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1. Capítulo I 

1.1. Justificación 
(Autor: Joan Ramón Villalbí) 

Dentro del mercado, el alcohol tiene una serie de características que lo hacen muy espe­
cial. Por un lado, se trata de un producto que ocupa un espacio relevante en el mercado, 
de curso legal, y cuyo uso está enraizado en nuestra cultura, con una fuerte presencia en 
la sociedad rural. Por otra parte, es responsable de un volumen importante de problemas 
sociales y de salud, con un coste notable en sufrimiento, enfermedad y muerte evitables. 
Aunque la mayoría de los consumidores de alcohol no sufran efectos adversos por su con­
sumo, una parte –que no se limita a las personas que desarrollan dependencia del alcohol– 
son víctimas del alcohol, y esta situación se extiende también a personas que no consumen 
(lesiones por accidentes de tráfico, agresiones, etc.). Por todo ello, el alcohol es un pro­
ducto peculiar, que pese a su curso legal debe ser objeto de regulación y de intervencio­
nes sanitarias. 

En el patrón actual de problemas de salud relacionados con el alcohol juega un papel 
crucial el marketing agresivo de algunos operadores económicos. Éste se dirige a incremen­
tar el consumo para mejorar sus cuentas de explotación, de una forma bien distinta al com­
portamiento tradicional de los productores vitivinícolas. El marketing de los segmentos más 
agresivos de este mercado se dirige claramente a fomentar el consumo de jóvenes y adoles­
centes en espacios de ocio, y asociarlo a sus efectos psicoactivos y al éxito social y sexual. Los 
canales utilizados desbordan la clásica publicidad directa y usan estrategias innovadoras que 
incluyen «el product placement» en teleseries y el patrocinio de acontecimientos de interés 
juvenil, especialmente los deportivos y musicales. Este marketing se acompaña de una estra­
tegia planificada para evitar su regulación, utilizando organizaciones pantalla en las que 
involucra a personalidades del mundo sanitario apelando a los beneficios modestos que 
para algunas personas tiene el consumo de dosis bajas de alcohol. 

En la práctica clínica, los profesionales han de atender a un elevado número de per­
sonas que sufren las consecuencias adversas del alcohol. En muchos casos, una interven­
ción precoz hubiera podido evitar o al menos limitar estos problemas. En general, unas 
políticas públicas orientadas a reducir el consumo de alcohol en la población plantearían 
beneficios para la sociedad, aunque susciten resistencias previsibles por parte de los gru­
pos de interés afectados. Para reducir el daño que hace el alcohol hace falta un esfuerzo 
de los profesionales sanitarios, y también un esfuerzo social para adoptar y consolidar 
políticas públicas preventivas. Para ello es condición previa una tarea de consenso entre 
profesionales que siente las bases de este progreso. Es importante clarificar la terminolo­
gía, alcanzar un consenso acerca de cómo medir y expresar las diversas dimensiones del 
problema y sus tendencias, revisar la efectividad de las políticas y las intervenciones, iden­
tificar obstáculos y problemas, y acordar orientaciones para la práctica del profesional clí­
nico. A todo ello va dirigido este documento. 
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1.2. Magnitud del problema 
(Autores: Iñaki Galán / Javier Álvarez) 

En España el consumo de bebidas alcohólicas está muy arraigado en los patrones culturales, 
utilizándose en una variedad de situaciones sociales. Las bebidas alcohólicas, particularmen­
te el vino y la cerveza, son considerados productos de la agricultura y son una importante 
fuente de actividad económica. Como ejemplo, en España, el vino genera un negocio de 4.800 
millones de euros/año lo que representa un 0,65% del Producto Interior Bruto (PIB). 

En los últimos 30 años se han dado pasos muy importantes en el conocimiento de los 
daños que ocasiona, aunque también de sus potenciales beneficios, así como de los mecanis­
mos que los originan. En pequeñas dosis se pueden producir numerosas consecuencias nega­
tivas, pero también el consumo de alcohol reduce el riesgo de ciertas enfermedades. Sin 
embargo, cuando su consumo es inadecuado, bien porque el volumen sostenido es excesivo, 
o se producen consumos agudos aunque se realicen de forma aislada,o se consume en peque­
ñas cantidades en grupos o situaciones de alta vulnerabilidad (embarazadas, niños y adoles­
centes, consumo de medicamentos, enfermedades, actividades que requieran máxima capaci­
dad de concentración y reacción…), se produce una amplia variedad de efectos negativos. 

1.2.1. Consecuencias negativas derivadas del consumo de 
alcohol 

La relación entre el consumo de alcohol y sus consecuencias dependen del volumen de 
alcohol y del patrón de consumo, que van a modular los efectos a través de mecanismos 
bioquímicos, de intoxicación y dependencia1 Estos mecanismos coexisten numerosas 
veces. Los efectos bioquímicos, dependiendo de la cantidad de alcohol y patrón del con­
sumo, pueden ser dañinos o beneficiosos, y van a estar relacionados sobre todo con efec­
tos crónicos a nivel individual. La intoxicación va a estar más relacionada con efectos agu­
dos como la accidentabilidad, violencia y conflictos sociales. La dependencia, derivada de 
un consumo sostenido de alcohol tiene consecuencias tanto agudas como crónicas. 

De forma general los efectos van a depender de la dosis de alcohol ingerida, siendo 
en la mayoría de las ocasiones una relación lineal. Sin embargo, también se ha descrito for­
mas de tipo exponencial. Situación aparte es la relación con la isquemia cardiaca, isque­
mia cerebral y diabetes tipo II, con una forma de «J», que dependiendo de la dosis pro­
voca efectos beneficiosos y tóxicos (será desarrollada más adelante). 

El uso de alcohol se relaciona con un amplio rango de problemas de salud tanto físi­
cos como mentales (más de 60 enfermedades) y sociales. A continuación, se presenta de 
forma sintética un resumen de las evidencias científicas sobre el daño producido a nivel 
individual, basadas principalmente en dos fuentes: El informe «Global status report on 
alcohol 2004»2 y el documento «Alcohol in Europe. A public health perspective»3, que a 
su vez recopilan la evidencia científica de numerosos metaanálisis, revisiones y estudios 
individuales más recientes. 
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Tabla 1. Efectos derivados del consumo de alcohol a nivel individual 
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Fuente: Anderson & Baumberg, 20063
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Figura 1. Mecanismos que modulan la relación entre el consumo de alcohol y sus efectos 

Fuente: Anderson & Baumberg, 20063
 

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

Fuente: Anderson & Baumberg, 20063
 

PREVENCIÓN DE LOS PROBLEMAS DERIVADOS DEL ALCOHOL 11 



1.2.2. Consecuencias positivas derivadas del consumo de 
alcohol: El caso de la enfermedad isquémica del 
corazón y las enfermedades cardiovasculares 

Diversos estudios han señalado la relación inversa entre la ingesta de bajas cantidades de 
alcohol y la enfermedad isquémica del corazón. Esta relación se ha establecido en forma 
de «J», de tal forma que el menor riesgo de enfermedad isquémica del corazón (curva 
inferior de la J) se establecería entre las personas que tienen un consumo de pequeñas 
cantidades de alcohol, aumentando la morbimortalidad entre los abstemios y los consu­
midores de mayores cantidades de alcohol. 

En el metaanálisis realizado por Corrao et al.4, el menor riesgo relativo de enferme­
dad isquémica del corazón fue de 0,80 y la cantidad de alcohol con la que se asoció fue de 
20g/día. En este segundo supuesto, con un consumo entre 72 y 89 gramos/día de alcohol 
volvería a obtenerse un riesgo relativo de 1. Consumos de alcohol superiores se asocia­
rían a un efecto negativo sobre la enfermedad isquémica del corazón. 

Estos mismos autores estimaron en otra revisión más reciente5 la relación entre la 
dosis de alcohol y 15 enfermedades. Concluyeron que el riesgo de enfermedad hiperten­
siva aumenta de forma dosis-dependiente desde las dosis mas bajas. En cuanto a otras 
enfermedades cardiovasculares, se observó un riesgo relativo de 0.81 para la enfermedad 
isquémica del corazón y de 0.90 para la isquemia cerebral, con dosis de 25 gramos de alco­
hol diario. Con un consumo de 50 gramos/día de etanol, sólo se observaría un posible efec­
to beneficioso en relación a la enfermedad isquémica del corazón. En la Tabla 2 se pre­
sentan los riesgos relativos para diversas enfermedades según niveles de consumo y sexo3. 

Tipo de bebida consumida. Un aspecto objeto de controversia es si el tipo de bebida influ­
ye o no en este posible efecto beneficioso. Hoy en día se tiende a considerar que el posible efec­
to protector del alcohol se presenta con el consumo de cualquier tipo de bebida alcohólica. 

Género: En varios estudios se señala el menor consumo de alcohol necesario en la 
mujer para obtener el mismo efecto protector que en el varón4,5,6 que podría ser debido a 
la distinta farmacocinética del alcohol entre hombres y mujeres7 y por una mayor suscep­
tibilidad de la mujer a los efectos del alcohol tanto positivos como negativos8. 

Edad: El posible efecto protector del alcohol a nivel cardiovascular (enfermedad 
isquémica del corazón), no es el mismo para todas las edades. En los jóvenes el riesgo de 
mortalidad cardiovascular es muy bajo y las principales causas de muerte (accidentes de 
tráfico, agresiones, suicidio, etc.) en esta franja de edad están relacionados directamente 
con el consumo de alcohol3. 

¿Se pueden generalizar los efectos positivos a todas las enfermedades cardiovasculares? 

Un aspecto que es preciso clarificar es que el posible beneficio del consumo de alco­
hol se observa en relación a la enfermedad isquémica del corazón, pero no en relación a 
otros procesos como la enfermedad hipertensiva, altamente prevalente en la población, la 
cardiomiopatía alcohólica, o la taquicardia supraventicular (arritmias). Se ha descrito un 
posible beneficio del consumo de bajas cantidades de alcohol en relación a la isquemia 
cerebral, pero no en relación a otras patologías como la hemorragia cerebral o las varices 
esofágicas (Tablas 1 y 2). 

Consecuentemente, extender el posible beneficio del consumo de alcohol de la enfer­
medad isquémica del corazón al conjunto de enfermedades cardiacas, o de la enfermedad 
isquémica del corazón y la isquemia cerebral al conjunto de las enfermedades cardiovas­
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culares, es incorrecto. Con frecuencia se generalizan estos posibles beneficios al conjunto 
de enfermedades cardiacas o cardiovasculares y no debería hacerse. 

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

La calidad de los estudios y distintos factores de confusión (consumo de tabaco, el 
consumo de drogas ilegales, tipo de dieta, etc.) deben tenerse en cuenta a la hora de inter­
pretar los resultados y antes de hacer ninguna recomendación sobre las posibles ventajas 
del consumo de alcohol en la protección cardiovascular4,9,10,11. 

Un reciente metaanálisis de 54 publicaciones9 sugiere que después de analizar todos 
los errores sistemáticos realizados en dichos estudios, la protección cardiaca producida 
por el alcohol puede haber sido sobreestimada. 

Los principales aspectos a tener en cuenta en nuestra opinión son los siguientes: 
–	 El nivel de salud de la población estudiada: En varios estudios cuando se conside­

ra a los abstinentes no se especifica, si nunca han consumido alcohol, si son ex-alco­
hólicos, o si han dejado de beber por la presencia de una enfermedad relacionada 
o no con el alcohol. Algunos autores9,12,13, han sugerido que el mayor riesgo de 
enfermedad o de mortalidad prematura en muchos abstinentes sería debido a que 
son personas que anteriormente han sido bebedoras y han dejado de beber al tener 
más edad, o por tener una enfermedad relacionada o no con el alcohol, o por el uso 
crónico de medicación. Cuando se han separado en algunos estudios, a ex-bebedo­
res de abstinentes totales de por vida12,13 o a personas con una enfermedad pree­
xistente, se ha encontrado que el posible efecto protector del alcohol es menor. 
Algunos estudios se han realizado en poblaciones con alto riesgo cardiovascular o 
en pacientes con enfermedad cardiovascular conocida14. También se ha señalado11 

que las personas con mala salud serían abstinentes, evitando el alcohol pensando 
que sería perjudicial para su salud, mientras que los bebedores moderados serían 
personas saludables que no tendrían ningún miedo a beber alcohol. 

–	 Factores personales y de estilo de vida: Es relativamente común que en estos estu­
dios no se tengan en cuenta ciertos factores de confusión tales como la clase social, 
el nivel educacional, el peso, el ejercicio, el fumar, etc.12,13,15 y sobre todo la dieta, 
muy importante en países del área mediterránea en los que es habitual el consumo 
de aceite de oliva, frutas y verduras frescas, así como pescado, que como es sabido 
son importantes factores de protección de riesgo cardiovascular16. 

1.2.3. Carga de enfermedad asociada al consumo de alcohol 

El alcohol impone una fuerte carga sobre la sociedad en Europa. Desde el punto de vista 
de la salud el alcohol es responsable de 195.000 muertes al año, aunque su efecto princi­
palmente cardioprotector evita (retrasa) 160.000 muertes cada año. Cuando se estudia los 
años de vida perdidos y vividos con incapacidad ajustada por severidad (DALYs –Disabi­
lity-adjusted life years–), el alcohol es responsable del 12% del total de DALYs en hom­
bres y del 2% en mujeres. Ello convierte al alcohol en el tercer factor de riesgo sólo por 
detrás del tabaco y de la hipertensión arterial3. 
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Se estima que 23 millones de europeos/año dependen del alcohol. Los jóvenes sopor­
tan de forma relativa una parte desproporcionada de esta carga ya que el alcohol origina 
el 25% de la mortalidad en los varones y del 10% en las mujeres3. 

Mucho más desconocida es la dimensión social del problema. Gran parte de los daños 
son sufridos por personas ajenas al propio bebedor. El consumo de alcohol es uno de los 
principales factores de riesgo de maltrato y descuido de los menores por los padres o per­
sonas a su cargo; de violencia juvenil; de violencia a personas mayores; de violencia sexual; 
autoinflingida; colectiva; de violencia de pareja. En esta última, se ha discutido a menudo 
que el alcohol sea causa directa, basándose en la existencia de otros factores. Sin embar­
go, hay suficientes evidencias que respaldan esta relación: el consumo de alcohol afecta 
directamente a las funciones cognitivas y físicas y reduce el autocontrol; puede agravar las 
dificultades económicas, los problemas del cuidado de los hijos, la infidelidad y otros estre­
sores familiares, generando tensión y conflictos conyugales e incrementar el riesgo de que 
se den actos violentos entre los miembros de la pareja. Por otro lado, ser víctima de la vio­
lencia en una relación puede conducir a beber alcohol como método de afrontamiento17. 

Entre las estimaciones relacionadas con la dimensión social a nivel europeo, se inclui­
rían 60.000 nacimientos de bajo peso, así como el 16% del maltrato o abandono infantil y 
5-9 millones de niños viven en familias con problemas de alcohol. Alrededor de 7 millo­
nes de adultos refieren haberse involucrado en peleas cuando bebían. El alcohol ocasiona 
también 10.000 muertes por accidentes de tráfico en personas distintas al conductor into­
xicado3. 

1.2.4. Costes derivados de los problemas asociados al 
consumo de alcohol 

Los costes tangibles del alcohol en Europa se han estimado en 125 billones de euros 
para el año 2003. Esta cifra equivale al 1,3% del PIB y es similar a los costes derivados 
del consumo de tabaco3. En la Figura 2 se describen los componentes de los costes tan­
gibles. 

Los costes intangibles –incorporan aquellos relacionados con el dolor, sufrimiento y 
pérdida de vida derivados de los daños en salud y los problemas sociales originados por el 
alcohol–, se estimaron en 270 billones de euros. Aunque estos costes no pueden ser aña­
didos directamente a los costes tangibles, ofrecen una aproximación más cercana a los cos­
tes totales derivados del consumo de alcohol. 
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Figura 2. Componentes de los costes tangibles (billones de euros) derivados del consumo 
de alcohol en Europa, 2003 

Fuente: Anderson & Baumberg, 2006 

1.2.5. Situación en España 

1.2.5.1. Consumo de alcohol en España 

La aproximación al consumo de alcohol en una población puede ser realizada de dos for­
mas: analizando la disponibilidad a través del mercado y, de forma directa, estimando indi­
vidualmente el consumo a través de encuestas de salud18. 

1.2.5.2. Consumo per cápita 

El consumo per cápita de alcohol como indicador de consumo tiene una serie de ventajas, 
entre las que destacan la gran disponibilidad de datos en diferentes países, lo que permi­
te realizar comparaciones internacionales, llevar a cabo estudios ecológicos, y estudiar lar­
gas series temporales. 

El consumo de alcohol absoluto por persona y año se considera un indicador válido 
para la monitorización del consumo de alcohol en la población, debido a que se asocia 
fuertemente a la distribución de bebidas alcohólicas. En concreto, el consumo per cápita 
de alcohol absoluto está relacionado con el porcentaje de bebedores excesivos de una 
población, según el modelo descrito por Ledermann19 y Rose20 en el que la distribución se 
desplaza globalmente, también evidenciado en España21. Por ello, el seguimiento de la 
tendencia temporal del consumo per cápita de alcohol absoluto es una herramienta útil 
para predecir cambios en la proporción de bebedores de riesgo en la población. 

Según las estimaciones más actuales de la Oficina Regional de la OMS para Euro­
pa22, España es el octavo país con mayor consumo de alcohol de toda la región europea 
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(Figura 3). La tendencia muestra cambios importantes en las últimas décadas, como obser­
vamos en la Figura 4, en la que se presenta la evolución de este indicador en España desde 
el año 1963 hasta el año 2003. El máximo consumo se alcanzó en el ecuador de la década 
de los setenta, para disminuir posteriormente, aunque en los últimos años se ha estabili­
zado. Esta tendencia ha coincidido con modificaciones en las preferencias de los consu­
midores, que han sustituido el vino como principal bebida alcohólica por la cerveza23 

(Figura 5). Es interesante destacar que, en general, este patrón también se ha producido 
en otros países del Sur de Europa, sobre todo en el caso de Francia e Italia que describen 
los descensos más notables; Grecia o Portugal muestran disminuciones más recientes y de 
menor magnitud (Figura 6). Por otro lado, la evolución observada en España se ha pro­
ducido también en el contexto de la Unión Europea, lo que pudiera interpretarse como 
una tendencia a la homogeneización de los patrones de consumo en Europa, además de 
la influencia de las políticas de control sobre el consumo de alcohol llevadas a cabo. 

A nivel nacional, otro dato complementario relacionado con la disponibilidad, lo 
ofrece el panel alimentario del Ministerio de Agricultura Pesca y Alimentación, en el cual 
se estima la cantidad de alcohol consumido a partir de la cantidad comprada en el hogar 
y fuera del hogar, y su contribución al total de energía de la dieta. El 11% del total del 
gasto alimentario se dedica al consumo de bebidas alcohólicas, de las cuales tres cuartas 
partes se realiza fuera del hogar. Este consumo representa alrededor del 6% del total de 
la energía diaria aportada por los alimentos24. 

Figura 3. Consumo total de alcohol en países europeos, 2003. Consumo per cápita. Litros 
de alcohol puro 

Fuente: World Health Organization. Regional Office for Europe European Health for all database (HFA-DB) 
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Figura 4. Consumo per cápita de alcohol puro. España, 1963-2003 

Fuente: World Drink Trends 2005 

Figura 5. Consumo per cápita, según tipo de bebidas. España, 1963-2003 

Fuente: World Drink Trends 2005
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Figura 6. Consumo per cápita de alcohol puro. Países mediterráneos, 1970-2003 

Fuente: World Health Organization. Regional Office for Europe European Health for all database (HFA-DB) 

1.2.5.3. Prevalencia de consumo en encuestas de salud 

Internacionalmente se admite que la mejor forma de aproximarse al patrón de consumo 
de bebidas alcohólicas en una comunidad, así como a sus factores determinantes, es 
mediante la realización de encuestas de base poblacional. Éstas, nos permiten caracterizar 
ampliamente el problema, detectando aquellos grupos de población con mayor riesgo. 
Además, llevadas a cabo de forma periódica, son indispensables para la evaluación de la 
efectividad de las políticas de salud puestas en marcha. 

Sin embargo, a pesar de su extraordinaria utilidad, no están exentas de ciertas limi­
taciones, como son la dificultad para conseguir muestras representativas de la población, 
o el diseñar instrumentos de medición válidos y fiables. A ello hay que unir las dificulta­
des inherentes al estudio de un aspecto que, como el consumo de alcohol, está amplia­
mente arraigado en nuestra sociedad. Quizás por todo ello, las estimaciones de la preva­
lencia del consumo de alcohol en la población procedentes de encuestas, tienden a infraes­
timar los datos proporcionados por las fuentes basadas en información sobre producción 
y venta de bebidas alcohólicas25. 

