciclistas. Las personas conductoras profesionales y noveles tienen una tasa algo más res-
trictiva, que se sitúa en los 0,15 mg/l en aire espirado y 0,3 g/l de alcohol en sangre.

Sin embargo, cualquier alcoholemia por pequeña que sea, puede alterar la capacidad 
de conducir, incrementando el riesgo de accidente[156]. La variabilidad en la respuesta al 
alcohol no permite definir un mínimo de bebida que permita estar por debajo del límite 
legal en todos los individuos. En diversos países europeos la tasa de alcohol exigida es cero.
9  Según el artículo 9, del Real Decreto 1334/1999, de 31 de julio, por el que se aprueba la Norma general de 

etiquetado, presentación y publicidad de los productos alimenticios, “Las bebidas con grado alcohólico su-
perior en volumen al 1,2 por 100 deberán incluir la indicación del grado alcohólico volumétrico adquirido”. 
Por tanto, en las bebidas con grado alcohólico igual o inferior en volumen al 1,2 por 100 no será obligatorio 
incluir la indicación del grado alcohólico.
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Por todo lo anterior, lo más seguro es evitar beber alcohol antes de conducir cualquier 
tipo de vehículo y en la medida de lo posible, si se va a consumir planificar un transporte 
seguro antes de comenzar dicho consumo (designar una persona conductora que no beba, 
transporte público, etc.).

Menores de 18 años
Las personas menores de 18 años no deberían consumir nada de alcohol.

Los y las adolescentes que empiezan a consumir a los 14 años (media de edad de inicio 
del consumo en España[3]) tienen cuatro veces más probabilidad de desarrollar dependen-
cia y de tener problemas relacionados con el alcohol[157]. Existe una clara asociación entre 
el consumo adolescente de elevadas dosis de alcohol los fines de semana y la obtención de 
malos resultados académicos y mayores dificultades para terminar los estudios. Las prue-
bas de memoria verbal y no verbal, concentración y ejercicio de las habilidades espaciales, 
dan peor resultado en las personas jóvenes que beben. El consumo de alcohol entraña con-
secuencias cognitivas a largo plazo (problemas de comportamiento, emocionales, sociales 
y académicos[7]) y está contribuyendo, junto a otras causas, al fracaso escolar[158].

También es conocido el papel del consumo de alcohol en la incidencia de lesiones por ac-
cidentes y lesiones no intencionales, debido a las alteraciones que produce en la coordinación, 
el procesamiento cognitivo o el tiempo de reacción. Estas son particularmente importantes en 
las edades más jóvenes, y cuando se derivan de la adopción de un patrón de consumo de alcohol 
intensivo, que incrementa el riesgo hasta 4 veces, respecto a los que no siguen este patrón[106,107]. 
El binge drinking también se asocia a un incremento en el riesgo de lesiones intencionales por 
ataques violentos a otras personas (incluyendo peleas, violencia de género, abusos sexuales y 
homicidios) o autoinfligidas (lesiones y suicidio), especialmente entre los jóvenes[108–110].

Además, el consumo de alcohol, principalmente en jóvenes, está directamente relacio-
nado con la práctica de relaciones sexuales no seguras. Esto se debe a que el alcohol des-
inhibe la conducta, aumenta la impulsividad, provoca pérdida de autocontrol y disminuye 
la capacidad para evaluar riesgos y tomar decisiones[159,160]. En ese estado de vulnerabilidad 
los factores de riesgo aumentan, siendo más propensos a mantener relaciones sexuales no 
seguras o sin tomar las medidas de precaución adecuadas. Esta conducta expone a un posi-
ble embarazo no deseado o al contagio de enfermedades de transmisión sexual[111].

Personas con problemas de salud mental
El consumo de alcohol juega un rol complejo en el desarrollo y progresión de las enfer-
medades mentales[65]. Es una sustancia psicoactiva, con propiedades tóxicas y productoras 
de dependencia, cuyo consumo puede desencadenar enfermedades y provocar violencia 
y lesiones[161]. Las personas con problemas de salud mental tienen más probabilidades de 
realizar un consumo de riesgo de alcohol[162]. Además, la coexistencia de dependencia o de 
consumo de riesgo de alcohol con problemas de salud mental afecta al curso, severidad y 
resultados de ambos y al resultado de su tratamiento[161,163]. La dependencia o consumo de 
riesgo de alcohol se relacionan, al menos, con trastornos de ansiedad, depresión y son un 
factor de riesgo de autolesiones y suicidio[161].

En las personas con problemas de salud mental se recomienda evitar el consumo de 
alcohol, o en todo caso que consulten con su profesional sanitario de referencia.
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Historia familiar de dependencia alcohólica
Las personas con historia familiar de dependencia alcohólica o de otros problemas rela-
cionados con el alcohol, tienen un mayor riesgo de desarrollar patrones de bebida pro-
blemáticos, respecto a la población general[164–166]. De manera que, los niños y niñas cuyos 
padres tienen dependencia alcohólica tienen mayor riesgo de dependencia que aquellos 
cuyos padres no los tienen[167]. Además, parece que pueden existir factores genéticos que 
juegan un rol importante en cómo una persona responde al alcohol, incluyendo el riesgo 
de dependencia y de daño hepático [65,168].

Las personas con historia familiar de dependencia deberían evitar el consumo de al-
cohol, o en todo caso consultar con su profesional sanitario de referencia.