1.2.5.3.1. Población de 15-64 años 

En España son de gran interés los datos aportados por las Encuestas Domiciliarias sobre 
Drogas, dirigidas a población de 15-64 años, y realizadas por la Delegación del Gobierno 
para el Plan Nacional sobre Drogas del Ministerio de Sanidad y Consumo. La primera se 
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realizó en el año 1995, repitiéndose con una periodicidad bienal. Los últimos datos publi­
cados hacen referencia a la encuesta realizada en el año 200326, aunque existen ya datos 
preliminares de la encuesta 2005-200627. Los principales resultados desprendidos de 
dichas encuestas se presentan en la Tabla 3 : 

• El alcohol sigue siendo la sustancia psicoactiva con un consumo más extendido 
entre la población española. De hecho en el 2003, un 76,6% de la población de 15­
64 años la había consumido alguna vez en los últimos 12 meses, un 64,1% en los 
últimos 30 días, un 48,2% todas las semanas en los últimos 12 meses y un 14,1% 
diariamente en el mismo período. 

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

• El porcentaje de bebedores de riesgo, entendiéndose por tal a consumos superio­
res o iguales a los 50 cc/día (equivalente a 40 g/día) en hombres y a los 30 cc/día 
(equivalente a 24 g/día) en mujeres, fue del 5,3% de la población (7,4% de los hom­
bres y 3,1% de las mujeres). 

• Un 21,2% de los encuestados en el año 2003 se había emborrachado durante los 
últimos 12 meses con diversa frecuencia. La prevalencia en hombres (29,6%) fue 
más del doble que en mujeres (12,7%). 

• El consumo de alcohol de forma aguda como las borracheras en los últimos 12 
meses, es más frecuente en la población más joven, mientras que el consumo regu­
lar, especialmente en los hombres, es superior en edades medianas. 

• Estos indicadores de consumo de alcohol, tanto en hombres como en mujeres, así 
como en los diferentes grupos de edad, permanecen estables a lo largo del período 
1997-2003 (Figura 7). Los datos provisionales de la encuesta 2005-2006, corroboran 
esta estabilidad. 
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Figura 7. Prevalencia del Consumo de Alcohol en población de 15 a 64 años. España, 

1993-2007 

Fuente: DGPNSD. Encuesta Domiciliaria sobre Drogas 1997-2003 

1.2.5.3.2. Población escolar de 14-18 años 

Actualmente el fenómeno del consumo y abuso de alcohol por la población juvenil ha 
adquirido unas dimensiones alarmantes en nuestra sociedad, que en gran parte se debe al 
cambio en el patrón de consumo. El problema radica en el hecho de que los jóvenes que 
beben lo hacen en cantidades muy elevadas en cortos períodos de tiempo, lo que los 
anglosajones definen como patrón «binge drinking». Consumos que se realizan preferen­
temente fuera del hogar, siendo la vía pública un entorno cada vez más habitual, lo que 
también conlleva problemas de orden público. Como consecuencia, tenemos una elevada 
frecuencia de episodios de embriaguez en los adolescentes, hecho que forma ya parte de 
la cultura juvenil de alcohol, donde se busca sus efectos psicoactivos de forma rápida. 
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Según la última encuesta a escolares de 14-18 años publicada28, el alcohol sigue sien­
do la sustancia más consumida entre los jóvenes de 14 a 18 años (Tablas números 4 y 5 y 
Figura 8). 

• Un 80,6% declara haber consumido alcohol alguna vez, un 79,8% durante los doce 
meses previos a la entrevista y un 64% durante los treinta días previos. 

• Se trata de consumos localizados fundamentalmente en el fin de semana: el 69,2% 
de los estudiantes que consumieron en los últimos 30 días restringieron su consu­
mo al fin de semana exclusivamente. 

• El 13,1% de los hombres y el 11,5% de las mujeres son clasificados como bebedo­
res de riesgo, utilizando los mismos puntos de corte que en la población adulta. 
Además, uno de cada 3-4 jóvenes se ha emborrachado en el último mes. 

• A pesar de ello, sólo un 9% tiene la percepción de consumir mucho o bastante 
alcohol, es decir, la percepción de este tema como problema de salud es muy baja 
en la población estudiada, y está disminuyendo si comparamos con encuestas de 
años anteriores. 

• La edad de inicio al consumo de alcohol se sitúa en los 13,7 años. 
• Hombres y mujeres muestran una prevalencia similar en cuanto al consumo de 

alcohol sin tener en cuenta la cantidad. Sin embargo, los chicos realizan ingestas de 
mayor contenido alcohólico, lo que se traduce en una mayor prevalencia de borra­
cheras o de bebedores de riesgo 

• Las bebidas predominantes son las de alta graduación, consumidas preferente­
mente en lugares públicos, con amigos y durante los fines de semana (viernes, 
sábado y domingo). Los lugares habituales de consumo son los bares, discotecas y 
la calle. Así, el alcohol adquiere un papel fundamental como articulador del ocio y 
las relaciones sociales de los jóvenes. 

• Se constata una intensa asociación entre los consumos de alcohol, tabaco y cánna­
bis, de modo que el uso de cualquiera de estas sustancias implica una alta probabi­
lidad de consumo de las restantes. 

• Durante el período 1994-2002, los indicadores de frecuencia de consumo en los 
últimos 12 meses y 30 días disminuyeron de forma consistente en todos los grupos 
de edad, mientras que la prevalencia de bebedores de riesgo permaneció relativa­
mente estable. Sin embargo, en la última encuesta del 2004 se aprecia un ligero o 
moderado incremento respecto a los datos del 2002, aunque es prematuro inter­
pretarlo como un cambio de tendencia, que en todo caso deberá confirmarse con 
la encuesta del 2006. 

22 SANIDAD 



Ta
b
la

 4
. 

P
re

va
le

n
c
ia

 d
e
 c

o
n
su

m
o
 d

e
 a

lc
o
h
o
l 

e
n
 p

o
b
la

c
ió

n
 d

e
 1

4
 a

 1
8
 a

ñ
o
s,

 s
e
g
ú
n
 s

e
xo

. 
E

sp
a
ñ
a
 1

9
9
4
-2

0
0
4

Fu
en

te
: D

G
P

N
D

. E
nc

ue
st

a 
E

st
at

al
 s

ob
re

 u
so

 d
e 

dr
og

as
 e

n 
en

se
ña

nz
a 

se
cu

nd
ar

ia
 1

99
4-

20
04

28
. 

PREVENCIÓN DE LOS PROBLEMAS DERIVADOS DEL ALCOHOL 23 



Figura 8. Prevalencia del Consumo de Alcohol en población de 14 a 18 años. España, 1994­
2004 

Fuente: DGPND. Encuesta Estatal sobre uso de drogas en enseñanza secundaria 

Tabla 5. Distribución del consumo de alcohol según tipo de bebida (proporción de consumi­
dores sobre total muestra) 

Fuente: DGPND. Encuesta Estatal sobre uso de drogas en enseñanza secundaria 200428. 
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1.2.5.3.3. Población escolar de 11-15 años 

Además de la información facilitada por la Encuesta Estatal sobre el uso de drogas en 
enseñanza secundaria, el estudio Health Behaviour in School Aged Children (HBSC)29 

también aporta información sobre consumo de alcohol entre los estudiantes españoles. Se 
trata de encuestas periódicas realizadas con una metodología similar en diversos países 
europeos, acerca de diversos factores relacionados con los estilos de vida de los escolares 
de 11 a 15 años (en España se ha extendido hasta los 18 años). Se han realizado encuestas 
desde 1985, siendo la última de ellas la de 2006, aunque todavía no se dispone de datos de 
esta última. En la encuesta de 2001-2002 participaron 32 países y en España se realizaron 
13552 entrevistas. 

El modelo de consumo de alcohol entre los jóvenes varía considerablemente entre 
países, lo que refleja diferentes culturas en materia de bebidas alcohólicas. En España, al 
igual que en los países vecinos Francia y Portugal, el inicio del consumo es más tardío y se 
produce un porcentaje muy inferior de episodios de embriaguez respecto al promedio 
europeo (Figura 9). 

Figura 9. Prevalencia de consumo de alcohol en población de 11 a 15 años. España y Euro­
pa, 2002 

Fuente: HBSC (Health Behaviour in School Aged Children) 
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1.2.5.3.4. Población mayor de 64 años 

Las personas mayores tienen más susceptibilidad a los daños que origina el alcohol. Por 
un lado, su tolerancia tiende a decrecer como consecuencia de una mayor concentración 
en sangre debido al menor volumen corporal de agua, especialmente a partir de los 70 
años; en relación con esto, puede estar reducida también la tolerancia neurológica; por 
otra parte, las personas mayores toman frecuentemente medicación, la cual puede inter­
actuar con el alcohol (ver apartado de interacciones con medicamentos de este documen­
to); asimismo el riesgo de caídas se incrementa en las personas mayores, riesgo que 
aumenta considerablemente en caso de intoxicación. 

No es frecuente disponer de información sobre el consumo de alcohol en estas edades, 
ya que muchos de los estudios dirigidos a población adulta tienden a excluir a los mayores 
de 65 años. En España, la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, des­
arrollada por el Instituto Nacional de Estadística en 199930, nos aporta información de los 
hábitos de consumo en mayores de 65 años. En la Figura 10 podemos observar las preva­
lencias para diferentes umbrales de consumo. Basado en el recuerdo de la ingesta de alco­
hol en la última semana, el 27,3% consumió alguna bebida alcohólica, un 18,3% en cantida­
des bajas (hasta 175 cc de alcohol puro/semana), un 8,3% entre 176 y 525 cc y un 0,8% por 
encima de estas cantidades. Globalmente el consumo es inferior respecto a edades más jóve­
nes pero las diferencias entre hombres y mujeres son mucho más elevadas. 

Figura 10. Prevalencia de consumo de alcohol en población mayor de 64 años. España, 1999 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística. Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud 1999 
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1.2.5.3.5. Mujeres en edad fértil 

En España se dispone de escasa información sobre los hábitos de consumo de alcohol 
durante el embarazo. Quizás, la fuente de información más importante proviene del Estu­
dio Colaborativo Español de Malformaciones Congénitas (ECEMC). En este estudio, 
puesto en marcha en 1977 bajo el diseño de un estudio de casos y controles, puede consi­
derarse que los controles (26277) representan una aproximación muestral poblacional de 
las gestantes españolas. Durante el periodo1977-2001, el 16,6% reconocieron ingerir bebi­
das alcohólicas durante la gestación. Las principales conclusiones son el descenso global 
del consumo de alcohol durante el embarazo, aunque no se aprecian grandes cambios en 
el consumo de cantidades elevadas31. 

De una reciente investigación realizada en Suecia y en España sobre mujeres emba­
razadas y hábitos de consumo de alcohol, en colaboración con el Ministerio de Sanidad y 
Consumo, se desprende la siguiente información: 

• En términos generales, y aunque las muestras estudiadas no sean representativas 
de la población femenina a nivel nacional, sí nos muestran la existencia de dife­
rencias en las prevalencias de consumo entre las mujeres en edad fértil de Esto-
colmo (con un 95,4% de consumidoras habituales) y de Madrid (71%). 

• Diferencias que también se traducen en los consumos peligrosos o dañinos detec­
tados durante el año anterior al embarazo, que se sitúan en un porcentaje del 17% 
de las mujeres encuestadas en Estocolmo, frente al 3,3% de las mujeres encuesta-
das en Madrid. 

• Aunque en ambas investigaciones se detecta una reducción muy importante en el 
consumo de alcohol durante el embarazo, se mantiene un consumo regular de alco­
hol en un porcentaje significativo (30% de las embarazadas en Estocolmo y 24% 
en Madrid), lo que nos indica la necesidad de seguir interviniendo en esta área, sen­
sibilizando y promoviendo el conocimiento de las mujeres del efecto perjudicial 
del alcohol antes de que estén embarazadas y fomentado la intervención del pro­
fesional sanitario en este ámbito. 

Evidentemente, el proceso de cambio de hábitos de salud es largo y complejo. En un 
estudio realizado en mujeres embarazadas, en 1996, en el marco del Programa de Epide­
miología Aplicada de Campo, y realizado en el Área Sanitaria V de la Comunidad de 
Madrid, se observó un cambio de actitud positivo en el 29% de las consumidoras habi­
tuales, las cuales pasaron al grupo de abstinencia absoluta. 

Como dato más significativo señalar que las principales variables que los autores 
encontraron asociadas al abandono del consumo de alcohol durante el embarazo, y que 
coinciden con otros estudios realizados en ámbito internacional, fueron: ser primíparas, 
probablemente por una mayor sensibilización a los posibles efectos del alcohol y otras 
sustancias sobre el feto; y principalmente, la cantidad de alcohol consumida con anterio­
ridad al embarazo, hecho que puede reflejar ciertos niveles de «adicción» que dificultan 
los procesos de supresión de hábitos poco saludables. 
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1.2.5.4. Patrón de consumo «Binge Drinking» 

Quizás uno de los cambios más importantes en la perspectiva actual del abordaje a los 
problemas relacionados con el alcohol, ha sido la incorporación del patrón de consumo 
asociado al concepto de intoxicación y las consecuencias agudas sociosanitarias que gene­
ra32. 

El patrón de consumo de alcohol «binge drinking» se caracteriza por la ingesta de 
grandes cantidades de alcohol durante un breve periodo de tiempo (una sesión de bebi­
da), en la que se produce algún grado de pérdida de control33. Dado que su ingesta regu­
lar es habitualmente moderada, no es posible detectar a la mayoría de estos bebedores si 
consideramos únicamente el volumen promedio. Esto explica que este grupo de riesgo 
permaneciese «oculto» hasta la incorporación del patrón de consumo como un importan­
te indicador en los estudios sobre alcohol, por lo que su investigación es bastante más 
reciente que la del consumo excesivo regular, aunque su impacto sociosanitario sea muy 
importante34,35. 

Las consecuencias de la ingesta masiva de alcohol se asocian principalmente a efec­
tos negativos agudos, como lesiones accidentales, intoxicaciones etílicas, lesiones por vio­
lencia, conductas sexuales de riesgo, problemas laborales o alteraciones cardiacas agu­
das1,10,36,37. Los efectos a largo plazo, mucho menos conocidos en este patrón de consumo, 
se relacionan con un incremento del riesgo de mortalidad general y cardiovascular en par­
ticular38,39. 

En España disponemos de escasa información de este patrón de consumo, no dispo­
niendo de datos a nivel estatal. En la Comunidad de Madrid, el SIVFRENT (Sistema de 
Vigilancia de Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles) monitoriza con base 
poblacional este indicador desde 1996 tanto en adultos como en adolescentes. En la pobla­
ción adulta (muestra de 2000 personas/año de 18 a 64 años), se define como el consumo 
de 8 y 6 unidades de alcohol en hombres y mujeres, que teniendo en cuenta la referencia 
de la unidad estándar en España (10 g)40 serían 80 y 60 g en una sesión de bebida; en jóve­
nes (muestra de 2000 escolares/año de 4º de ESO, 15-16 años) serían 60 g para ambos 
sexos. 

En el 200541, un 9,9% de la población adulta de 18 a 64 años realizó un consumo exce­
sivo en una misma sesión de bebida en los últimos 30 días. La prevalencia fue casi 2 veces 
más frecuente en hombres que en mujeres, incrementándose hasta un 23,6% en el grupo 
de edad más joven. Sin embargo, el «binge drinking» no es exclusivo de la población juve­
nil ya que también afecta a un 6,8% de las personas de mediana edad. Este consumo ha 
disminuido en hombres un 16%, mientras que ha aumentado en mujeres un 9% (Figura 
10). 

En escolares de 15 a 16 años42 este tipo de consumo se eleva al 35,5%, siendo ligera­
mente más frecuente en los hombres que en las mujeres (38,8% frente al 32,1%). La ten­
dencia describe desde 1997 un descenso moderado de la prevalencia de este indicador 
(Figura 11). 
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Figura 11. Prevalencia de «binge drinking» en población de 18 a 64 años y 15 a 16 años. 
Comunidad de Madrid 1996-2005 

Fuente: SIVFRENT. Instituto de Salud Pública. Consejería de Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid 

1.2.6. Dependencia del alcohol 

Realizar una aproximación a la magnitud de la dependencia del alcohol con base pobla­
cional es una tarea tremendamente compleja. El test de CAGE, aunque inicialmente esta­
ba diseñado para realizar cribado de dependencia alcohólica en la población clínica, tam­
bién ha sido utilizado en población general a través de encuestas de salud43. Su interpre­
tación abarca no sólo la dependencia sino el consumo de riesgo, así como los trastornos 
por alcohol. La validez interna del test, midiendo dependencia, tiene una sensibilidad del 
67% y una especificidad del 98%44 en población general (sus características en el ámbito 
clínico serán descritas en otro apartado de este documento). 

En la Tabla 6 se pueden observar los resultados de la utilización del CAGE pobla­
cional y en atención primaria (con base clínica poblacional) para describir su prevalencia. 
La Encuesta de Salud del País Vasco del 200245, el SIVFRENT 2004 en la Comunidad de 
Madrid39 y una encuesta de salud específica en Castilla y León en 200446, han incluido esta 
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medición utilizando un punto de corte de 2 o más preguntas positivas. La frecuencia más 
alta se obtuvo en la Comunidad de Madrid con un 10% del total de entrevistados con 
CAGE positivo, seguido de Castilla y León con un 8% y más alejado el País Vasco con un 
3,9%. 

En atención primaria, la Comunidad de Madrid47 y el País Vasco48 realizaron a media­
dos de los noventa una encuesta que incluía el test de CAGE en pacientes que realizaban 
demanda sanitaria en atención primaria a través de las Redes de Médicos Centinela. Las 
estimaciones, teniendo en cuenta las diferencias de edad entre las poblaciones encuesta-
das, no son muy diferentes: en el 10-15% de toda la población que demandó asistencia a 
este nivel asistencial, se detectó positivo el test de CAGE Tabla 6. 

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

*2 o más preguntas positivas 

1.2.7. Costes económicos en España 

Los escasos estudios sobre el coste de los problemas derivados del consumo de alcohol en 
nuestro ámbito geográfico, cifran su impacto económico en alrededor de 3.800 millones de 
euros/año, con datos correspondientes a 199649. Este valor está calculado a partir de los 
costes directos (1400 millones de euros) e indirectos por absentismo laboral y reducción 
de la eficiencia (2.400 millones de euros), pero no están incluidos los costes derivados de 
la atención de consultas externas hospitalarias, las indemnizaciones por muerte e invali­
dez a causa de accidentes, los costes del síndrome alcohólico fetal, el de los años poten­
ciales de vida perdidos, así como los años potenciales de vida productiva perdidos. Por ello, 
el impacto económico real debería superar esta cifra ampliamente. 

30 SANIDAD 



1.2.8. Mortalidad en España relacionada con el consumo 
de alcohol 

Cuantificar la mortalidad provocada por el consumo de alcohol es una tarea que presen­
ta grandes dificultades. Existen diferencias muy notables en los métodos de estudio, la 
cuantificación de los riesgos no está tan consensuada como por ejemplo en el caso del 
tabaco y todavía existe controversia sobre la incorporación o no de la fracción protectora 
asociada a consumos bajos de alcohol. 

Recientemente los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de los Esta­
dos Unidos han revisado la metodología para el cálculo de la mortalidad relacionada con 
el alcohol50,51 que estaba basada hasta el momento en estudios de series de casos. Para el 
cálculo de las defunciones atribuibles se ha utilizado la metodología del National Centre 
for Chronic Disease Prevention and Health Promotion mediante el software «Alcohol­
related disease impact system» (ARDI)52, que utiliza las fracciones atribuibles para cada 
una de las patologías específicas relacionadas con el alcohol. Para las enfermedades que 
por definición se deben al alcohol la fracción atribuible es 1, para las defunciones por cau­
sas externas, cirrosis hepática inespecífica y varices esofágicas las fracciones atribuibles 
vienen dadas por estimaciones directas de series de casos, y para el resto de las patologí­
as se calculan a través de los riesgos relativos. El metaanálisis de Corrao53 proporciona los 
riesgos relativos del cáncer de próstata, isquemia cerebral y la hemorragia cerebral, y los 
estudios de cuantificación de la morbilidad y mortalidad causada por sustancias de abuso 
de English54 los del resto de las enfermedades crónicas y cánceres. 

Siguiendo la metodología propuesta por los CDC, en el año 2005 el Ministerio de 
Sanidad y Consumo, a través del Instituto de Estudios de Alcohol y Drogas de la Univer­
sidad de Valladolid55, ha realizado un estudio de la mortalidad atribuible al consumo de 
alcohol en España, así como de la mortalidad prematura, para el período 1999-2004. El 
estudio se inicia en el año 1999 porque es en ese año cuando se produce en España un 
cambio en la codificación de la mortalidad, realizándose de acuerdo a la 10.ª revisión de 
la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con 
la Salud. Los resultados que se presentan a continuación corresponden a la estimación de 
las fracciones atribuibles teniendo en cuenta niveles de consumo medios y altos (1,9 o más 
unidades estándar de bebida/día para hombres y mujeres en las causas en las que se utili­
za los riesgos relativos del metaanálisis de Corrao; 3,1 y 1,6 o más unidades estándar/día 
en hombres y mujeres respectivamente, para los riesgos relativos adaptados de English). 

Tal y como se presenta en la Tabla 7, el número de muertes relacionadas con el con­
sumo de alcohol en el 2004 fue de 8391, lo que supone un 2,3% del total de muertes acae­
cidas en ese año y una tasa de 19,4 fallecidos por cien mil habitantes. El número de defun­
ciones es mayor en la población masculina, con una razón hombre/mujer de 3 a 1. Esta 
proporción atribuible es inferior a las estimadas en otros estudios realizados en España 
previamente56,57,58,59, debido a la incorporación de la nueva metodología de análisis y al 
descenso gradual de las muertes atribuibles (Figura 12). 
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Figura 12. Mortalidad atribuible al consumo de alcohol, según sexo. España, 1999-2004 

Fuente: Ochoa et al, 2006 

Cuando se analiza la mortalidad relacionada con el consumo de alcohol diferencian­
do entre causas agudas y crónicas, puede observarse que tienen mayor peso las causas cró­
nicas que las agudas: Las causas crónicas representan aproximadamente el 60% y las cau­
sas agudas el 40%. En ambos casos la relación hombre/mujer es aproximadamente de 3 a 
1 (Figura 13). 

Figura 13. Mortalidad atribuible al consumo de alcohol por causas agudas y crónicas, según 
sexo. España, 2004 

Fuente: Ochoa et al, 2006 
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En la Figura 14 se presenta el peso de los diferentes grupos de enfermedades en el 
conjunto de la mortalidad relacionada con el alcohol. Como puede observarse, las enfer­
medades digestivas es el grupo que contribuye con el mayor número de fallecimientos. La 
segunda y tercera causa corresponden a los accidentes intencionales y no intencionales. 

Figura 14. Mortalidad atribuible al consumo de alcohol por grupos de causas. España, 2004 

Fuente: Ochoa et al, 2006 

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

Figura 15. Mortalidad prematura atribuible al consumo de alcohol, según sexo. España, 
1999-2004 

Fuente: Ochoa et al, 2006 
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Figura 16. Mortalidad prematura atribuible al consumo de alcohol por causas agudas y 
crónicas, según sexo. España, 2004 

Fuente: Ochoa et al, 2006. 

Tabla 7. Causas de mortalidad relacionadas con el alcohol. Fracciones atribuibles y morta­
lidad debida al alcohol, según sexo. España, 2004
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* Las fracciones atribuibles varían por rango de edad
 

Fuente: Ochoa et al, 200653
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Puntos clave 

• El consumo de alcohol se asocia negativamente con más de 60 enfermedades tanto 
de tipo físico como mental, así como con numerosos problemas sociales, que afectan 
a personas ajenas al propio bebedor y tienen en la violencia una clara repercusión.. 
Muchos de estos efectos se producen incluso a dosis muy bajas, por lo que en la actua­
lidad no hay una dosis de consumo que sea segura o que produzca un efecto benefi­
cioso neto sobre la salud a nivel poblacional. 

• La información disponible a nivel estatal sobre el consumo de alcohol y los proble­
mas derivados, es insuficiente. Faltan datos sobre el patrón de consumo, dependencia 
y conductas de riesgo, así como sus consecuencias principalmente de tipo agudo. 

• España se sitúa a la cabeza de consumo de alcohol en Europa. Después de alcanzar 
un máximo durante la segunda mitad de los años setenta, descendió posteriormente 
para estabilizarse en los últimos años. En la población adolescente puede haber un 
cambio de tendencia muy reciente con un incremento del consumo, que habrá que 
confirmar en un futuro. 

Recomendaciones 

1. Sería conveniente la realización de una encuesta nacional sobre alcohol, que estima­
ra con base poblacional los principales indicadores relacionados con el consumo sos­
tenido, patrón de consumo, dependencia, conductas de riesgo y problemas asociados; 
así como un estudio que evalúe de forma actual el impacto económico que genera. 

2. Complementariamente sería recomendable realizar un mayor esfuerzo por homoge­
neizar la medición de los indicadores e integrar la información disponible, aprove­
chando mejor las bases de datos existentes. 

3. Consideramos conveniente también la estimación de la dependencia de consumo de 
alcohol en población clínica con base poblacional. Para ello, se podría utilizar la 
estructura de las Redes de Médicos Centinela de las Comunidades Autónomas. 

4. La Organización Mundial de la Salud lanzó el mensaje «ALCOHOL:CUANTO 
MENOS MEJOR». Con este mensaje se pretende transmitir la idea de que no exis­
te un límite estricto en relación al nivel de consumo de alcohol a partir del cual éste 
empieza a ser perjudicial para la salud, pero que en cualquier circunstancia cuanta 
menos cantidad de alcohol se consuma mejor. En nuestra opinión este es el mensaje 
que los profesionales sanitarios debemos transmitir tanto a la población general 
como a nuestros pacientes. 
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2. Capítulo II 

2.1. Definición y Terminología 
(Autores: Alicia Rodríguez-Martos y Beatriz Rosón) 

2.1.1. Definiciones y conceptos 

Existe una amplia variedad de términos para describir el consumo de alcohol y sus con­
secuencias. Algunos de éstos no tienen una definición claramente establecida, aunque su 
uso se haya ido implantando por rutina. En este borrador se revisan de forma crítica y 
resumida los términos aceptados por la OMS60,61 y su adaptación a la práctica clínica. Asi­
mismo, señalaremos aquellos términos que conviene abandonar por ser confusos e inclu­
so peyorativos. La clasificación diagnóstica y la descripción de los patrones es importante 
tanto para determinar la gravedad del riesgo o trastorno y su pronóstico, como para defi­
nir el tratamiento apropiado62. 

Alcohol: en este contexto, se refiere al etanol (C2H5OH) y por extensión a todas las 
bebidas que lo contienen60. En España, se considera bebida alcohólica toda aquella que 
tiene 1,2 grados de alcohol o más. Esta es la definición que se usa con fines impositivos. 
De ahí que sea legal denominar como bebidas «sin» a las que tienen un contenido infe­
rior. Por supuesto, los pacientes alcohólicos no deben beberlas porque a ellos cualquier 
cantidad de etanol puede provocarles una recaída. 

La Unidad de Bebida Estándar (UBE) ha sido evitada en los estudios epidemiológi­
cos internacionales, dada la variabilidad en gramos de alcohol en diferentes países (En 
EEUU y Canadá se acerca a los 14 g, en Europa y Australia está en torno a los 10 g y en 
el Reino Unido se le asigna un valor de 8 g). La cuantificación en forma de UBEs se mues­
tra sin embargo muy útil en la práctica clínica, permitiendo una cuantificación rápida y 
fácil del consumo y su conversión en gramos de alcohol puro. 

• El valor de la UBE en España63 se establece en 10 g de alcohol y equivale a una: 
• 1 copa de de vino o cava (100ml) 
• 1 cerveza (250 ml), 
• ½ copa de licor (25 ml). 
• La cuantificación del consumo en UBEs facilita el trabajo asistencial y sería actual­

mente el método de referencia. 

Niveles y categorías de consumo 

El informe El Alcohol en Europa64, como la literatura científica en general, suelen 
referirse a niveles de consumo en gramos de alcohol (no en ml, dado que el peso especí­
fico del etanol es 0,8, que es el contenido en peso que hay en un volumen de 1 ml). 
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Sin embargo, últimamente la OMS prefiere clasificar los consumos por categorías65, 
especialmente para estudios epidemiológicos, ordenadas según el nivel de consumo al día, 
diferenciada según el sexo y considerando los abstemios como una categoría aparte. 

Clasificación, tomada de Anderson & Baumberg (5). 

Abstemio 

En un sentido puro, abstemio es quien nunca ha consumido ni consume alcohol. A 
efectos epidemiológicos, se consideran abstemias actuales aquellas personas que no han 
consumido alcohol en los últimos 12 meses. Esto puede no coincidir con la auto-descrip­
ción como abstemio61. Así, en nuestro medio, alguien que beba esporádicamente en acon­
tecimientos sociales puede definirse a sí mismo como abstemio cuando, en realidad, es un 
bebedor esporádico. 

Desde el punto de vista clínico, el paciente dependiente del alcohol que no bebe debe­
ría catalogarse como abstinente o con una dependencia «en remisión». 

Consumo de riesgo 

Es una pauta de consumo de alcohol que aumenta el riesgo de consecuencias nocivas 
para el bebedor y para terceros. Este concepto, que suele referirse a consecuencias para la 
salud, aunque algunos incluirían consecuencias sociales, no está recogido en ningún 
manual de clasificación de enfermedades (CIE o DSM) porque no se refiere a ninguna 
dolencia existente. Sin embargo, tiene relevancia desde el punto de vista de la salud públi­
ca y es empleado por la OMS60. 

El riesgo 0 no existe, sino que progresa en función del nivel de consumo y todavía no 
se ha llegado a consensuar un dintel de validez y aceptación universal (las diferencias son 
menores y especialmente consistentes en considerar que los dinteles cuantitativos pro­
puestos como «igual o más de» o «más de»). Sin embargo, suele cuantificarse como con­
sumo de riesgo65,66,67,68,69 la ingestión media habitual de: 

> 20-24 g /d, en la mujer (>170 g/ semana), y de 
> 40 g /d, en el hombre (>280 g/ semana) 
Es importante registrar el consumo por días y por semanas, dado que, en el caso de 

un bebedor intermitente, un total semanal bajo puede coexistir con una cantidad de ries­
go, en los días u ocasiones en que consume. 
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Teniendo en cuenta estos 3 parámetros, en Europa, se considera consumo de riesgo 
la ingestión de: 

En mujeres y personas mayores de 65 años 

>2 -2,5 UBEs al día, 17 UBEs por semana o 4 UBEs o más por ocasión de consumo con­
centrado 

En varones 

>4 UBEs al día, 28 UBEs por semana o 6 UBEs o más por ocasión de consumo con­
centrado. 

La guía clínica norteamericana70 considera consumo de riesgo 5 (70 g) o más consu­
miciones /día o 15 (210 g) o más a la semana, en el caso de los varones, y de 3 (42 g) o más 
al día o bien 8 (112 g) o más por semana, en las mujeres. 

Por lo que respecta al consumo concentrado, aunque cualquier frecuencia se estima 
de riesgo71, éste se incrementa cuanto más regulares son estos picos de consumo. 

Debemos destacar que estos límites no se aplican a niños, adolescentes, mujeres emba­
razadas, personas que toman medicación que interacciona con el alcohol, personas que desa­
rrollan actividades que requieran concentración, habilidad o coordinación (ej., conducción) o 
con comorbilidades que puedan verse afectadas por el consumo de alcohol (diabetes, hepati­
tis C, etc.). Para todos estos grupos la recomendación es la abstinencia72. Ver más adelante. 

Dado que el daño producido es en general directamente proporcional al nivel de con­
sumo, podría establecerse una gradación de riesgos paralela a las categorías de consumo 
antes citadas, donde los niveles I, II, y III de consumo se corresponderían respectivamen­
te con niveles de riesgo bajo, medio y alto. Cuando se habla simplemente de consumidor 
de riesgo, sin más etiquetas, nos estamos refiriendo al nivel II de consumo y de riesgo 
medio (> 20-24 g /d en la mujer y > 40 g /d, en el hombre), el que además definiría el cri­
terio o umbral para una intervención73,74. 

Dependencia del alcohol 

Conjunto de manifestaciones fisiológicas, de conducta y cognitivas que se desarrollan 
tras el consumo repetido de la sustancia y que típicamente incluyen un fuerte deseo de 
consumir, dificultad en controlar el uso (se consume más o durante más tiempo del dese­
ado o existen intentos infructuosos de abandonar la sustancia), persistencia en el consu­
mo a pesar de consecuencias negativas, reducción o abandono de actividades sociales, ocu­
pacionales o recreativas para consumir o como consecuencia del consumo, aumento de la 
tolerancia, aparición de síntomas de abstinencia o consumo para evitar los síntomas. 

Trastorno por alcohol 

El término engloba la intoxicación aguda, el consumo perjudicial, la dependencia, el 
síndrome de abstinencia, el síndrome de abstinencia con delirium, el trastorno psicótico y 
el síndrome amnésico60. 
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Intoxicación 

Se puede definir como un estado de alteración funcional psicológica y psicomotora, 
de duración más o menos breve, secundario a la presencia de alcohol en el organismo60. 

Intoxicación no es sinónimo de binge drinking, aunque este último suela implicar un cier­
to nivel de intoxicación. 

Binge drinking 

Se trata de un patrón de consumo para el cual no existe aún ni un término ni una 
definición única y consensuada, pero que se ha relacionado con daño secundario en dife­
rentes estudios epidemiológicos. Uno de los objetivos de esta conferencia será consensuar 
una definición para esta forma de consumo. De ahí que se aporte la información disponi­
ble, a partir de la cual se proponen una denominación y una definición del concepto como 
base para su ulterior discusión. 

En la literatura anglosajona, donde esta pauta es habitual, se habla sobre todo de 
binge drinking, que significa atracón de bebida, aunque también se usa el término episo­
dic heavy drinking o consumo excesivo episódico; aunque «heavy» se traduciría por abun­
dante, indicando un gran consumo, la traducción coloquial sería «excesivo» o «abusivo», 
siendo cualquiera de los adjetivos citados ambiguos por naturaleza y no recomendables. 

Podríamos proponer una nomenclatura española, que tuviera en cuenta los aspectos 
más destacados de las definiciones propuestas, que se comentan a continuación. 

Entre las alternativas, estarían: atracón, consumo excesivo episódico, consumo agudo 
episódico, consumo agudo concentrado o episodios de consumo intensivo. A nuestro jui­
cio, la propuesta más adecuada sería la última, al ser la que mejor reflejaría el concepto 
habitualmente aceptado de consumo intensivo en poco espacio de tiempo y su carácter 
episódico, como opuesto al regular. 

La definición cuantitativa del binge es la consumición de un determinado número de 
consumiciones (5 o más en el ámbito norteamericano; 6 o más en Europa), en función del 
valor en gramos de la consumición. Sea cual fuere el valor de ésta, el binge se definiría 
como la ingestión de al menos 60 g de alcohol (6 UBEs, en España) en una ocasión de con­
sumo75. Los británicos se refieren a una cantidad doble del límite diario recomendado por 
el Departamento de Salud (3-4 unidades al día para el hombre y 2-3, para las mujeres = 
64 g, en el hombre y 48, en la mujer)76. 

En cuanto a la definición de «ocasión de consumo», tampoco existe unanimidad. 
Suele referirse a pocas horas (en general un par), pero puede incluir hasta un día com­
pleto77. Cuando se consume de forma sostenida, podría hablarse de una sucesión de bin­
ges o binges encadenados. 

Lo más importante sería la concentración del consumo en un corto período de tiem­
po que lleva al sujeto a un grado variable de intoxicación. El NIAA78 considera que un 
binge es un consumo de alcohol que deriva en una alcoholemia de 0,8 g /l o superior y esti­
ma inadecuados criterios meramente cuantitativos que ignoren esta concentración del 
consumo, aunque se estima que éste se obtiene con una ingestión de 4/5 o más consumi­
ciones, según se trate de la mujer o el hombre, en dos horas79. El Eurobarómetro define 
los binges como beber hasta la intoxicación, que estiman debe tener lugar con 2,8 l de cer­
veza, 1 botella de vino (72 g) o 5 tragos de licor en una sola ocasión de consumo64. 
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Teniendo en cuenta que la alcoholemia alcanzada depende de los gramos ingeridos, 
el género, los kilos de peso y de estar o no en ayunas, para alcanzar una alcoholemia de 
0,8 g/l se necesitaría ingerir entre 40 y 60 g, en el caso de un varón de 70 kilos. Dado que 
el coeficiente de etiloxidación es de 0,10-0,15 g/l/h, se necesitan entre una y dos horas para 
eliminar una UBE; por tanto, el consumo unos de 5 g por hora no sería acumulativo, pero 
sí un consumo superior: por ej., consumir 2 UBEs (1 ‘cubata’), genera una alcoholemia de 
0,41 g/ l; al cabo de 1 hora, habrá descendido a 0,30 aproximadamente. Una nueva inges­
ta de 2 UBEs representará alcanzar los 0.71 g/l. Si el individuo bebe 2 UBEs más al cabo 
de otra hora, alcanzará una alcoholemia de 1,1; para mantener una alcoholemia alcanza­
da de 0,8, habría que ir reiterando las consumiciones a razón de 1 UBE por hora. Una 
alcoholemia de 0,8 se correspondería con una intoxicación clínica ligera (excitación o 
euforia, pequeños trastornos motores). 

La persona alcoholizada que pasa el día embriagada no sería un binge drinker; en  
cambio, sí lo sería quien incurre en episodios de gran consumo concentrado en pocas 
horas, ya se trate de personas que no beban entre los episodios o de bebedores habituales 
de menor o mayor cantidad de alcohol, que incurren periódicamente en episodios de 
ingesta abundante y concentrada. El carácter episódico de tales consumos no debe con­
fundirse con el patrón de bebedor compulsivo episódico o dipsómano (épsilon, en la tipo­
logía de Jellinek,80, con frecuencia acompañado de comorbilidad psiquiátrica. 

Otro aspecto a tener en cuenta es la frecuencia de estos episodios, habiéndose pro­
puesto los dinteles de 100 g en una sola ocasión de consumo 2 o más veces al mes, para el 
varón, y 65 g o más en una sola ocasión, dos o más veces al mes, para la mujer66. Aunque 
el riesgo se incrementa cuanto más frecuentes son, Babor et al estiman que una frecuen­
cia de una o más veces al año («menos de una vez al mes», equivalente a una puntuación 
de 1 en el ítem 3 del AUDIT) ya debe ser considerada como un riesgo, subsidiario de con­
sejo71. 

Para el Reino Unido, binge drinking es ingerir 8 (64 g) o más unidades, en el caso del 
hombre y seis (48 g) o más, en el caso de la mujer, al menos una vez por semana81, apun­
tando su Departamento de Salud que cualquier episodio de consumo intensivo, debe 
seguirse de 48 horas de abstinencia. 

Basándonos en los datos anteriormente expuestos y dado que no existe en la actualidad 
evidencia científica que apoye el uso de una u otra definición, proponemos la siguiente 
denominación y definición de binge drinking para discutir en el grupo de expertos. 

Término propuesto: episodios de consumo intensivo de alcohol. 

Concepto: barajamos los criterios de cantidad, duración y frecuencia. 

Consumo de 60 o más gramos (6 UBEs), en varones, y de 40 o más gramos (4 UBEs), 
en mujeres, concentrado en una sesión de consumo (habitualmente 4-6 h.), durante la 
que se mantiene un cierto nivel de intoxicación (alcoholemia no inferior a 0,8). 
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Consumo problemático 

Se refiere en general a aquel consumo que deriva en problemas individuales o colec­
tivos, de salud o sociales. En ocasiones se ha asimilado a un estadio precoz de la depen­
dencia alcohólica, mientras que otros autores lo identifican con el consumo perjudicial 
excluyendo los casos de dependencia. Por esa ambigüedad de significados, no es reco­
mendable usar este término ni el de «bebedor problema», que deberían sustituirse por 
conceptos admitidos en los manuales de clasificación internacional (CIE o DSM), en el 
caso de los trastornos por uso. La OMS61 recomienda referirse a los problemas derivados 
como «problemas relacionados con el alcohol». 

Problemas relacionados con el alcohol 

Son todos aquellos problemas que pueden relacionarse con el alcohol, sin que nece­
sariamente exista causalidad. Puede referirse a un individuo o a una sociedad.A nivel indi­
vidual, puede ser sinónimo de discapacidades relacionadas con el alcohol61. 

Consumo perjudicial de alcohol 

Patrón de consumo que causa daño a la salud. El daño puede ser físico (p ej. cirrosis 
hepática) o mental (depresión asociada al consumo). De acuerdo con la definición del 
CIE-1060; excluye daños sociales. También se ha asociado a un patrón de consumo regular 
elevado (más de 40 g/ en la mujer y más de 60 g/ en el hombre, Rehm et al., 2004), que 
coincide con el nivel II de las categorías de consumo. 

Consumo controlado 

Suele referirse al consumo que evita la intoxicación, y se usa sobre todo para referir­
se a una persona que ha tenido problemas con el alcohol e intenta mantener un uso con­
trolado61. 

2.1.2. Términos no recomendados 

En el lenguaje coloquial y a menudo también en el terreno profesional, se emplean 
una serie de términos que deberían evitarse por imprecisos y confusos y carentes de una 
definición específica. 

Alcoholismo 

Es un término de larga tradición y con un matiz estigmatizante, en general equiparable 
al síndrome de dependencia alcohólica. Se recomienda utilizar el término dependencia. 
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Abuso 

Término muy utilizado pero impreciso. En la clasificación DSMIV-TR82 queda como 
una categoría residual, mal definida y discutible, casi homologable a la dependencia 
«patrón desadaptado de consumo indicado por un uso continuado a pesar de los proble­
mas persistentes recurrentes sociales, ocupacionales, psicológicos o físicos, causados o exa­
cerbados por el consumo de la sustancia». 

La OMS no recoge este término en la CIE-1060, que desaconseja por ambiguo. En su 
lugar, prefiere usar consumo de riesgo o consumo perjudicial, según existan o no daños61. 

Consumo excesivo de alcohol 

Categoría que no aparece para otras drogas y que la OMS desaconseja. Este térmi­
no, heavy drinking en inglés, suele referirse a una pauta de consumo que excede un están-
dar de consumo aceptado. Debería sustituirse por «consumo de riesgo»61. 