Consumo de alcohol junto a otras sustancias
El consumo de alcohol junto a otras drogas (legales e ilegales) puede tener graves conse-
cuencias, incluso letales, en la salud y seguridad a corto y largo plazo[72].

Numerosos estudios han evidenciado que cualquier nivel de consumo de alcohol, 
cuando se consume junto a otras drogas, es un predictor importante de sobredosis con 
desenlaces fatales y no fatales[169]. Estas consecuencias se dan particularmente con otras 
sustancias depresoras del sistema nervioso central (opioides como la heroína o benzodia-
cepinas) aumentando el riesgo de sobredosis fatal por depresión del sistema respirato-
rio[170], o con estimulantes del sistema nervioso central como la cocaína o metanfetaminas 
aumentando el riesgo de deshidratación, arritmias cardiacas y convulsiones[171].

Por lo tanto, debe evitarse el consumo de cualquier tipo de droga, y, si se consumen, 
debe evitarse combinarlas con alcohol o entre sí, ya que aumenta el riesgo de eventos fa-
tales y no fatales.

Medicamentos que interaccionan con el alcohol
El consumo de alcohol, tanto agudo como crónico[152] puede provocar interacciones far-
macológicas teniendo en muchos casos consecuencias graves[172]en función de cuál de los 
dos sustratos (medicamento o alimento). Las interacciones alcohol-fármacos que pueden 
presentarse se engloban en dos grandes grupos: 1) el alcohol actúa modificando el efecto 
del fármaco o; 2) el fármaco modifica la metabolización o el efecto tóxico del alcohol.

Por ello, cualquier persona que esté tomando una medicación o que vaya a comenzar 
a tomarla debería consultar a un profesional sanitario antes de consumir cualquier tipo de 
bebida alcohólica. Esto es especialmente importante en las personas polimedicadas.

Otras actividades que requieren concentración o habilidades 
psicomotrices

El consumo de alcohol afecta a diferentes capacidades de las personas existiendo una 
buena correlación entre las concentraciones de alcohol en sangre y los efectos que se pro-
ducen[152]. Por lo tanto, es importante tener en cuenta que cuando se van a llevar a cabo 
actividades que requieran juicio, atención, concentración y habilidades psicomotrices no 
debería consumirse alcohol, ya que, los efectos agudos del consumo de alcohol pueden 
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afectar a la persona que lo consume y a otras personas. Algunas de estas circunstancias y 
actividades en las que no debería consumirse alcohol son:

–   Operar maquinaria: barcos, vehículos motorizados, herramientas o equipamientos 
de cualquier tipo.

–  Práctica de deportes: actividades acuáticas, submarinismo y actividades de vuelo, 
entre otras.

–  Supervisión de otras personas que estén llevan a cabo las actividades anteriores.
– Supervisión de menores de edad.
–  Antes y durante la actividad laboral.
–  Personas que utilizan armas.

Figura 7. Grupos específicos de población o situaciones especiales en las que no se debe consumir 

alcohol
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Apéndice 3.
Abordaje del consumo de alcohol en 
sistema sanitario
Los profesionales sanitarios deben preguntar a las personas sobre su consumo de alcohol, 
y ofrecer consejo sobre los niveles de consumo y riesgos, con el objetivo de disminuirlo o 
mantenerlo por debajo de los límites de bajo riesgo. En caso de consumo de riesgo además 
se debe realizar intervención especifica según lo indicado en el documento de Consejo 
integral en estilo de vida en Atención Primaria, vinculado con recursos comunitarios en 
población adulta[21]. En base a la evidencia científica actual, ningún profesional de la salud 
o institución debe recomendar el consumo de alcohol para mejorar la salud.

Hay que tener en cuenta que en el consumo de alcohol se han identificado factores indivi-
duales, pero también del entorno cercano y del contexto macro político y económico, por lo tanto, 
se recomienda tener en cuenta los determinantes sociales de la salud, contextualizar las interven-
ciones y vincularlas a los recursos comunitarios y activos en salud que ofrece la comunidad.

Por otro lado, el consumo de alcohol, aunque puede seguir un patrón, no es algo esta-
ble en la vida de un individuo, y por tanto debe ser preguntado y abordado periódicamente 
por los profesionales sanitarios, y en particular por los profesionales de atención primaria, 
debido a la longitudinalidad de su práctica asistencial.

Hay que destacar que al actualizar los límites de bajo riesgo, hay un rango de con-
sumo intermedio entre los límites de bajo riesgo y los niveles de riesgo, en el que se debe 
informar sobre los riesgos animando a disminuir el consumo, al menos por debajo de los 
límites de bajo riesgo. No obstante, en el futuro será preciso actualizar las estrategias de 
intervención sobre el consumo de alcohol a nivel del sistema sanitario, aspecto que no ha 
sido objeto de este documento.

Figura 8. Abordaje del consumo de alcohol

 Elaboración propia
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El objetivo de este documento es actualizar los límites de consumo de bajo riesgo 
de alcohol, con el fin de disminuir los problemas de salud, lesiones, daños a terceras 
personas y consecuencias sociales y económicas de su consumo. Además proporciona 
información actualizada a los profesionales sanitarios sobre los daños que produce el 
consumo de alcohol, según los niveles y patrones de consumo, así como sobre los posibles 
efectos en salud de los distintos tipos de bebidas alcohólicas, basado en la evidencia 
científica existente.
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