Consumo moderado 

Término inexacto que pretende oponerse al de consumo excesivo. Sería mejor hablar 
de consumo de riesgo bajo61. 

Consumo prudente 

Término sujeto a múltiples interpretaciones sociales y culturales y que no existe 
como concepto específico, aunque muchas guías de educación sobre alcohol lo emplean 
para referirse a aquel consumo que, de mantenerse así, no es probable que genere pro­
blemas. Podría homologarse a consumo de riesgo bajo. Este consumo suele referirse al 
consumo de no más de 2 consumiciones al día, intercalando al menos 2 días sin alcohol en 
la semana = unos 100 g por semana. Las personas que «se notan» los efectos del alcohol 
con 1-2 bebidas, deberían beber menos. La intoxicación debería evitarse en cualquier 
caso71. Teniendo en cuenta el balance entre el riesgo de enfermedades y lesiones atribui­
bles al alcohol y el riesgo vascular disminuido en ciertos casos, se estima que el nivel de 
consumo de menor riesgo estaría próximo a cero en las mujeres menores de 65 años y 
sería menor a 5 g /d en las mujeres de 65 años o más. En los hombres, el mínimo riesgo 
estaría en torno a los 5 g al día en la edad media de la vida e inferior a 10 g al día a los 65 
o más años. En edades muy avanzadas, el menor riesgo se acercaría de nuevo a las cero 
consumiciones5. 

Por géneros, la mujer no debería pasar de 1 o máximo 2 consumiciones en un día y el 
hombre de 2 o máximo 3. 

Consumo social 

Consumo en compañía, opuesto al consumo en solitario. A menudo se confunde con 
consumo prudente, moderado o responsable. 

PREVENCIÓN DE LOS PROBLEMAS DERIVADOS DEL ALCOHOL 45 



Consumo responsable 

Este concepto no existe ni en la OMS ni en ningún glosario o léxico reconocido por 
instituciones sanitarias. Suele usarlo la industria para referirse al consumo moderado y sin 
consecuencias. Es absurdo hablar de consumo responsable de sustancias adictivas, ponien­
do dicha capacidad adictiva a prueba el ejercicio de la responsabilidad. 

2.1.3. Límites de riesgo para poblaciones y circunstancias 
especiales 

Jóvenes menores de 18 años 

Dado que el sistema nervioso, en especial el cerebro, se sigue desarrollando hasta al 
menos los 18 años, no es aconsejable ningún tipo de consumo alcohólico antes de dicha 
edad, cuando puede haberse alcanzado la madurez orgánica y emocional. 

Probablemente ese es el motivo por el que no suelen describirse niveles de riesgo 
específicos para jóvenes y de que no se encuentren directrices sobre el consumo de alco­
hol referidas a menores. Las encuestas a ellos referidas emplean los mismos parámetros 
descritos para los adultos o próximos a ellos. 

Sin embargo, sí que existen revisiones sobre la distinta sensibilidad de los cuestiona­
rios diagnósticos en esta franja de edad (con rendimiento habitualmente mejor del cues­
tionario AUDIT frente a otros), y acerca de los patrones de los criterios DSM-IV de abuso 
y dependencia83. En los adolescentes, los problemas médicos y el síndrome de abstinencia 
están menos presentes; en cambio, parece ser que el inicio de la tolerancia durante la ado­
lescencia es un fenómeno evolutivo normal. En ellos, aparecerían primero la tolerancia, el 
beber más de lo que se pretendía y el tiempo empleado en obtener, consumir o recupe­
rarse de los efectos del alcohol. 

Las pautas de consumo de los adolescentes suelen tener una menor duración e incor­
poran episodios de consumo elevado y concentrado. 

En cualquier caso, el consumo por parte de menores es una realidad, favorecida hasta 
ahora por la tradición e incluso el marco legal. Ello no obsta para realizar un esfuerzo edu­
cativo directo e indirecto (a través de la familia, los educadores y los sanitarios) y de pre­
vención de la oferta a través de un nuevo marco legal (18 años como edad legal para com­
prar y consumir), que prime la abstinencia e insista sobre todo en los riesgos del consumo 
concentrado, el más nocivo para los adolescentes, porque puede interrumpir procesos 
clave del desarrollo cerebral, que pueden comportar alteraciones cognitivas; describién­
dose incluso lesiones cerebrales persistentes y alteraciones anatómicas en adolescentes 
que empezaron a consumir precozmente. Por otra parte, la exposición prematura al alco­
hol incrementa el riesgo de desarrollar dependencia, que se multiplicaría por cuatro en 
quienes comienzan a beber antes de los 15 años, frente a los que lo hicieron a los 2084. La  
dependencia aparece antes en los bebedores precoces (en los 10 años subsiguientes y 
antes de los 25 años de edad), que tienen asimismo mayor probabilidad de presentar una 
dependencia recidivante85. 
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Cabe señalar que incluso por encima de la edad legal de consumo, en la población 
joven (hasta los 35 años), el riesgo derivado del consumo progresa de forma lineal, sin nin­
gún efecto protector. De ahí que en los adultos jóvenes la consigna que debe prevalecer, 
incluso en los bebedores, debe ser: alcohol, cuanto menos, mejor. 

Personas mayores de 65 años 

El menor contenido en agua de las personas mayores, junto con sus variaciones de 
peso y metabolismo, hacen recomendable un consumo menor de alcohol en esta etapa de 
la vida, habiéndose recomendado78 por ese motivo reducir el consumo de los varones 
sanos, de 65 años o más, a 1 consumición al día y no sobrepasar las 3 consumiciones (42 g) 
al día ni las 7 (98 g) a la semana, el mismo límite que se recomienda para las mujeres en 
general. Asimismo, el punto de corte del AUDIT para el cribado de personas de la terce­
ra edad debería ser inferior al de los adultos en general86. 

Personas con elevada tolerancia innata al alcohol 

Entre los factores hereditarios para el desarrollo de la dependencia alcohólica, cuen­
tan diferencias metabólicas y neuroquímicas que condicionan una tolerancia aumentada 
al etanol. De ahí que una persona con elevada tolerancia innata, especialmente si tiene 
antecedentes de dependencia alcohólica, debe ser advertida de su especial y aparente­
mente paradójica vulnerabilidad al alcohol, cuyo consumo conviene minimice. 

2.1.4. Circunstancias en las que no se debería beber nada86 

• Embarazo y lactancia. 
• Manejo de vehículos o maquinaria peligrosa. 
• Pacientes con patología médica o medicación subsidiaria de abstinencia. 
• Pacientes con antecedentes o presencia de una grave enfermedad mental. 
• Pacientes con antecedentes de dependencia alcohólica u otra drogadicción. 
• Personas que no pueden detener o controlar su ingestión de alcohol. 
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Puntos clave 

• Una bebida estándar (1 vaso de vino ó un quinto de cerveza ó media copa de licor) 
contiene, en España, 10 gramos de alcohol puro. Esta medida estándar está, sin 
embargo, sujeta a variaciones de volumen y graduación, por lo que constituye más un 
instrumento para facilitar el cálculo que una medición rigurosa. 

• El nivel 0 de riesgo no existe. A nivel poblacional, cuanto menos alcohol, mejor. 
• Aunque no existe un umbral de riesgo unánimemente aceptado y se estima que el 

riesgo se incrementa paralelamente al consumo, se ha consensuado como nivel de 
riesgo que merece intervención el consumo de >20 g/día, en la mujer y de >40 g/día, 
en el hombre (>140 y >280 gramos por semana, respectivamente). 

• Se ha consensuado una nueva categoría diagnóstica. 

Recomendaciones 

1. Es importante asumir una terminología común en la que se recojan conceptos for­
malmente aceptados por la OMS. Se propone al MSC traducir el glosario de defini­
ciones de la OMS para su difusión posterior. 

2. Tener siempre en cuenta poblaciones y circunstancias especiales, en que no son váli­
dos las categorías de consumo según los niveles de riesgo citados para población 
adulta sana. 

3. Recoger, como nueva categoría diagnóstica los episodios de consumo intensivo. 
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3. Capítulo III 

3.1. Antecedentes y estado actual: 
(Ámbito internacional, estatal, autonómico y otros) 
(Autor: Vicenta Lizarbe) 

3.1.1. Organización Mundial de la Salud (OMS) 

En las últimas décadas la OMS ha ocupado una posición preferente para tomar la iniciativa 
y liderar el desarrollo de una política mundial sobre alcohol, consistente en una serie de 
estrategias que sirvan de guía a las medidas tanto internacionales como nacionales que se 
lleven a cabo para le reducción de los problemas relacionados con el consumo de alcohol. 

Así, en 1975, la vigésimo octava Asamblea Mundial de la Salud adoptó una resolu­
ción relacionada básicamente con los niveles de consumo de alcohol y sus implicaciones 
para la salud. Dicha resolución se basó parcialmente en un informe cuyo principal argu­
mento fue que los cambios en el consumo global de bebidas alcohólicas repercuten sobre 
la salud de las personas en cualquier sociedad y que pueden emplearse medidas de con­
trol para limitar el consumo de alcohol; de ahí que el control de la disponibilidad de bebi­
das alcohólicas pase a ser una cuestión de salud pública87. 

A mediados de la década de 1980, el Comité Regional para Europa aceptó 38 metas 
de Salud para Todos para el Año 2000 para la Región Europea de la OMS. Una de esas 
metas aconsejaba lograr una reducción significativa en el consumo de alcohol (Metas de 
salud para todos, 1985). 

En 1992 la Oficina Regional para Europa fue la primera Oficina Regional de la OMS 
en llevar a cabo la iniciativa de lanzar un Plan de actuación de ámbito regional sobre el 
alcohol, aprobándose el primer PLAN EUROPEO DE ACTUACIÓN SOBRE ALCO­
HOL, (1992-1999) por el Comité Regional para Europa de la OMS. Este plan fue conce­
bido como un conjunto positivo de directrices para los Estados Miembros, con el objetivo 
último de crear un movimiento europeo que respalde las actuaciones realizadas en los 
ámbitos local, nacional e internacional, y reduzca los riesgos para la salud y los problemas 
sociales que ocasiona el consumo de alcohol88. 

Para garantizar un rápido impacto del Plan, la Oficina Regional para Europa de la 
OMS, propone el desarrollo de políticas saludables que consideren o reconsideren los 
aspectos legislativos sobre política en materia de alcohol, la intervención comunitaria y el 
desarrollo de iniciativas en proyectos actualmente en marcha (ciudades saludables, escue­
las promotoras de salud) y el refuerzo de la actividad en los sistemas sanitarios y de asis­
tencia social, especialmente en la atención primaria de salud. 

Destacar que en el transcurso de este primer PEAA han tenido lugar cinco encuen­
tros de representantes nacionales (Viena, Berna, Roma, Madrid y Varsovia) y una Confe­
rencia Europea Ministerial sobre Salud, Sociedad y Alcohol (París 1995)89. 
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En 1995, la Conferencia Europea sobre Salud, Sociedad y Alcohol celebrada en París 
ratificó la Carta Europea sobre el Alcohol. La Carta dotaba a los países de principios éti­
cos y objetivos para desarrollar políticas y programas globales sobre el alcohol y contó con 
el respaldo de todos los Estados Miembro de la Región Europea. Constituye sin duda un 
hecho histórico sin precedentes, en el que se marca un punto de inflexión en el desarrollo 
de políticas de salud relacionadas con el alcohol en el ámbito de la Región Europea. 

La investigación y los ejemplos de éxito en diversos países demuestran que pueden 
lograrse considerables beneficios sanitarios y económicos en la Región Europea, si las 
diez estrategias siguientes para la acción sobre al alcohol se llevan a cabo: 

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

2. Promover entornos públicos, privados y laborales protegidos de accidentes, vio­
lencias y otras consecuencias negativas derivadas del consumo de alcohol. 

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

4. Promover la salud controlando la disponibilidad, por ejemplo para la gente 
joven, e influyendo en el precio de las bebidas alcohólicas, por ejemplo median­
te impuestos. 

5. Aplicar controles estrictos, reconociendo las limitaciones y prohibiciones exis­
tentes en algunos países, sobre la publicidad directa e indirecta de bebidas alco­
hólicas y garantizar que no haya formas de publicidad específicamente dirigidas 
a los jóvenes, por ejemplo asociando el alcohol a acontecimientos deportivos. 

6. Asegurar el acceso a servicios de tratamiento y rehabilitación eficaces, que cuen­
ten con personal adecuadamente formado, para las personas con un consumo de 
alcohol peligroso o dañino y para los miembros de sus familias. 

7. Fomentar el conocimiento de las responsabilidades éticas y legales de las perso­
nas implicadas en la comercialización o el servicio de bebidas alcohólicas, asegu­
rar el control estricto de la seguridad de los productos, y llevar a cabo medidas 
apropiadas contra su producción y venta ilícita. 

8. Potenciar la capacidad de la sociedad para dar respuesta a los problemas rela­
cionados con el alcohol mediante la formación de profesionales de diferentes sec­
tores como la sanidad, el bienestar social, la educación y el judicial, además de 
fortalecer el desarrollo y liderazgo de la comunidad. 

9. Apoyar a las organizaciones no gubernamentales y a los movimientos de autoa­
yuda que promuevan estilos de vida saludables y en concreto los destinados a 
prevenir o reducir los daños asociados al alcohol. 

10. Formular programas amplios sobre el alcohol en los Estados Miembros, tenien­
do en cuenta la Carta Europea sobre el Alcohol. Especificar objetivos claros e 
indicadores de resultados, controlar los progresos y asegurar una actualización 
periódica de los programas basada en la evaluación90. 

En la quincuagésimo octava Sesión del Comité Regional para Europa que tuvo lugar 
en 1998 se adoptó un marco renovado de política de salud para todos. En él se fijan 21 
metas, la número 12 establece que antes de 2015, los efectos adversos del consumo de sus­
tancias adictivas como el tabaco, el alcohol y las drogas psicoactivas deberían reducirse 
significativamente en todos los Estados Miembros. 
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En 1999 fue aprobado el Segundo Plan Europeo de Actuación sobre Alcohol (2000­
2005). 

Los objetivos globales del PEAA consisten en: 

• generar una mayor conciencia de la necesidad de proveer educación y de construir 
políticas de salud pública dirigidas a la prevención del daño ocasionado por el con­
sumo de alcohol. 

• reducir el riesgo de los problemas relacionados con el alcohol que se pueden pro­
ducir en diferentes ambientes como el hogar, el lugar de trabajo, la comunidad y el 
entorno de la bebida. 

• reducir tanto la extensión como la gravedad del daño relacionado con el alcohol, 
es decir, los casos de muerte, accidentes, violencia, maltrato a menores, y crisis fami­
liares. 

• ofrecer un tratamiento accesible y eficaz a las personas que realizan un consumo 
peligroso y nocivo de alcohol, así como a aquellas con una clara dependencia del 
alcohol. 

• ofrecer una mayor protección frente a las presiones que llevan a los niños y a los 
jóvenes a beber, y que también soportan las personas que eligen no beber91. 

En el contexto de este segundo Plan, tuvo lugar en Estocolmo (febrero, 2001) una 
segunda Conferencia Ministerial sobre «Alcohol y Jóvenes», en la que se aprobó la lla­
mada Declaración de Estocolmo. En esta Declaración sobre Jóvenes y Alcohol se recogen 
diez objetivos para reducir tanto el consumo de alcohol de los jóvenes como los daños 
derivados del mismo, para lo cual se proponen medidas eficaces de política de alcohol en 
cuatro amplias áreas: proveer protección, promover la educación, reducir el daño y apo­
yar ambientes saludables. 

Los diez objetivos contemplados para que sean alcanzados en el año 2006 son los 
siguientes: 

1. Reducir sustancialmente el número de jóvenes que comienzan a consumir alco­
hol; 

2. Retrasar la edad de inicio al consumo en los jóvenes; 
3. Reducir sustancialmente el hecho y la frecuencia de consumos de alto riesgo 

entre los jóvenes, especialmente adolescentes y adultos jóvenes; 
4. Desarrollar alternativas significativas al alcohol y al uso de drogas y acrecentar 

la formación para los que trabajan con los jóvenes; 
5. Incrementar la participación de los jóvenes en las políticas relacionadas con su 

salud, especialmente las relacionadas con el alcohol; 
6. Incrementar la educación de los jóvenes sobre alcohol; 
7. Reducir las presiones a beber en la gente joven, especialmente en relación con 

las promociones de alcohol, patrocinio y disponibilidad; 
8. Apoyar acciones contra la venta ilegal de alcohol; 
9. Incrementar el acceso al consejo sanitario y a los servicios de salud, especial­

mente para los jóvenes con problemas de alcohol y/o padres o miembros fami­
liares dependientes del alcohol; 

10. Reducir sustancialmente los indicadores del daño atribuible al alcohol, especial­
mente accidentes, asaltos y violencias, y en particular los experimentados por los 
jóvenes 
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Para la consecución de estos objetivos, la Declaración de Estocolmo propone el 
fomento de un conjunto de medidas eficaces de políticas de alcohol en cuatro amplias 
áreas: 

1.	 Proveer Protección: Intensificando las medidas dirigidas a proteger a niños y ado­
lescentes de la promoción y esponsorización del alcohol. Asegurando que los 
fabricantes no destinen los productos de alcohol a niños y adolescentes. Contro­
lando la disponibilidad del alcohol con medidas dirigidas a su accesibilidad, edad 
mínima y medidas económicas, incluyendo precios, que influyan en el consumo de 
alcohol por menores y proporcionando protección y apoyo a chicos y adolescen­
tes cuyos padres y miembros de su familia son dependientes del alcohol o tienen 
problemas relacionados con el mismo. 

2.	 Promover la educación: Incrementando la concienciación sobre los efectos del 
alcohol en particular entre la gente joven. Desarrollando programas de educación 
sanitaria que incluyan temas sobre el alcohol en marcos tales como la escuela, 
organizaciones juveniles y comunidades locales. Estos programas deberían permi­
tir que los padres, profesores, grupos de iguales, y líderes juveniles ayuden a los 
jóvenes a un entrenamiento en habilidades de vida dirigido a resistir la presión 
social y la gestión del riesgo. 

3.	 Apoyar ambientes: Creando oportunidades y fomentando y favoreciendo alterna­
tivas a la cultura de beber. Asimismo, debe fomentarse el papel de la familia en 
promover la salud y el bienestar de los jóvenes, y asegurar que las escuelas y otras 
instituciones educativas sean ambientes libres de alcohol. 

4. Y finalmente, recomienda promover medidas de reducción del daño: Promoviendo 
programas de formación a los responsables de servir alcohol, promulgando nor­
mas que prohíban la venta de alcohol a menores y a personas intoxicadas. Y refor­
zando todas las actuaciones dirigidas a la prevención de los accidentes de tráfico 
relacionados con el consumo de alcohol92. 

Todo ello implicaría construir un compromiso político mediante el desarrollo de 
amplios planes nacionales y estrategias con jóvenes. Considerar a los jóvenes como un 
recurso y fomentar oportunidades para que lo jóvenes participen en compartir las deci­
siones que afectan a sus vidas. Y evidentemente desarrollar una propuesta comprensiva, y 
coordinada sobre este tema, fortaleciendo la cooperación internacional entre los Estados 
Miembros. 

En mayo de 2005, la 58.ª Asamblea Mundial de la Salud adopta la Resolución 
WHA.58.26 sobre los Problemas de salud pública causados por el uso nocivo del alcohol. 
En esta resolución se recuerda el Informe sobre la salud en el mundo 2002 en cuanto a la 
carga de mortalidad, morbilidad, problemas sociales, muertes prematuras y pérdidas eco­
nómicas que causa a la sociedad el uso nocivo de alcohol. 

La Resolución pide a los Estados Miembros: 

1. Que elaboren, apliquen y evalúen estrategias y programas eficaces para reducir las 
consecuencias sanitarias y sociales negativas del consumo nocivo de alcohol; 

2. Que alienten la movilización y la participación activa y apropiada de todos los 
grupos sociales y económicos interesados, en particular las asociaciones científicas, 
profesionales, industriales, no gubernamentales, y benéficas, del sector privado y 
de la sociedad civil, en la reducción del consumo nocivo de alcohol93. 
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Esta Resolución contempla que para desarrollar estos objetivos la OMS debe reali­
zar diferentes actuaciones reforzando la información, movilizando apoyos necesarios a 
nivel mundial y regional, formulando recomendaciones sobre políticas e intervenciones 
eficaces para reducir los daños causados por el alcohol, promoviendo actividades destina­
das a identificar y tratar los trastornos relacionados con el alcohol en el marco de la asis­
tencia sanitaria, así como aumentar la capacidad de los profesionales sanitarios para hacer 
frente a los problemas asociados a los hábitos nocivos de consumo de alcohol que pre­
senten sus pacientes. 

Para todo ello es preciso la colaboración con los Estados Miembros, las organizacio­
nes intergubernamentales, los profesionales sanitarios, las organizaciones no guberna­
mentales y otras partes interesadas pertinentes. Contempla la necesidad de organizar reu­
niones consultivas abiertas con los representantes de los sectores industrial y agrícola y 
con los sectores comerciales relacionados con las bebidas alcohólicas, con el fin de limitar 
las repercusiones del consumo nocivo de alcohol en la salud. 

Finalmente en septiembre de 2005, fueron aprobadas las Directrices sobre alcohol en 
la Región Europea de la OMS en la 55.ª sesión del Comité Regional de la OMS para 
Europa celebrado en Bucarest. Estas Directrices constituyen una estrategia a largo plazo 
y crean un marco global para los actuales documentos e instrumentos de la OMS, asimis­
mo vinculan las formas, los medios y los fines de una política eficaz sobre el alcohol. 

Estas directrices: 

–	 Representan una visión amplia de los desarrollos de la política sobre el alcohol en 
la región Europea de la OMS y una comprensión común de la necesidad de pre­
venir o reducir los daños relacionados con el alcohol. 

–	 Establecen unos principios rectores y unos objetivos políticos y proporcionan cla­
ridad con respecto a los objetivos, funciones y responsabilidades. 

–	 Reafirman y generan una continuidad y una plataforma común para los instru­
mentos existentes: La Carta Europea sobre el alcohol, el Plan Europeo de actua­
ción frente al alcohol, y la Declaración sobre jóvenes y alcohol, que son los princi­
pales documentos para el desarrollo de políticas sobre alcohol en la región 

–	 Facilitan la consolidación y las sinergias con otras iniciativas de salud pública loca­
les, nacionales e internacionales. 

–	 Proporcionan unos fundamentos y una orientación para el proceso continuo de revi­
sión y reajuste de las políticas y los programas a nivel local, nacional e internacional 

3.1.2. Unión Europea 

Aunque Europa es la región que mayores tasas de consumo de alcohol registra a nivel 
mundial, podríamos decir que, salvo por una resolución del año 1986 sobre consumo abu­
sivo de alcohol, no ha existido una política comunitaria en materia de salud pública y alco­
hol hasta hace unos años. 

Con fecha 24 de noviembre de 1993, la Comisión de las Comunidades Europeas emi­
tió una Comunicación de gran importancia sobre el marco de actuación en el ámbito de 
la salud pública. En ella se definían ocho áreas prioritarias de intervención, que dieron 
lugar a ocho programas de intervención, entre los cuáles no se incluía el alcohol. 
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En junio de 1997 tuvo lugar en Luxemburgo la primera reunión de un grupo de tra­
bajo sobre «Alcohol y Salud», fruto del trabajo de este grupo se elaboró una «Recomen­
dación del Consejo sobre consumo de alcohol por parte de niños y adolescentes», apro­
bada por el Consejo de Ministros de Sanidad el 5 de junio de 2001 y que sin duda consti­
tuye un modesto pero importante avance en la construcción de una política comunitaria 
en materia de prevención de los problemas derivados del consumo de alcohol. 

La Recomendación del Consejo recoge la necesidad de que los distintos Estados 
Miembros, con el apoyo según proceda de la Comisión, deben formular estrategias y 
poner en marcha acciones reguladoras con respecto a los jóvenes y el alcohol, garantizan­
do el desarrollo, aplicación y evaluación de políticas globales de promoción de la salud, 
dirigidas a este colectivo, así como de programas específicos. Asimismo, establece la nece­
sidad de fomentar, en función de los distintos entornos jurídicos, normativos o autorregu­
ladores, mecanismos eficaces de control en los sectores de la promoción, la comercializa­
ción y la distribución94. 

El 5 de junio del 2001 también fue aprobado el documento «Conclusiones del Con­
sejo sobre una Estrategia Comunitaria dirigida a reducir el daño derivado de los proble­
mas de alcohol», en el que el Consejo invita a la Comisión a que desarrolle una estrategia 
comunitaria comprensiva dirigida a disminuir los problemas derivados del consumo de 
alcohol95. 

En el contexto del Programa de Acción Comunitario en el Ámbito de la Salud Públi­
ca para el período 2003-2008, aprobado por Decisión n.º 1786/2002/CE del Parlamento 
Europeo y del Consejo, ha tenido lugar en octubre de 2006 la Comunicación de la Comi­
sión al Consejo, al Parlamento Europeo, al Comité Económico y Social Europeo y al 
Comité de Regiones de la Estrategia de la Unión Europea para ayudar a los Estados 
Miembros a reducir los daños relacionados con el alcohol. 

Esta Comunicación constituye una respuesta a las peticiones que el Consejo ha diri­
gido a la Comisión, para que se encargue del seguimiento, la evaluación y la vigilancia de 
la evolución y las medidas tomadas en este ámbito y le informe sobre la necesidad de nue­
vas medidas. La Comunicación se centra en la prevención y reducción de los comporta­
mientos de consumo de alcohol de forma intensiva y extrema, así como del consumo por 
menores de edad y de sus consecuencias más negativas, como los accidentes de tráfico pro­
vocados por el alcohol y el síndrome de alcoholismo fetal. 

La Estrategia establece un enfoque para la Unión Europea con el fin de apoyar y res­
paldar una estrategia coordinada para reducir estos daños, centrándose en cinco temas 
prioritarios: 

1. Protección de los jóvenes, niños y bebés nonatos. 
2. Reducción de las lesiones y muertes causadas por accidentes de carretera relacio­

nados con el alcohol. 
3. Prevención de los daños relacionados con el alcohol entre los adultos y la reduc­

ción del impacto negativo en el lugar de trabajo. 
4. Información, educación y sensibilización sobre las consecuencias del consumo per­

judicial y de riesgo del alcohol y sobre pautas de consumo adecuadas. 
5. Elaboración y mantenimiento de una base común de datos comprobados a escala 

de la UE96. 
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Para poder alcanzar las acciones planteadas en estas cinco áreas se precisa que los 
Estados Miembros desarrollen políticas sobre consumo de alcohol, y que la UE coordine 
y lidere determinadas actuaciones como la identificación y difusión de buenas prácticas, 
programas de información y educación en coordinación con los Estados Miembros. 

La Comisión propone que para finales de 2012 los Estados Miembros hayan implan­
tado medidas para paliar los daños y peligros relacionados con el consumo de alcohol. 

3.1.3. España 

En España, todas las Administraciones: central, autonómica y local tienen de un modo u 
otro competencias en materia de alcohol. 

En el ámbito estatal, la Administración General del Estado es responsable con carác­
ter general de la regulación legal de aspectos fundamentales relacionados con el alcohol, 
siendo a través del Plan Nacional sobre Drogas como ha desarrollado y coordinado dis­
tintos programas de actuación sobre este tema. 

En la Estrategia del Plan Nacional sobre Drogas 2000-2008, aprobada por Real 
Decreto 1911/1999, de 17 de diciembre, se determinan a partir de un análisis previo de 
actuación, las principales metas y objetivos a conseguir en la próxima década en las dife­
rentes áreas de intervención. La estrategia se basa fundamentalmente en la prevención de 
consumos y sus consecuencias, incluyendo objetivos específicos en materia de alcohol. 

El Nuevo Plan de Acción 2005-2008 contempla entre sus acciones el desarrollo de 
acciones específicas dirigidas a disminuir el consumo de bebidas alcohólicas en la pobla­
ción general, y especialmente en la población joven97. 

Por otra parte la Administración Autonómica ocupa un papel esencial sobre la coor­
dinación y desarrollo de actividades que se realizan en su ámbito territorial, habiendo des­
arrollado la mayoría de ellas importantes actuaciones legislativas (tablas 8,9 y 10) y pre­
ventivas sobre alcohol, en algunos casos llevadas a cabo desde los Planes Regionales de 
Drogodependencias y en otros desde la responsabilidad de salud pública. 

Hubiera sido de gran interés reflejar en este documento las importantes iniciativas 
autonómicas y/o municipales que se han llevado a cabo en los últimos años, pero ha sido 
imposible aportar una relación completa y equilibrada de las mismas. 

Desde el punto de vista asistencial, se debe considerar el Real Decreto 1030/2006, de 
15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema 
Nacional de Salud y el procedimiento para su actualización. En él se han definido en un 
único documento para todo el Estado las prestaciones básicas que deben garantizarse 
para una adecuada atención sanitaria en todo el Sistema Nacional de Salud (SNS). Esta 
norma, contempla entre otras, las actuaciones que deben llevarse a cabo para la preven­
ción y el tratamiento de los problemas derivados del consumo de alcohol en diferentes 
ámbitos. 

En atención primaria, en relación con los servicios de atención a la adolescencia debe 
de incluirse la anamnesis y consejo sobre hábitos que comporten riesgos para la salud, 
como el uso de tabaco, alcohol y sustancias adictivas, incluyendo la prevención de los acci­
dentes. En cuanto a la atención a personas con conductas de riesgo se debe realizar una 
atención al consumidor excesivo de alcohol, incluyendo la detección y cuantificación del 
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consumo y frecuencia de la ingesta, la valoración de la dependencia, el consejo de limita­
ción o eliminación de consumo, la valoración de patologías provocadas por el consumo y 
la oferta de asistencia sanitaria para abandono en caso necesario. 

Dentro de la atención especializada, y haciendo una mención especial a la salud men­
tal, deben llevarse a cabo actuaciones preventivas y de promoción en coordinación con 
otros recursos sanitarios y no sanitarios, prestando en este caso especial atención al diag­
nóstico de conductas adictivas, incluido el alcoholismo98. 

Finalmente, ha sido objetivo del Ministerio de Sanidad y Consumo, fomentar un con­
junto de medidas eficaces de política de alcohol, mediante el inicio de la tramitación de un 
Anteproyecto del Ley de medidas sanitarias para la protección de la salud y la prevención 
del consumo de bebidas alcohólicas por menores, cuya tramitación fue suspendida. 

En el ámbito de la atención primaria es importante resaltar el Programa de Activi­
dades y de Promoción de la Salud –PAPPS– que como proyecto de la Sociedad Española 
de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) pretende promover las actividades pre­
ventivas en los Centros de Salud. 

Dentro de estas actividades, el Grupo de Educación Sanitaria del PAPPS ha elabo­
rado la «Guía de referencia rápida para abordar el abuso de alcohol» en las consultas de 
atención primaria. En ella se establecen de modo conciso y claro cuándo, cómo y a quién 
debe realizarse la exploración sistemática del consumo de alcohol, así como los pasos a 
seguir. 

(Preguntar / evaluar / aconsejar y tratar / acordar un seguimiento) para la detección 
del consumo de alcohol en atención primaria. 
http://www.papps.org/publicaciones/abuso_alcohol.pdf 

Grupos de expertos del PAPPS99 han realizado diversas «Recomendaciones sobre el 
estilo de vida», después de analizar los factores (tabaco, abuso de alcohol, actividad física, 
alimentación y accidentes de tráfico) sobre los que el personal de atención primaria puede 
realizar una actividad preventiva para modificarlo. Las recomendaciones para la preven­
ción de los problemas derivados del consumo de alcohol pueden ser consultadas en: 
http://www.papps.org/recomendaciones/06-expertos-estilos-vida.pdf 

Recomendaciones 

• Proponer al Ministerio de Sanidad y Consumo un censo de actuaciones preventivas 
que realizan las comunidades autonómas para prevenir los daños producidos por el 
consumo del alcohol. 
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4. Capítulo IV 

4.1. Estrategias y métodos en prevención y 
promoción de salud. Políticas de alcohol 
(Autor: Alicia Rodríguez Martos) 

4.1.1. Política de alcohol 

La primera definición de «política de alcohol» la propusieron Kettil Bruun et al.100 en 
1975, refiriéndose a todas las estrategias relevantes empleadas por los gobiernos para 
influenciar la disponibilidad de alcohol, la educación para la salud, el cambio de actitudes 
y el control social informal más allá de un abordaje de mera salud pública. 

Una visión más amplia de política de alcohol la dieron Edwards et al101 en 1994, con­
siderándola como una respuesta de la salud pública a las preocupaciones nacionales, que 
abarcaba desde estrategias educativas hasta restricciones diversas y política impositiva. 

Más recientemente, Babor et al102, tras revisar las definiciones anteriormente expues­
tas, definen como política de alcohol la que se ocupa de la relación entre alcohol, salud y 
bienestar social, recordando además que cualquier política pública consiste en «decisiones 
autoritarias» tomadas por los gobiernos, en el sentido de que son los gobiernos y no la 
industria privada ni los grupos de abogacía quienes deciden. 

Las políticas de alcohol pueden ser «de asignación» o «reguladoras». Las primeras 
son aquéllas que pretenden proporcionar un beneficio neto a un determinado grupo para 
lograr un objetivo público (provisión de programas educativos escolares, de tratamiento 
para los enfermos…). Las políticas reguladoras pretenden influir en conductas y decisio­
nes de terceros mediante control directo (regulaciones económicas, leyes que regulan la 
disponibilidad…). El objetivo principal de una política de alcohol es servir a los intereses 
de la salud pública y del bienestar social a través de su impacto sobre la salud y los deter­
minantes sociales, entre los que cuentan la disponibilidad de alcohol, los patrones de con­
sumo, el ambiente social, etc. De ahí que la política de alcohol haya sido también consi­
derada como un bien público101. 

4.1.2. Política de Salud Pública 

La salud pública es la ciencia y el arte de promover la salud y prevenir la enfermedad y 
prolongar la vida mediante esfuerzos organizados de la sociedad103. Es, por tanto, un con­
cepto social y político. 

La política del alcohol tiende a enmarcarse cada vez más en el dominio de la salud 
pública y la política social102 al ser considerado el alcohol uno de los principales determi-
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nantes de mala salud. Este encuadre, si bien choca en ocasiones con otros intereses socia­
les, tales como la libertad de mercado, permite un amplio enfoque, dando cabida a estra­
tegias de promoción de salud, especialmente si consideramos la salud como algo más que 
la mera ausencia de enfermedad. 

El enfoque de la salud pública nos permite además recurrir a la investigación epide­
miológica como instrumento para la investigación, planificación y tratamiento. Podemos 
analizar la efectividad de las diversas estrategias preventivas basándonos en la evidencia 
de su efectividad para reducir el daño por alcohol. 

4.1.3. Promoción de la Salud 

Un enfoque comprehensivo de la salud es el que recoge la Carta de Ottawa para la Pro­
moción de la Salud104. Dicha visión integral incluye todos los sistemas y estructuras que 
rigen las condiciones sociales y económicas y el entorno físico, que deben tener en cuenta 
las implicaciones y el impacto de sus actividades en la salud y bienestar individual y colec­
tivo. Tal enfoque implica el concurso de la promoción de la salud como instrumento para 
generar una conciencia sanitaria que, rebasando el ámbito de la enfermedad, incluya la 
información, el conocimiento y las habilidades necesarias para gozar de una vida saluda­
ble. 

La promoción de la salud es considerada como un proceso, que permite a las perso­
nas incrementar el control sobre su salud, a través de los determinantes de la salud, y 
mejorarla104. Su propósito es lograr un resultado a largo plazo, pero con efectos a medio y 
largo plazo. Según la carta de Ottawa104, la promoción de la salud incluye 3 estrategias y 5 
áreas de acción prioritaria: 

Estrategias 

a) Abogacía por la salud. 
b) Facilitación del desarrollo de la salud. 
c) Mediar a favor de la salud ante los intereses encontrados de la sociedad. 

Áreas 

1. Establecer una política pública saludable. 
2. Crear entornos que apoyen la salud. 
3. Fortalecer la acción comunitaria para la salud. 
4. Desarrollar las habilidades personales. 
5. Reorientar los servicios sanitarios. 

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

La Declaración de Yakarta105 retoma estos principios y subraya 5 prioridades: 

Prioridades 

I. Promover la responsabilidad social para la salud. 
II. Incrementar las inversiones para el desarrollo de la salud. 

III. Expandir la colaboración para la promoción de la salud. 
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IV. Incrementar la capacidad de la sociedad y 
V. garantizar una infraestructura para la promoción de la salud 

La relación de los individuos con el alcohol puede modificarse a través de la promo­
ción de salud, cuyas estrategias entran de lleno en las actividades habitualmente desple­
gadas por todas las partes interesadas en la salud (gubernamentales y no gubernamenta­
les). Las ONGs, ya sean profesionales o grupos de presión, suelen tener mayor libertad a 
la hora de abogar por la salud ante conflictos de intereses de la sociedad y compromisos 
que pueden acabar inclinando la balanza a favor de intereses económicos y políticos. Al 
formar el consumo de alcohol parte de los estilos de vida, el fomento de hábitos saluda­
bles a partir de las 5 áreas mencionadas es imprescindible para promover la salud. La res­
ponsabilidad social y la acción comunitaria deben ser objetivos prioritarios, a fin de que 
las medidas que se adopten en aras de una reducción de los problemas relacionados con 
el alcohol sean socialmente aceptables y, por tanto, sostenibles. 

4.1.4. Estrategias preventivas 

Podemos contemplar la prevención como un espectro de medidas (universales, selectivas e 
indicadas), que se engarzan entre sí sin solución de continuidad106. 

En los niveles de prevención universal y selectiva se incluyen medidas para prevenir 
la oferta y la demanda, no concibiéndose las unas sin las otras. 

Prevención universal, homologable a la prevención primaria, es aquella que se diri­
ge a toda la población y pivota sobre medidas dirigidas al sujeto, al agente y al ambiente 
(los tres elementos sobre los que gira la salud pública). Incluye programas educativos 
escolares y campañas dirigidas al individuo, medidas legales que regulan el ambiente 
(limitaciones a la venta y dispensación, etc.) y medidas directamente enfocadas al «agen­
te» (cargas fiscales y regulación de la producción y comercio del alcohol). 

Prevención selectiva, a caballo entre la prevención primaria y secundaria clásicas, se 
refiere a aquellas medidas que se dirigen a poblaciones con elevada probabilidad de incu­
rrir en riesgos (Ej., jóvenes en tiempo de ocio; conductores de vehículos…) y se centra 
fundamentalmente en medidas que impactan sobre el ambiente (dispensación responsa­
ble de bebidas alcohólicas, safe clubbing, transporte público, actividades de ocio saludable, 
reglamentos y leyes sobre alcohol y conducción…). En este sentido, las estrategias selec­
tivas se enmarcan de modo preferente en la acción comunitaria. 

Prevención indicada, a caballo entre la prevención secundaria y terciaria clásicas, se 
dirige a los individuos identificados como sujetos de riesgo, ya sea a través de trabajado­
res o educadores sociales, ya a partir del cribado de los hábitos de consumo de alcohol 
desde centros sanitarios. Sus estrategias se dirigen por tanto al individuo concreto, sobre 
el que puede actuarse con una orientación, una intervención de consejo breve o una deri­
vación a tratamiento. 
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Efectividad de las diferentes estrategias preventivas para reducir los problemas por 
alcohol en la población 

Cabe incluir aquí tanto políticas de alcohol evaluadas, como estrategias evaluadas 
antes de ser adoptadas como políticas de alcohol. 

Babor et al.102 revisaron las diferentes estrategias de política de alcohol recogidas en 
la literatura y las analizaron bajo la óptica de 4 parámetros distintos: efectividad, amplitud 
del soporte científico y transculturalidad y coste de implementación y sostenimiento. Cada 
uno de los 3 primeros podía medirse con 0,+, ++ ó +++1. El coste de implementar y soste­
ner la estrategia podía ser bajo, moderado o elevado. Una medida que mereciera 2 ó más 
cruces en cada uno de los 3 parámetros citados y no tuviera un coste elevado debía ser 
considerada como consistentemente buena. 

Se analizan fundamentalmente aquellas estrategias revisadas por un grupo interna­
cional de científicos bajo el auspicio de la Organización Mundial de la Salud102, comple­
tando dicha revisión con otras fuentes, cuando procede. 

4.1.5. Política impositiva y de precios 

No hay duda de que el comercio de las bebidas alcohólicas juega un papel importante en 
muchos países. En España, se estima que la industria alcoholera mueve unos 11 billones 
de euros y representa un 20% de las ventas de la industria alimentaria. El sector produce 
4.050 centros de trabajo, con más de 52.000 personas directamente empleadas por él 
(Federación Agroalimentaria, 2004; www.ugt.es/fta, consultado Marzo 2006). Sólo el vino, 
con 1.172.797 millones de hectáreas de viñedo plantadas y una producción de 42.462.409 
Hl. de vino nuevo en el año 2003 (www.ine.es consultado Febrero 2007), contribuye a la 
producción del sector con una producción bruta de 7.869 millones de euros, lo que repre­
senta el 13,3% de la producción agroalimentaria, detrás de la carne107. También se ha esti­
mado que el vino, con unas ventas próximas a los 5 mil millones de euros, representa el 
0’65% de nuestro PIB, y que, siendo el tercer productor mundial de vino, es el país cuya 
producción de caldos contribuye en mayor medida a su bienestar108. Sin embargo, la 
dimensión de la industria no da necesariamente la medida del impacto de una política de 
alcohol. Se ha comprobado que una reducción del consumo per cápita no afecta necesa­
riamente al número de empleos en el sector hostelero, que acusaría la reducción de forma 
débil. Por otra parte, se estima que a nivel de la economía de un país, el dinero no inverti­
do en un producto se invertiría en otros109. Por otra parte, si bien es cierto que la industria 

1 La efectividad se refiere a la evidencia científica. 0 evidencia de falta de efectividad; + evidencia de efectividad 
limitada; ++ evidencia de efectividad moderada: +++ evidencia de un grado elevado de efectividad. 
La amplitud del soporte científico se refiere a la disponibilidad de estudios, revisiones y metaanálisis. 0 no se 
han realizado estudios de efectividad. + sólo existe un estudio de efectividad completo y bien diseñado; ++ 2-4 
estudios completos; +++ 5 ó más estudios completos. 
La transculturalidad se refiere a que una medida es igualmente aplicable a países, regiones o clases sociales dife­
rentes. 0 no se ha probado adecuadamente la estrategia. + sólo se ha estudiado en un país; ++ se ha estu-diado 
en 2-4 países; se ha estudiado en 5 ó más países. 
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alcoholera aporta beneficios, también es cierto que el consumo de alcohol presenta un ele­
vado coste económico, evaluado en 3,6 billones en 1998; el 60% de este coste es en con­
cepto de gastos indirectos (subsidios, pérdida de horas de trabajo, etc.), amén de los múl­
tiples gastos intangibles, a menudo a cargo de terceras partes110. En Europa, el coste tan­
gible se ha estimado dentro de un margen que se situaría entre los 79 y los 220 billones; el 
intangible, oscilaría entre los 154 y los 764 billones de euros109. 

El precio y los impuestos que gravan las bebidas alcohólicas han sido utilizados por 
los gobiernos no sólo como fuente de ingresos, sino también para controlar los problemas 
derivados del consumo del alcohol, habiéndose comprobado sistemáticamente que los 
aumentos de precio se siguen de una reducción del consumo. De acuerdo con el concep­
to de elasticidad de los precios de la demanda (porcentaje de cambio en el consumo que 
se deriva de una variación en el precio del 1%), la demanda de bebidas alcohólicas es elás­
tica (elasticidad de -1) porque un cambio en el precio comporta una variación proporcio­
nalmente superior en el consumo102. 

El aumento de la fiscalidad y de los precios del mercado (aunque no necesariamen­
te interdependientes debido a la libre competencia) comporta una reducción del consumo 
y de los problemas derivados. De ahí que esta medida represente una herramienta renta­
ble de política de alcohol porque genera un ingreso directo y disminuye el daño. Los 
expertos han pedido al menos una fiscalidad creciente en función de la graduación alco­
hólica y una aproximación entre países de la UE. 

Tabla 11. Impuestos y precios 

Fuente: Babor et al., 2003102 

La política de impuestos y precios es muy importante especialmente para reducir el 
consumo de alcohol en los jóvenes. Se ha estimado109 que un aumento de precios en torno 
al 10% en Europa prevendría más de 9.000 muertes, con el beneficio adicional de 13 billo­
nes de euros ingresados por el estado en concepto de impuestos. Los efectos del aumento 
de precio son más notables en los jóvenes, pero también se comprueban en los grandes 
bebedores y en los alcoholdependientes. El aumento de precios comporta una reducción 
en la tasa de cirrosis, las lesiones intencionales y no intencionales, los accidentes de traba­
jo y las enfermedades de transmisión sexual (referido en Anderson & Baumberg, 2006109). 

Un reciente estudio realizado en Finlandia, indica que la reducción de precios a la que se 
vio abocado este país para evitar la masiva introducción de bebidas alcohólicas más bara­
tas de países limítrofes se tradujo en un incremento del 17% de las muertes súbitas por 
alcohol, lo que no había ocurrido antes sólo con la liberación de la introducción de bebi­
da permitida a los viajeros ni con la entrada de Estonia en la UE111. Estos hallazgos con­
firman la experiencia previa de un incremento del consumo y de las consecuencias rela­
cionadas en el año 2004 en Finlandia, cuando se redujeron los impuestos. En los países 
mediterráneos, un 10% de aumento en el precio de las bebidas alcohólicas reduciría el 
consumo en un 2%. 
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La efectividad de las estrategias basadas en los precios y los impuestos queda recogi­
da en la Tabla 11. 

En España existe una baja fiscalidad de las bebidas alcohólicas, comparado con otros 
países. Las bebidas alcohólicas soportan un IVA del 16%. Los impuestos, en forma de por­
centaje del precio de venta, son: 0,0 para el vino; 6,18 para la cerveza; 22,25 para los des­
tilados. En cuanto a la elasticidad de precio del alcohol se ha calculado en -0.314 y el ingre­
so, medido como gasto en alcohol ajustado por el poder adquisitivo del consumidor, sería 
de 0.868109. 

4.1.6. Medidas que regulan la disponibilidad física 
del alcohol 

Se entiende por disponibilidad la accesibilidad del producto, que tiene implicaciones 
políticas en la prevención de los problemas relacionados con el alcohol, a través de con­
troles sobre las condiciones de venta al minorista o al bebedor102. Se puede limitar el acce­
so a partir de un aumento de impuestos, de limitaciones de edad, de densidad de locales, 
de días y horarios de apertura y de la regulación de la promoción y publicidad. El merca­
do legal de bebidas alcohólicas puede estar sometido a una regulación gubernamental, 
estatal o local. 

En España, la Federación Española de Municipios y Provincias112 editó un modelo de 
Ordenanza Municipal sobre alcohol no vinculante, que tenía en cuenta dicha disponibili­
dad proponiendo limitaciones que cubrían todos los aspectos mencionados: Proponía una 
licencia específica para la venta de alcohol en establecimientos donde no se consume, la 
prohibición del consumo de alcohol en la vía pública salvo en veladores y terrazas y en 
fiestas patronales, la distancia mínima de 25 metros entre las puertas de locales y la pro­
hibición de tener mostradores abiertos a la vía pública. También preveía limitaciones a la 
publicidad y promoción de las bebidas alcohólicas y medidas en cuanto al suministro, 
venta y consumo de bebidas alcohólicas recomendando la edad legal mínima de 18 años 
para servir y vender alcohol. 

Las prohibiciones totales (ley seca) o parciales de alcohol que estuvieron vigentes en 
los EEUU y países nórdicos en distintos momentos del siglo XX, aunque impopulares y 
generadoras, en el caso de Norteamérica, de graves problemas sociales, redujeron drásti­
camente la tasa de cirrosis, lo mismo que ocurrió durante las guerras mundiales. 

Actualmente a nadie se le ocurriría abogar por la ley seca; sin embargo, determinadas 
restricciones son importantes tratándose de una sustancia que, por muy enmarcada que esté 
en la cultura y socialmente aceptada, tiene efectos tóxicos y adictivos (ver Tabla 12). 

Edad legal mínima para vender a menores: el incremento de la edad legal para beber 
reduce las ventas y las consecuencias del consumo en los jóvenes102, lo que se traduce 
especialmente en una reducción de accidentes de tráfico113. Esta limitación existe en la 
mayoría de países (entre los 16 años de algunos países europeos, hasta los 21 de muchos 
estados norteamericanos). La Organización Mundial de la Salud recomienda poner el 
límite al menos en los 18 años, para evitar la ingestión de alcohol por parte de adolescen­
tes cuyo cerebro se encuentra en plena evolución, que el etanol interfiere, aparte de ser 
mucho más vulnerables al desarrollo de una dependencia alcohólica. En España, la edad 
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legal oficial a nivel estatal es de 16 años, aunque, en la presente década casi todas las auto­
nomías (menos Asturias, Islas Baleares y Galicia) han elevado esta edad a los 18 años. Esta 
edad es la mínima para vender y dispensar bebidas alcohólicas; por tanto es un restricción 
que abarca locales donde se sirve y puntos de venta para llevar. 

El problema que se presenta es el rigor en la aplicación de la ley, burlada con excesi­
va frecuencia, como pone de manifiesto el hecho, demostrado por las encuestas naciona­
les114 y europeas115 de que la mayor parte de los adolescentes europeos de 16 años o 
menos no tienen problemas en encontrar alcohol, consumido por más de la mitad de los 
menores. En España, el 81% lo ha consumido en el último año y el 65,6% en el último 
mes114. 

Restricción de la densidad de locales de venta y/o dispensación. Las ventas pueden 
realizarse en lugares en los que no se consume (supermercados, comercios especializados, 
etc.) o bien donde puede consumirse directamente (bares, pubs, discotecas, etc.). Los 
comercios de venta autorizados para llevarse pueden estar sujetos a regulaciones varias 
(licencia para vender alcohol, regulación del tipo, graduación, etc.). También puede regu­
larse la ubicación de los locales. 

Restricción de días y horas para vender bebidas alcohólicas en estos locales. 

Los cambios en la densidad de locales y las restricciones horarias tendrán menor o 
mayor impacto según las posibilidades que tengan los usuarios de encontrar alternativas 
de compra o consumo cercanas. De ahí que estas medidas, para ser realmente útiles, han 
de ser de carácter nacional109. 

Todas estas limitaciones han demostrado ser capaces de reducir el consumo de alco­
hol y el daño que puede derivarse102, siendo la limitación de edad la que tiene mayor evi­
dencia científica116. Por lo que respecta a la necesidad de una licencia específica para ven­
der alcohol, contribuye a limitar y controlar las ventas, así como el cumplimiento de las 
normas. Otras medidas pueden ser ofrecer precios distintos en función del contenido alco­
hólico, de forma que sean más caras las bebidas de mayor graduación, aunque la eviden­
cia sobre la efectividad de esta estrategia no es concluyente. Lo que está fuera de duda es 
que, en conjunto, las medidas dirigidas a la venta y dispensación, apoyadas por un ade­
cuado control de su cumplimiento, son mucho más eficaces que la prevención meramente 
basada en la educación y persuasión del bebedor102. 

En España existen limitaciones, usualmente referidas a horarios, establecidas por las 
comunidades autónomas.Algunos municipios limitan la venta de bebidas alcohólicas para 
llevarse en horario nocturno. En cuanto a los locales de dispensación, aparte de poderse 
regular su densidad, ubicación y horarios, pueden implantarse limitaciones como las de 
exigir que las medidas servidas no rebasen determinado tamaño, que los empleados ten­
gan una formación en dispensación responsable o que estén prohibidas las promociones 
especiales (2 X 1, barra libre, concursos y premios), como es el caso en alguna autonomía 
española. 

En conjunto, no existen en España restricciones de ámbito estatal para la venta de 
alcohol. 
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Tabla 12. Regulación de la disponibilidad física de las bebidas alcohólicas 

Fuente:Babor et al., 2003102 

4.1.6.1. Estrategias que Modifican el Contexto del Consumo 

Las medidas destinadas a modificar el contexto del consumo van ganando terreno, aun­
que su efectividad depende de su adecuado cumplimiento y de enmarcarlas en una 
acción comunitaria. Su efectividad queda recogida en la Tabla 13. 

Dispensación Responsable de Bebidas Alcohólicas: es una estrategia, popular en los 
EEUU, Australia y algunos países del Norte de Europa, que tiene como fin último la 
reducción del daño relacionado con el consumo de alcohol a través de un programa de 
formación de quienes lo sirven, los camareros. Este programa está destinado a mejorar sus 
conocimientos, actitudes y habilidades respecto a la dispensación de alcohol: no servir a 
menores, no servir a clientes intoxicados, tratar de evitar la conducción bajo los efectos del 
alcohol, así como mediar para prevenir la violencia. Una vez formados en esta técnicas, los 
camareros mejoran sus conocimientos, actitudes y conductas117 y, respaldados siempre por 
las normas del local, reducen las conductas inadecuadas para un servicio responsable118; 
asimismo se ha comprobado que disminuye el servicio a clientes visiblemente intoxicados 
y, por tanto, el número de personas que salen embriagadas del local, así como las conse­
cuencias: agresiones119,120,121 o accidentes de tráfico, especialmente de los nocturnos sin 
contrario122. Estos logros dependen en gran parte de la política comunitaria respecto del 
alcohol y del control del cumplimiento de la ley. Como medida aislada, los resultados son 
discrepantes. La investigación demuestra que algunas intervenciones pueden reducir el 
consumo de los clientes, pero aún no se sabe cómo optimizarlas (componentes básicos, 
sesiones de refuerzo…) ni la relación concreta que existe entre estos programas y un aba­
nico más amplio de intervenciones comunitarias123. 

En España, se introdujo la Dispensación Responsable en el año 2001 por parte de la 
Agencia de Salud Pública de Barcelona118. 

Control del cumplimiento de la ley. Es una medida imprescindible para que las demás 
estrategias funcionen. Se requiere el cumplimiento estricto de la ley, controlado de forma 
continuada, incrementando así la percepción del riesgo de ser sancionado por parte del 
infractor. No sirven las leyes ni códigos éticos cuando no se hacen cumplir. 

La responsabilidad del camarero o del local. La responsabilidad legal de quien sirve 
respecto de las consecuencias agudas (agresiones, accidentes de tráfico, etc.) del consumo 
en el bebedor ha demostrado reiteradamente su eficacia en países donde existe esta medi­
da legal, como los EEUU, Canadá, y Australia, Irlanda, Nueva Zelanda, Países Escandi­
navos y Reino Unido. Aun así, se dispensa habitualmente alcohol a los embriagados124,125. 
Los EEUU126 es el país con mayor experiencia en este campo, siendo la formación de ser­
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vidores obligatoria en diversos estados. Lo mismo ocurre en Canadá, donde el Acta de la 
Licencia para Licores de Ontario reconoce la responsabilidad civil de los proveedores de 
alcohol y recomienda a los dueños de establecimientos autorizados para dispensar alco­
hol que envíen a sus trabajadores a un curso de dispensación responsable. 

En el marco del Rhode Island Community Alcohol Abuse Injury prevention Project 
(CAAIPP), implementado entre 1984 y 1989, se empleó la estrategia del «portero de la 
comunidad» y se entrenó durante 5 horas curriculares en la Dispensación Responsable de 
Alcohol a todos los dispensadores. La significativa diferencia entre personal entrenado y 
no entrenado con respecto a conductas deseables de dispensación aparecía a los 15 meses 
y persistía a los 4 años de la formación. 

Promoción de ocio sin alcohol. Desde los años ochenta, se propusieron muchas ini­
ciativas de este tipo en los EEUU (fiestas de graduación sin alcohol, actividades alterna­
tivas deportivas o culturales, etc.). Un metaanálisis demostró que sólo los programas de 
alta intensidad dirigidos a la juventud de alto riesgo son eficaces127. La literatura de los 
años 90 indicaba resultados globalmente pesimistas102. Una reciente iniciativa promete­
dora es la celebración de un festival de arte comunitario y sin alcohol, celebrado en la 
calle, para la noche de fin de año. Esta iniciativa, aunque no ha sido sistemáticamente eva­
luada, se ha introducido en unas 200 ciudades de EEUU, Canadá, Inglaterra y Australia102. 
La mayor parte de estos programas requieren de muchos recursos, con lo que resultan 
poco costo-eficientes. 

En España, existen diversos programas de ocio nocturno alternativo (Las Mil y una 
Noches, Abierto hasta el amanecer, De marcha sin tropiezos, etc) destinados a ampliar el 
abanico de actividades nocturnas y descubrir el ocio sin alcohol o siquiera a quitarle a 
aquél el protagonismo. Otros programas se concentran en la información y asesoramien­
to a un colectivo específico para que éste sea capaz de gestionar los riesgos y prevenir el 
daño. El Programa El Chiringo ofrece puntos de información y asesoramiento sobre cues­
tiones de salud, incluyendo alcohol y otras drogas. Tiene postales informativas y una web 
interactiva. 

Transporte público. Una buena oferta de transporte público reduce el uso de vehícu­
lo propio cuando se sale por la noche con los amigos y, con ello, los posibles accidentes. 
Este efecto es sobre todo importante en grandes fiestas o en áreas donde se concentran 
muchos locales de ocio dispensadores de alcohol. Aunque no existe una evaluación direc­
ta del impacto de un buen servicio de transporte, programas multicomponentes que inclu­
ían esta medida han resultado tanto eficaces como ineficaces en reducir el daño por alco­
hol109. 

El taxi es una posibilidad para algunos clientes, siempre y cuando la flotilla esté dis­
ponible. Algunos taxistas se promocionan para este tipo de servicio, dejando propaganda 
en los parabrisas de los coches. 

En el Reino Unido, algunas discotecas que quedan fuera de la cobertura del trans­
porte público nocturno, ofrecen «party buses» que recogen a los clientes de pubs locales 
y los llevan a la discoteca, devolviéndolos luego al punto de partida por un módico precio. 

En España, aparte de las prolongaciones de horarios del transporte público en fies­
tas patronales y, en algunos casos, de forma sistemática durante los fines de semana (en 
Barcelona la red de metro permanece abierta todo el sábado por la noche desde Abril de 
2007). Algunos municipios españoles fletan autobuses especiales con ocasión de macro­
conciertos o simplemente en fines de semana a fin de facilitar la recogida de jóvenes en 
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discotecas, salas de conciertos, etc…y prolongan el horario del transporte público en fines 
de semana y vigilias señaladas. 

«Safe clubbing» (clubs seguros) es un concepto que se refiere a incrementar la segu­
ridad de los locales en todos los sentidos, desde las vías de evacuación de los clubes hasta 
la utilización de vasos y botellines de plástico, sustituyendo a los de cristal, así como de 
ceniceros de material no cortante o pesados que puedan convertirse en armas arrojadizas. 
En el Reino Unido existe la campaña Crystal Clear128, que nació como respuesta a las 
lesiones ocasionadas por los vasos de cristal en discotecas y bares. Los locales advirtieron 
de los peligros del cristal a través de pósters, posa-vasos, camisetas… y rogaron a sus clien­
tes que no sacaran vasos afuera. Una empresa cervecera colaboradora accedió a fabricar 
botellas de plástico. La campaña, fruto de la colaboración entre la industria de hostelería 
y ocio, la industria cervecera y una agencia de información sobre drogas, logró una dismi­
nución de las lesiones por vidrio. 

Los locales deberían tener ventilación e iluminación suficiente, así como material 
ignífugo, todo lo cual previene complicaciones en caso de incidentes. 

La protección que representan los agentes de seguridad en las discotecas viene a 
veces contrarrestada por la agresividad que su presencia, y a veces su actitud, provocan en 
sujetos embriagados. 

En el Reino Unido, el Club Health129 es un programa que pretende proteger la salud 
de quienes van a los locales de ocio nocturno a través de un abordaje ambiental, involu­
crando a propietarios de locales, agentes de salud, policía, políticos, industria alcoholera y 
a los propios usuarios del ocio. 

En Canadá, el Safer bars programme130 incluye una evaluación de riesgos y un entre­
namiento de propietarios, gerentes y plantilla. Está diseñado para reducir el riesgo de 
agresión. El éxito de estos programas parece depender del desarrollo de estrategias para 
impedir que el efecto se diluya con el paso del tiempo102. 

Movilización comunitaria. Esta estrategia tiene como objetivo reducir el consumo de 
alcohol y sus consecuencias adversas (conducción bajo los efectos, accidentes, agresiones, 
etc.) a partir de la toma de conciencia de estos riesgos por parte de la comunidad. Los pro­
gramas comunitarios de amplio alcance incluyen desde educación y campañas informati­
vas hasta abogacía, promoción de salud y control de locales de consumo. La movilización 
comunitaria puede prevenir agresiones y ejercer presión contra incumplimiento de loca­
les109. 

La Tabla 13 recoge la evaluación de las estrategias expuestas. 

4.1.6.2. Estrategias para reducir la conducción bajo los efectos del alcohol 

Al analizar las diferentes estrategias encaminadas a reducir la conducción bajo los efectos 
del alcohol, se concluye que lo más eficaz es tener un límite de alcoholemia legal bajo, 
controles frecuentes y aleatorios muy visibles y la posibilidad real de sanciones seve­
ras102. 

Puntos de control: Los controles son de eficacia indudable. Es recomendable efec­
tuarlos de forma aleatoria (cualquier lugar y día u hora), a fin de que la percepción de 
poder ser detectado sea elevada. Ello no obsta para tener puntos fijos y realizar campa­
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ñas puntuales de control, aunque sus efectos sean temporales131. Conviene que los puntos 
fijos sean bien visibles y anunciados con avisos cuando al conductor ya no le queda más 
remedio que pasar por ellos. 

Sin embargo, la efectividad de los controles aleatorios y bien visibles es superior a los 
fijos, lo que no es de extrañar porque la población desarrolla rápidamente estrategias de 
evitación. Se estima132 que la introducción de controles de alcoholemia amplios y sin res­
tricciones puede reducir los accidentes mortales en más del 20%. 

Tabla 13. Estrategias que modifican el contexto del consumo 

Fuente: Babor et al., 2003102 y Anderson & Baumberg, 2006109, modificado 

La reducción de lesiones y muertes como resultado de los controles aleatorios es de 
una evidencia contundente, a pesar de las limitaciones de muchos estudios, entre ellas la 
dificultad de descartar la posible influencia de otras estrategias preventivas. Existen dis­
crepancias por lo que respecta a la duración de los efectos. 

La Comisión Europea considera que deberían hacerse los controles de alcoholemia 
necesarios para que cada conductor tuviera la probabilidad estadística real de ser someti­
do a la prueba de alcoholemia al menos una vez cada tres años133. 

En España, el 20% de conductores habían sido controlados al menos una vez en los 
últimos tres años134. La frecuencia de controles se estima en 3,302.896 y la prevalencia de 
alcoholemias positivas en un 2.54%. En la Comunidad de Madrid, el 3,1% de encuestados 
reconoce haber conducido tras haber bebido en el último mes, porcentaje que se eleva a 
5,4%, en el caso de los hombres135. 

Suspensión del permiso: La suspensión del permiso es una estrategia de probada efi­
cacia para reducir la siniestralidad, aunque su efectividad depende de la inmediatez y gra­
vedad de la sanción. 

Los reincidentes habituales son, en general, los conductores más peligrosos y los que 
menos reaccionan ante la retirada del permiso, no importándoles conducir sin él. Sin embar­
go, esta conducta es tanto menos probable cuanto mayor sea la sanción administrativa y, 
sobre todo, si existe una sanción penal. Un reciente estudio136 de observación de conducto­
res a los que se les había sido retirado el permiso, mostró diferencias significativas en cuan­
to a la conducción sin permiso en función de la menor o mayor dureza de la ley. 

Lógicamente, en caso de dependencia alcohólica y conducción habitual bajo los efec­
tos del alcohol, la suspensión del permiso no impedirá la reincidencia en la misma con-
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ducta si no se aplican simultáneamente otras medidas para que el conductor supere su 
problema con el alcohol. 

Íntimamente relacionado con la suspensión del permiso está el permiso por puntos, 
basado en que cada conductor tiene un determinado saldo de puntos, que va perdiendo a 
medida que comete determinadas infracciones hasta llegar a perder el propio permiso. 
Esta medida disuasoria ha mostrado su eficacia en Francia, Italia e Irlanda, donde además 
de reducirse en un 37% las admisiones en urgencias de traumatología al año, la ocupación 
de camas se redujo a la mitad137. 

En España, el permiso por puntos entró en vigor el 1 de Julio de 2006, por lo que es 
pronto para evaluar sus resultados. Se pierden 4 puntos por conducir con una alcoholemia 
superior a 0,5 g / l en sangre (0,25 ml en aire) y se pierden 6 puntos por conducir con >1 g 
/l en sangre (0,5, en aire) en el caso de los conductores particulares. Los noveles y profe­
sionales pierden 4 con una alcoholemia superior a 0,3 (0,15, en aire) y pierden 6 con una 
alcoholemia superior a 0,6 (0,3, en aire). 

Tasa de alcoholemia baja: El riesgo 0 no existe, por lo que no se puede recomendar 
ningún umbral absoluto por debajo del cual no sobrevenga ninguna deficiencia de las apti­
tudes psicomotoras de percepción, seguimiento, de visión y de atención138. De ahí que se 
proponga una evolución a la baja de las alcoholemias legales. La UE pretende lograr pri­
mero una unificación de tasas en Europa, a un límite máximo de 0,5, como máximo, que 
debería evolucionar a la baja. Para conductores noveles, motoristas, conductores de vehí­
culos de grandes dimensiones y de vehículos de transporte de materias peligrosas la tasa 
legal debería ser ya de 0,2132,133. Las modificaciones legales, a la baja, siempre tienen un 
efecto disuasorio. Por el contrario, los cambios al alza se siguen de un aumento de la mor­
talidad, como ocurrió en Portugal en el año 2002, cuando la tasa legal pasó de 0,2 g /l a 0,5 
g /l y las muertes de tráfico aumentaron en un 10%132. Una revisión de 14 estudios norte­
americanos sobre los efectos de la reducción del nivel legal de alcoholemia comprobó la 
eficacia de reducir la alcoholemia legal de 1 a 0,8, de 0,8 a 0,5 y de 0,5 a 0,2 por lo que res­
pecta a los accidentes, las lesiones y las muertes139. 

En España, la alcoholemia legal es de 0,5 g/l (0,25 ml en aire) para los conductores 
en general y de 0,3 g/l (0,15ml en aire espirado) para los conductores noveles y profesio­
nales, además de para los ciclistas (Real Decreto 1428/2003, de 21 de noviembre por el que 
se aprueba el Reglamento de Circulación). 

Alcoholemia inferior para jóvenes («tolerancia cero»): los jóvenes tienen un riesgo 
muy superior de sufrir accidentes debido a su doble inexperiencia, al volante y con el alco­
hol. A ello habría que añadir las conductas típicas de los muy jóvenes, corriendo riesgos 
para impresionar. Siempre que se reduce la alcoholemia legal para los jóvenes disminuyen 
los accidentes y lesiones140, comprobándose también una relación entre la magnitud de la 
reducción y la reducción de la siniestralidad. 

Permiso graduado: Las limitaciones del permiso en conductores noveles se han mos­
trado efectivas. Suelen incluir varias limitaciones: además de una alcoholemia legal más 
baja que los adultos (0,2 g/l), un menor límite de velocidad, prohibición de conducción 
nocturna, etc. 

La eficacia y efectividad del permiso graduado queda confirmada en una reciente y 
amplia revisión de la Biblioteca Cochran141. 

En España, aunque no existe el permiso graduado, los jóvenes tienen menos puntos 
asociados al permiso de conducir (8, en lugar de 12). 
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El conductor designado: Es evidente que quien deba conducir no ha de beber y que 
es absolutamente recomendable que, si un grupo de personas sale a cenar, de fiesta o cele­
bración, una de cada cuatro decida no beber para hacerse cargo de la conducción. 

Sin embargo, la figura del «conductor designado o alternativo» se refiere al conduc­
tor que participa puntualmente en una campaña, habitualmente promovida por la indus­
tria alcoholera. Estas campañas se dirigen exclusivamente a los jóvenes que salen de 
noche, nunca para los ejecutivos con corbata que saborean un almuerzo de negocios bien 
regado. Existen evidencias142,143 de que los pasajeros del conductor designado beben más 
y de que son los jóvenes de 18 a 23 años, los bebedores de mayor riesgo y los participan­
tes reclutados en discotecas los que tienen más tendencia a incrementar su consumo alco­
hólico cuando van de pasajeros de un conductor designado144. 

Aunque el programa puede servir para que un conductor que ha bebido no coja aquel 
día el volante, se ha comprobado que la participación en estos programas no modifica la 
conducta futura: ni el consumo de alcohol, ni la conducta de conducir bajo los efectos, ni 
la de montar en un vehículo conducido por un conductor intoxicado144. Es más, diversos 
estudios han evidenciado el consumo de alcohol por parte del propio conductor designa­
do144.. De hecho, estos programas no han demostrado su efectividad para reducir la acci­
dentalidad relacionada con el alcohol. 

Desde el punto de vista de la salud pública debe preocupar además el posible aumen­
to del consumo en los pasajeros. Además del perjuicio para su salud, los pasajeros intoxi­
cados pueden ser un peligro para el tráfico: pueden molestar al conductor y viajar sin cin­
turón, con lo que añaden otro elemento de peligrosidad en caso de accidente. 

Alcolock: se trata de un dispositivo que se coloca al motor de arranque o contacto, 
impide la puesta en marcha del vehículo si el sensor electroquímico que lleva incorpora­
do detecta etanol en el aire espirado. 

Antes de arrancar el motor, el conductor debe soplar en el aparato. Si supera la tasa 
legal, el vehículo no arrancará. Una vez en marcha, el dispositivo demandará pruebas 
periódicas para evitar que otra persona sople por el conductor. Si el conductor detiene el 
vehículo por espacio de media hora o más, el alcolock vuelve a pedirle la prueba, para evi­
tar consumos en las paradas en ruta. Los dispositivos homologados son fiables y fáciles de 
utilizar, aunque caros para el conductor particular. La colocación de este dispositivo 
garantiza la sobriedad en el conductor sancionado. En países que cuentan con legislación 
y programas al respecto, la instalación del alcolock comporta descuentos en las primas de 
seguros y reducciones en el período de suspensión de la licencia. Sin embargo, esta estra­
tegia no sirve más que de compás de espera pues, si no se aprovecha este tiempo para tra­
tar los problemas de bebida, el alcolock no tendrá efecto más allá del tiempo de su colo­
cación, como se ha evidenciado en diversos estudios y se recoge en la reciente revisión sis­
temática de la Biblioteca Cochrane145. 

Aunque inicialmente se implantó en los EEUU, el alcolock empezó a emplearse en 
Suecia en 1999, habiendo experimentado un amplio incremento desde entonces en su 
doble modalidad preventiva primaria, por parte de compañías de transporte, y preventiva 
secundaria, en infractores sometidos paralelamente a control médico146. Tras estudiarse su 
viabilidad en países europeos, se ha procedido a su implementación en varios de ellos, 
incluida España, que lo ha instalado en autobuses urbanos de Valladolid. 

La Tabla 14 recoge las medidas de prevención de la conducción bajo los efectos del 
alcohol. 
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Tabla 14. Estrategias para reducir la conducción bajo los efectos del alcohol 

Fuente: Babor et al., 2003102, modificado 

4.1.6.3. Estrategias para regular la promoción de bebidas alcohólicas 

La publicidad y las campañas de promoción son el último paso de la estrategia de merca­
do, iniciada con el desarrollo del producto. La industria alcoholera, como cualquier otra, 
promociona sus productos a base de publicidad, patrocinios y campañas promocionales 
diversas. Su publicidad, como la de cualquier otro producto comercial, se basa en estudios 
motivacionales, existiendo estudios diferenciados para los distintos sectores de la pobla­
ción (por género, edad, etc.). La publicidad promociona estilos de vida, lo que es sobre 
todo preocupante en el caso de los jóvenes. En su caso, además de estudiarse el mensaje 
que más eco va a encontrar en ellos, se ven sometidos a una mayor exposición a determi­
nados anuncios que los adultos, habiéndose comprobado que, en los EEUU, los menores 
vieron, en 2002, un 45% más de anuncios de cerveza, un 12% más de bebidas destiladas y 
un 65% más de bebidas refrescantes con alcohol que los adultos147. 

Los anuncios de bebidas alcohólicas aparecen profusamente en revistas y prensa, 
diversificados según el tipo de lector destinatario, hallándose significativamente más 
anuncios de alcohol y tabaco en las revistas con lectores predominantemente jóvenes que 
en las que cuentan con pocos lectores de esa franja de edad (Sánchez et al., 2000, citado 
por Anderson & Baumberg, 2006109). La publicidad parece incidir sobre el sistema de 
recompensa del cerebro existiendo cierta evidencia, aún no concluyente, con respecto a la 
existencia de una relación directa entre el volumen de anuncios y el consumo de bebidas 
alcohólicas109. 

En la radio, además de emitirse anuncios, existen programas de audiencia funda­
mentalmente juvenil (radio fórmulas) patrocinados por marcas de destilados, cuya pro­
moción se entremezcla con el propio programa. 

La televisión es el perfecto marco donde, a través de la publicidad directa o indirec­
ta, mejor puede promocionarse una forma de vida vinculada al uso de alcohol. Éste apa­
rece asociado a la juventud, el atractivo, la sociabilidad, el éxito sexual, la aventura... las 
imágenes, la música de fondo; las imágenes suelen ser especialmente atractivas, especial­
mente para los jóvenes. Por otra parte, las películas y muy especialmente determinadas 
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series de sobremesa presentan un consumo, a menudo copioso, de alcohol como una con­
ducta normalizada y asociada tanto a la diversión como a la evasión de problemas. En el 
caso de las series televisivas, existe además un descarado emplazamiento de bebidas alco­
hólicas con la marca bien visible. 

El patrocinio por parte de alcoholeras de numerosos eventos deportivos traspasa 
fronteras, saltándose a menudo limitaciones legales de países receptores. 

Por lo que respecta a internet, se trata de un medio fácil para la promoción de pro­
ductos y difícil de controlar. 

Otra forma de promocionarse son las campañas de descuentos, las ofertas 2 x 1, etc. 
y la exposición del producto en el punto de venta. 

Lógicamente, la inversión publicitaria se debe recuperar con las ventas. En el caso del 
alcohol, sin embargo, nos encontramos ante una mercancía no ordinaria y que, por tanto, 
debería estar sujeta a una regulación especial. La industria de las bebidas alcohólicas suele 
oponerse a ello, aduciendo que cuentan con sus propios códigos de autorregulación que, 
sin embargo, se han mostrado claramente insuficientes. 

La autorregulación significa que es la propia industria (o grupo de empresas diver­
sas) la que reglamenta y controla el cumplimiento del código consensuado. También es la 
entidad en cuestión la que decide a quién hay que sancionar y se ocupa de ello. Este últi­
mo paso puede hacerse antes de que aparezca el anuncio, a través de control interno, o 
después que haya sido expuesto y sido objeto de una reclamación, a menudo desestimada 
con insólitos razonamientos. Aunque la autorregulación podría ser más eficiente, flexible 
y barata y tener más conocimiento del tema que una agencia gubernamental, existe el ries­
go de que se utilicen esos conocimientos en beneficio del negocio y de que la entidad regu­
ladora esté sujeta a presiones comerciales, además de la posibilidad de que pase por alto 
necesidades de la población o el punto de vista externo a la industria. También es cues­
tionable su posibilidad de sancionar de forma efectiva109. En España, la autorregulación 
corre a cargo de Autocontrol. 

Por lo que respecta a regulación propiamente dicha, consiste en las medidas legales 
dispuestas por cada gobierno. 

En España, la Ley General de Publicidad (Ley 34/1988, de 11 de noviembre) consi­
dera ilícita la publicidad engañosa, la subliminal y la indirecta (el emplazamiento del pro­
ducto, no regulado explícitamente, es objeto de controversias, aunque puede ser homolo­
gado a la publicidad indirecta y a la engañosa). Con respecto al alcohol, se prohíbe la 
publicidad en televisión de todos los anuncios de bebidas de más de 20º a cualquier hora. 
También prohíbe la publicidad de alcohol en lugares donde no está permitida su venta. 

Se contempla también prohibir la publicidad de bebidas alcohólicas de menor gra­
duación por motivos de salud, teniendo en cuenta los sujetos destinatarios (ámbitos sani­
tarios, educativo y deportivo). 

La Ley del Deporte (Ley 10/1990, de 15 de octubre) prohíbe, en su artículo 67, la 
introducción, venta y consumo o tenencia de toda clase de bebidas alcohólicas en estadios 
o espacios deportivos. La aplicación conjunta de esta ley junto con la Ley General de 
Publicidad (prohibido anunciar donde está prohibido consumir) ha permitido retirar la 
publicidad en las vallas de dichos recintos. 

La Ley 25/1994 de 12 de julio, que incorpora al ordenamiento jurídico español la 
directiva europea Televisión sin Fronteras (Directiva 89/552/CEE), señala las limitaciones 
de contenido argumentativo: no representar a menores bebiendo ni tenerlos a ellos como 
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destinatarios; no asociar el alcohol al éxito sexual o social, al rendimiento físico, a con­
ducción de vehículos o a efectos terapéuticos o de solución de conflictos; no estimular el 
consumo inmoderado ni dar una imagen negativa de la abstinencia. 

La valoración de estos contenidos está sujeta a la libre interpretación de quien los 
juzga, con lo que resulta difícil que un organismo autorregulador acepte las reclamacio­
nes. 

La Directiva europea, enmendada el 13 de Diciembre por el Parlamento 
(http://www.europarl.europa.eu/sides/get Doc.do? pubRef=-//EP//TEXT+TA+P6-TA-2), 
invita a la colaboración entre los especialistas del sector y las autoridades nacionales a tra­
vés de la corregulación como un vínculo entre la autorregulación y la legislación nacional. 
La «corregulación» es, en efecto, una forma intermedia, donde coexisten la autorregula­
ción, basada en los propios códigos éticos, con la regulación legal, completándose mutua­
mente y a veces involucradas en un mismo organismo de control. El texto adoptado por 
el Parlamento no modifica en cambio el único artículo que había sobre la publicidad de 
bebidas alcohólicas, sólo referido al argumento de los anuncios y no se han incluido por 
tanto las limitaciones de horarios, frecuencia y concentración de anuncios, etc. que las 
ONGs orientadas a la prevención y algunas asociaciones de usuarios habían solicitado. 

La reducción de la publicidad y control de su contenido probablemente reduciría el 
daño relacionado con el alcohol (ver Tabla 15), especialmente teniendo en cuenta el 
impacto de los anuncios en generar una actitud positiva frente a las bebidas alcohólicas. 

Tabla 15. Estrategias para regular la promoción de bebidas alcohólicas 

Fuente: Babor et al., 2003102 

4.1.6.4. Estrategias educativas y de persuasión 

La educación por si sola no parece ser un elemento determinante para la prevención de 
hábitos tóxicos; sin embargo, está en la base de todo trabajo preventivo, aunque sea como 
sustrato que prepara al individuo para aceptar mejor o peor mensajes posteriores e inclu­
so medidas legislativas (ver Tabla 16). 

Los programas escolares han tenido y tienen gran difusión en todos los países. Sin 
embargo, a pesar de esta larga trayectoria y de las mejoras implementadas, el tamaño del 
efecto es pequeño para la mayoría de programas y los fracasos son frecuentes109. 

La prevención basada en programas educativos escolares no debe orientarse a la 
mera información, sino al cambio de actitudes, expectativas, habilidades sociales y autoes­
tima que les ayuden a demorar el consumo de alcohol y hacerlo en el futuro con el míni­
mo riesgo. 
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Los programas basados en la información aumentan el cocimiento y acaso modifican 
actitudes, pero no llegan a modificar conductas148. A veces, incluso pueden promover el 
uso de las sustancias. 

Los programas basados en la resistencia a la presión de grupo y la educación norma­
tiva han demostrado cierta utilidad para prevenir conductas de riesgo con el alcohol, aun­
que con resultados dispares109. La mayor parte de programas basados en las habilidades 
de resistencia han fallado en cuanto a modificar conductas149,148. 

Algunos programas escolares se han orientado a resistir la influencia de la publici­
dad. 

Los programas con mayor posibilidad de éxito son los multicomponentes y los que 
entrenan a los alumnos en la toma de decisiones. También resultan prometedores los pro­
gramas que, además de la educación del alumno, incluyen intervenciones a nivel familiar 
o comunitario. Sin embargo, existen evidencias de que incluso programas bien diseñados 
no bastan para demorar el inicio del consumo o mantener una pequeña reducción del con­
sumo de alcohol más allá de la duración del programa109. 

Un reciente metaanálisis publicado por la biblioteca Cochrane, que revisó 56 estu­
dios, halló una falta de efectividad en 23 de los programas con seguimiento a corto plazo; 
en 19, con seguimiento a medio plazo, y en 6, con seguimiento a largo plazo. Cinco pro­
gramas tuvieron efectos negativos a corto y medio plazo. Los autores150 señalan que algu­
nas de las intervenciones estuvieron mal evaluadas y, por tanto, no se podía confirmar su 
ineficacia. Sin embargo, en otras muchas se confirmó la falta de eficacia, con lo que se con­
cluyó que no debían continuar utilizándose. 

En conjunto, no pudieron obtenerse datos concluyentes sobre la efectividad de los 
programas educativos con seguimiento a corto (1 año) y medio (1-3 años) plazo. 

En cuanto a la efectividad a largo plazo (>3 años), pudo comprobarse para 3 progra­
mas, siendo el Programa de Fortalecimiento Familiar (Strenghtening Families Program) el 
que obtuvo mejores resultados. Fue capaz de prevenir tres conductas de iniciación al alco­
hol: consumo, consumo sin permiso y primera embriaguez, con un NNT (número necesa­
rio para tratar) de 9. Este programa151 consiste en una intervención basada en la familia, 
tiene un diseño sólido y un sólido patrón de efectividad en las tres variables mencionadas. 
Al contrario que la mayoría, el programa parece aumentar su efectividad a medida que 
pasa el tiempo. 

El programa LST (Life Skills Training) que es un programa multimodal de educación 
sobre drogas150, fue parcialmente efectivo en el seguimiento a medio plazo, pero efectivo 
a más largo plazo (más de 3 años). Los adolescentes que lo recibieron reportaron menos 
episodios de embriaguez que el grupo control, siendo mejores los resultados en los ado­
lescentes que asistieron al menos al 60% de las sesiones. Sin embargo, Foxcroft et al.150 

detectan un análisis defectuoso del estudio. 
El tercer estudio hallado eficaz a largo plazo fue el de Schinke et al.152 con un pro­

grama basado en la cultura realizado en la escuela y la comunidad con americanos nati­
vos. Foxcroft et al.150 se plantean hasta qué punto se puede estimar un impacto de este pro­
grama en la salud pública. 

Las intervenciones probadamente ineficaces incluyeron programas arraigados como 
el DARE o Drug Abuse Resístanse Education (Clayton, 1991), el AMPS (Shope, 1996), 
Project Alert (Ellickson, 1990) y el Stay Smart (St Pierre, 1992), citados por Foxcroft et 
al.150. 
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Tabla 16. Estrategias educativas y de persuasión 

Fuente: Babor et al., 2003102 y Anderson & Baumberg, 2006109 

Campañas educativas: Ya se emitan por radio o televisión, se publiquen en la prensa 
o aparezcan en vallas publicitarias, los mensajes preventivos intentan advertir de los ries­
gos asociados al consumo de alcohol. Aunque bien intencionados, estos mensajes suelen 
tener menor soporte económico y penetración que los de promoción del consumo, paga­
dos por la industria y con población diana bien definida. Además suelen referirse exclusi­
vamente a aspectos muy delimitados como el alcohol y la conducción. 

La contrapublicidad se diferencia de las campañas informativas por dirigirse concre­
tamente a la forma en que el producto es promovido por la publicidad. La Agencia de 
Salud Pública de Barcelona editó, dentro de su programa de ocio alternativo «De Marcha 
sin Tropiezos», financiado por la Delegación del Plan Nacional sobre Drogas, una colec­
ción de postales de contrapublicidad. 

Los medios de comunicación pueden contribuir a hacer una labor de sensibilización 
y educación sobre los riesgos del alcohol, contribuyendo a preparar a la población para la 
implantación de medidas de prevención efectivas. 

Por diversos medios pueden divulgarse las guías sobre el consumo «prudente» de 
alcohol. Las guías suelen contener consejos no necesariamente homogéneos, teniendo en 
cuenta el valor de la bebida estándar, que varía según países, e incluso la cierta arbitrarie­
dad de los límites de riesgo, no consensuados a nivel internacional. Al elaborar material 
divulgativo con dichas directrices se debe ser muy cauto para no dar el mensaje de «pro­
moción del consumo responsable», sino de advertencia sobre los límites de riesgo que no 
conviene sobrepasar. 

Etiquetas de las bebidas: Por lo que respecta a las etiquetas de las bebidas alcohóli­
cas, deberían incluir, además de información sobre sus grados y, por tanto, la cantidad de 
unidades de «bebida estándar» incluidas en el envase, mensajes de advertencia sobre posi­
bles consecuencias de su consumo para la salud. Los estados donde estas etiquetas son 
obligatorias, eligen el mensaje o mensajes a incluir, que pueden aludir a la salud en gene­
ral o a efectos deletéreos concretos como los efectos del alcohol sobre la conducción o 
sobre el feto. 

Para mejorar los resultados de los programas educativos, se han realizado propuestas 
basadas en la evidencia de los que han resultado efectivos109: 

1. Adoptar un diseño de investigación adecuado. 
2. Animar a los planificadores de programas a entrevistarse con jóvenes y probar la 

intervención con gente joven y profesores, en una fase previa de desarrollo del 
programa. 

3. Administrar el programa en períodos relevantes del desarrollo de los jóvenes. 
4. Asegurarse de que los programas son interactivos y basados en el desarrollo de 

habilidades. 
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5. Establecer objetivos de cambio de conducta relevantes y que incluyan a todos los 
jóvenes. 

6. Incluir sesiones de refuerzo, años después. 
7. Incluir información que resulte de uso práctico inmediato para los jóvenes. 
8. Incluir una adecuada formación de los profesores para que puedan administrar 

el programa de forma interactiva. 
9. Hacer ampliamente asequibles los programas eficaces. 

10. Adoptar estrategias de marketing que incrementen la exposición a los programas 
efectivos. 

El bajo rendimiento de la prevención basada en la educación no debe ser interpreta­
do como una invitación al abandono de dichas estrategias. La educación, aunque no es 
suficiente, es necesaria para facilitar la comprensión, aceptación y sostenibilidad de medi­
das de control, las más efectivas. 

4.1.6.5. Estrategias de prevención indicada: intervenciones breves en los 
bebedores de riesgo 

Las intervenciones breves, promovidas por la Organización Mundial de la Salud en los 
años 80 para evitar que los bebedores de riesgo progresaran a la dependencia o desarro­
llaran otras complicaciones de su consumo, son una forma simple de abordar el consumo 
arriesgado de alcohol. Como su nombre indica, son breves, aunque de variable duración, 
y se componen básicamente de cribado, consejo y un cierto seguimiento. Más que tera­
péuticas son reeducativas y proactivas, en el sentido de que se le ofrecen al paciente iden­
tificado sin esperar a que éste sienta la necesidad de consultar por su consumo de alcohol. 
En sus distintas modalidades de simple consejo e intervención breve, sin o con visitas de 
refuerzo (de 1 a 3), pretenden motivar al paciente para que corrija su hábito de consumo, 
no para que se abstenga. En caso de dependencia alcohólica, lo mejor es derivar al pacien­
te a un programa de deshabituación. En los últimos 25 años se han publicado suficientes 
estudios, revisiones y metaanálisis153,154,155,156,157 para dejar fuera de duda la efectividad de 
las intervenciones breves en general, con un buen tamaño del efecto158. Un estudio de aná­
lisis secundario de los datos procedentes de 7 estudios asignados aleatoriamente y que 
recogían una estimación cuantitativa del consumo de alcohol previo y posterior a la inter­
vención, indicó una reducción neta en los grupos de intervención, comparados con los 
controles159. La OMS ha calculado el impacto y el coste que tendría aplicar la intervención 
breve al 25% de los pacientes de atención primaria. Para la Unión Europea, el coste sería 
de 740 millones de euros, lo que evitaría 408.000 años de discapacidad y muerte prematu­
ra109. Lo que se ignora aún es la duración del efecto, pues aunque algún estudio se ha 
extendido a lo largo de varios años160, la mayor parte hacen seguimientos de 12 meses e 
incluso inferiores. 

La mayoría de estudios sobre intervención breve se refieren a su aplicación en aten­
ción primaria de salud, aunque en los últimos años se ha ido extendiendo esta práctica al 
ámbito de las urgencias y de la traumatología. La complejidad de este ámbito y los distin­
tos ambientes en que se trabaja (urgencias generales, urgencias de traumatología, hospital 
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de traumatología...) hacen que los resultados sean menos consistentes, aunque arrojen en 
conjunto un balance positivo161,162,163,164 como se refleja en las revisiones de D’Onofrio y 
Degutis165 y Dinh-Zarr et al166. Es de señalar que los pacientes lesionados de tráfico reac­
cionan más positivamente a la intervención que otros lesionados164. En conjunto, el ámbi­
to de urgencias obtiene más resultados en cambios de conductas puntuales de riesgo (con­
ducir intoxicado) y complicaciones del consumo (nuevas lesiones) que en la reducción 
significativa del consumo habitual167. 

El problema de estas intervenciones, tanto en atención primaria como en urgencias, es su 
implementación. Por muy bueno que sea un procedimiento no será efectivo si no se aplica. 

En España, las primeras intervenciones en primaria las aplicó SEMFyC, dentro de su 
programa de actividades preventivas PAPPS, habiéndose desarrollado 2 estudios multi­
céntricos, EMPA168 y EIBAL169, que indicaron la efectividad de la intervención breve, rea­
firmada por un metaanálisis a nivel de España170. 

En Cataluña y en el marco del Drink Less Programme de la OMS, se viene desarro­
llando desde finales de los 90 un programa de formación de profesionales de primaria e 
implementación del consejo breve en las áreas básicas de salud, que refleja las dificulta­
des de convertir en rutinario el cribado y consejo del bebedor de riesgo. En el campo de 
las urgencias, se han desarrollado en Barcelona dos estudios de intervención breve en 
urgencias: uno de efectividad171 y otro de implementación. También se está desarrollando 
un cribado y consejo breve on-line, con inclusión de consultas personalizadas. 

La Tabla 17 recoge el rendimiento de las intervenciones breves. 

Tabla 17. Intervenciones de prevención indicada: cribado e intervención breve 

Fuente: Babor et al., 2003102 

De la revisión de medidas preventivas realizada por Babor et al.102, se deduce que las 
estrategias más efectivas son las siguientes: 

1.	 Edad mínima para comprar alcohol (en España todavía la edad legal es de 16 
años, aunque la mayoría de autonomías la han elevado a 18 años). 

2. Restricciones a las horas y días de venta (en España dependen de los munici­
pios). 

3.	 Restricciones a la densidad de locales (en España no suelen aplicarse, salvo deci­
sión del municipio). 

4.	 Monopolio gubernamental de la venta al detalle (sólo existe en los países nórdi­
cos y no sería aplicable). 

2 APS: Atención Primaria de Salud. 
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5.	 Impuestos sobre el alcohol (En España no se grava el vino; en general, impuestos 
bajos). 

6.	 Controles de alcoholemia (En España han ido aumentando mucho en los últimos 
años, aunque sería bueno incrementarlos). 

7.	 Bajo límite de alcoholemia legal (En España el nivel de alcoholemia permitido a 
los conductores en general es el que recomendó la CE; habría que bajarlo aún 
más el de los noveles y profesionales: de 0,3 a 0,2). 

8.	 Suspensión administrativa del permiso de conducir (En España es más probable 
ahora que antes, desde la entrada en vigor del permiso por puntos; la infracción 
de conducir sin permiso está insuficientemente penalizada; se ha propuesto que 
sea delito penal). 

9.	 Permiso graduado para conductores noveles (existe parcialmente en España: 
menos puntos asociados al permiso de conducir, limitación de velocidad). 

10.	 Intervenciones breves para bebedores de riesgo (desde la década de 1990 se está 
intentando su implementación en el ámbito de atención primaria y en la presen­
te década se inician experiencias en urgencias y a través de internet). 

Tradicionalmente, se ha considerado que la prevención y la promoción de salud eran 
sinónimo de educación (escolar, recomendaciones del médico, campañas comunitarias...). 
La prevención educativa, para prevenir la demanda, tiene su buena razón de ser y debe 
seguir haciéndose. Sin embargo, hay que reconocer que los mensajes de promoción del 
consumo (publicidad directa e indirecta, modelado de estilos de vida, etc.) tiene mucho 
más poder persuasivo que los mensajes de educación para la salud. Por ello, y por la evi­
dencia de la cuestionable eficacia de los programas escolares, no tiene sentido concentrar 
en ellos los recursos preventivos en programas educativos a expensas de la implementa­
ción de otras estrategias con fuerte evidencia científica de su efectividad, también subsi­
diarias de financiación; los controles de carretera y en general del cumplimiento de la ley 
y el consejo breve, por ejemplo, cuestan dinero, aunque son coste-efectivos. 

Toda política de salud pública y, en este caso, la de alcohol, debe apoyarse en las evi­
dencias científicas disponibles, a las que debe darse prioridad en su implementación. La 
población tiene derecho a exigir que su salud se proteja y promocione con el concurso de 
los medios y conocimientos a nuestro alcance. Algunas medidas pueden crear un conflic­
to de intereses o resultar impopulares; de ahí la necesidad de una labor de abogacía 
(advocacy) por parte de los profesionales y científicos, así como la importancia de realizar 
una buena pedagogía social a fin de que los ciudadanos comprendan el por qué de cada 
medida adoptada, de forma que se faciliten su aceptación y sostenibilidad. 
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Puntos clave 

• La mejor manera de reducir el daño por alcohol es reducir su consumo per cápita. 
• A nivel poblacional, desde un punto de vista sanitario, nunca se debe promover el 

consumo (alcohol, cuanto menos, mejor), lo que no se opone a eventuales beneficios 
en individuos concretos, subsidiarios de recomendaciones personalizadas. 

• Las medidas que afectan a la prevención de la oferta (precios, disponibilidad, edad 
legal…) así como otras estrategias de control externo (alcoholemias legales y con­
troles de alcoholemia, etc.), son las más efectivas para reducir el daño por alcohol. 

• La educación y sensibilización ayudan a desarrollar el control social y, a la larga, el 
interno o ético, que condicionan la aceptación y sostenibilidad de las medidas. 

Recomendaciones para una política de alcohol efectiva 

1. El establecimiento de una política de alcohol debería constituir un proceso circu­
lar102 mediante la evaluación de los problemas existentes, aplicación de estrategias 
con efectividad basada en la evidencia y evaluación sistemática que permita modifi­
caciones. Aunque no siempre puede seguirse este proceso, es importante intentar 
ajustarse a él. 

2. La Europa sin fronteras hace cada vez más difícil una autonomía de políticas, debien­
do éstas ajustarse a menudo a tratados internacionales. Incluso cuando no existen 
decisiones vinculantes, es importante tener en cuenta las recomendaciones del Con­
sejo de Europa, así como tratar de armonizar normativas, leyes y sanciones de los 
países de la Comunidad a fin de evitar incongruencias (una conducta que se sancio­
na en un país, deja de sancionarse al cruzar la frontera). 

3. La progresiva globalización industrial y la economía de libre mercado plantean 
importantes retos a la política de salud pública, creando conflictos entre industria y 
promotores de salud, entre ministerios de un mismo gobierno y entre distintas divi­
siones de la Comisión Europea, olvidándose a menudo que el alcohol no es una 
«mercancía ordinaria102», sino que genera globalmente más gastos que beneficios. 
Habría que armonizar precios e impuestos y restringir la publicidad y el patrocinio 
de forma consensuada. 

4. No debería aceptarse el apoyo de la industria alcoholera a proyectos educativos o de 
investigación relacionados con el alcohol y la salud. 

5. Las políticas de reducción de la oferta tienen el mayor potencial para reducir el daño 
que hace el alcohol. Respecto a los programas educativos de prevención, su aporta­
ción es probablemente mayor cuando son congruentes con el entorno social. Sólo los 
programas estructurados que hayan demostrado su utilidad en evaluaciones riguro­
sas deben ser apoyados a gran escala. 

6. La efectividad y buen balance coste-eficacia de las intervenciones breves hace reco­
mendable su implementación a todos los niveles de ámbito sanitario. 
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5. Capítulo V.	 Eficacia, efectividad y 
viabilidad de las posibles 
intervenciones en la práctica clínica 

5.1. Cribado del consumo de riesgo3 

(Autor: Antoni Gual) 

¿Está justificado el cribado del consumo de riesgo? 

Dado que el alcohol se halla implicado de forma dosis-dependiente en una gran 
variedad de patologías físicas y mentales, está justificado que los profesionales de la aten­
ción primaria aprovechen la oportunidad de detectar precozmente los consumos de ries­
go. A pesar de que muchos profesionales dicen realizar este cribado de forma sistemáti­
ca172, los porcentajes de población cribados son bajos173 y los pacientes por lo general no 
recuerdan haber sido preguntados al respecto174. Dado que muchos bebedores de riesgo 
son desconocidos para sus médicos175, un abordaje sistematizado seria recomendable para 
facilitar su identificación. 

¿En qué grupos de pacientes debe realizarse el cribado? 

Una verdadera estrategia preventiva implica la implementación del cribado sistemá­
tico. Si la sobrecarga asistencial hace imposible dicho objetivo, se puede limitar la inter­
vención a grupos de alto riesgo o a situaciones específicas (primera visita, incapacidades 
laborales por accidentes, absentismo, etc). La selección de los grupos de riesgo puede rea­
lizarse en base a la evidencia epidemiológica (por ejemplo, varones de mediana edad) o 
en función de la vulnerabilidad (por ejemplo mujeres embarazadas o adolescentes). 

En cualquier caso, el cribado del consumo de riesgo deberá realizarse sistemática-
mente en los pacientes que presenten trastornos que puedan estar relacionados con el 
alcohol, tales como: hipertensión, cefalalgia, dispepsia, ansiedad, depresión, irritabilidad, 
insomnio, deficits atencionales, disfunciones sexuales, accidentes, enfermedad hepática, 
cáncer, resacas y bajo rendimiento laboral. Del mismo modo, se realizará el cribado siste­
máticamente ante la presencia de signos clínicos como temblor, arañas vasculares, hepa­
tomegalia, halitosis etílica o elevaciones de VCM, GGT, ASAT o ALAT. 

3 Este texto constituye una adaptación resumida del Capítulo 5 «Identifying hazardous and harmful alcohol 
use» en Anderson P, Gual A, Colom J. (2005) Alcohol and Primary Health Care: Clinical Guidelines on Iden­
tification and Brief Interventions. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya. Barcelona. 
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¿En qué ámbitos asistenciales? 

Aunque el cribado del consumo de riesgo puede realizarse en la práctica totalidad de 
ámbitos asistenciales, la mayor evidencia sobre su efectividad procede de la atención pri­
maria de salud. Asimismo, su utilización rutinaria en los servicios de urgencias médicas se 
va generalizando, del mismo modo que en el ámbito hospitalario176 existen ya diversos tra­
bajos que ilustran la conveniencia y las dificultades para implementar las técnicas de 
detección precoz y consejo breve. Un ámbito donde la experiencia es más escasa pero 
debería desarrollarse en un próximo futuro, es el de la medicina del trabajo. 

¿Cuales son los mejores instrumentos para identificar el consumo de riesgo? 

El consumo de riesgo se puede identificar preguntando directamente sobre el consu­
mo o utilizando cuestionarios específicamente diseñados para este propósito. 

5.1.1. Métodos para estimar el consumo de alcohol 

Existen dos métodos para registrar el consumo de alcohol referido por los pacientes: (1) 
las preguntas cantidad/frecuencia (Q/F) que piden al paciente que resuma las cantidades 
de alcohol consumidas y la frecuencia con la que lo beben durante un determinado perio­
do de tiempo (un día, una semana, un mes, etc) o en términos de un patrón habitual o 
«típico»; y (2) estimaciones retrospectivas de las cantidades bebidas en un periodo de 
tiempo reciente, generalmente la última semana. 

Preguntas Cantidad/Frecuencia (Q/F). Una de las principales ventajas de las pregun­
tas Q/F es que son fáciles de completar, facilitando un cribado rápido y eficiente. Su vali­
dez y utilidad ha sido demostrada177 y por regla general los resultados son más objetivos 
cuando se circunscribe la exploración a un periodo concreto (una semana, un dia, etc) que 
cuando se usan términos más genéricos178 (habitualmente, un dia normal, etc.). Las pre­
guntas Q/F tienden a describir las conductas más habituales, más que el consumo prome­
dio179, y existe evidencia de que los encuestados tienden a omitir los periodos de absti­
nencia cuando se les pregunta por los últimos 12 meses180. Periodos de tiempo más cortos 
y recientes son recordados con mayor precisión, pero pueden no ser significativos del 
patrón de consumo. De hecho uno de los problemas para la validez de la Preguntas Q/F 
lo constituye la variabilidad intra-paciente de los patrones de consumo, dado que la varia­
bilidad es la norma y la regularidad es la excepción en relación al consumo alcohólico, y 
además dicha variabilidad tiende a incrementarse en los pacientes más consumidores181. 
En España se ha validado el Interrogatorio Sistematizado de Consumos alcohólicos182 que 
ha mostrado ser un instrumento con mayor sensibilidad en hombres que en mujeres 
(70%-81% versus 50%-72,7%) y con una elevada especificidad en ambos géneros (82%­
99% en hombres y 97%-100% en mujeres). 

Métodos de estimación mediante diario. Los métodos de estimación diaria consumen 
más tiempo y recursos y exigen un mayor esfuerzo al paciente. Por regla general los ins­
trumentos retrospectivos (Timeline Followback183; Form 90: Miller & Del Boca 1994; 
Miller 1996) facilitan al paciente un calendario que cubre un período específico de tiem­
po y se pide a los pacientes que recuerden las cantidades consumidas en cada uno de los 
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días controlados. Se suelen administrar mediante entrevista, pero existen adaptaciones 
para teléfono (Form 90-T184) y ordenador (Timeline Followback: Sobell & Sobell 1995b). 
La validez y fiabilidad de las estimaciones retrospectivas se halla bien establecida185, y su  
validez es superior a la de las preguntas Q/F186. 

Metodos de evaluación mediante ordenador o internet. El uso de ordenadores se está 
generalizando en la práctica clínica. Ello supone ventajas en cuanto la posibilidad de con­
vertir automáticamente las respuestas de los pacientes en unidades de bebida estándar 
(UBE)187 sin que los resultados difieran sensiblemente de los que se obtienen con los 
métodos convencionales188. Las evaluaciones a través de la web sí han mostrado mayores 
tasas de respuesta que las basadas en el correo189. 

5.1.2. Cuestionarios de identificación o cribado 

Existen varios instrumentos que permiten identificar el consumidor de riesgo. Entre ellos 
citaremos el Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)190, su versión corta, el 
AUDIT C191, el Fast Alcohol Screening Test (FAST)192, el CAGE193, así como el 
TWEAK194, el brief MAST195, el MALT196, el RAPS197, el Five-Shot Test198 y el PAT199. Nos  
centraremos en el AUDIT, el AUDIT-C, el FAST y el CAGE dado que son los instru­
mentos más validados y de mayor difusión. 

Alcohol Use Disorders Identification test (AUDIT) El AUDIT fue desarrollado por 
la OMS para detectar tanto consumos de riesgo como dependencia alcohólica. Incluye 10 
preguntas que cubren los tres ámbitos correspondientes: consumo de riesgo (preguntas 1 
a 3), problemas relacionados con el alcohol (preguntas 7 a 10) y dependencia alcohólica 
(preguntas 4 a 6). Cada pregunta se puntúa de 0 a 4, y la suma final permite identificar, en 
función del punto de corte, tanto los consumos de riesgo como la dependencia alcohólica. 

El estudio original del AUDIT mostró una sensibilidad del 97% y una especificidad 
del 78% para el consumo de riesgo con un punto de corte de 8 o más200. Con el mismo 
punto de corte pero frente a otros criterios estándar, se han encontrado sensibilidades del 
51% y 59% y especificidades del 91% y 96% para consumo de riesgo y dependencia res­
pectivamente201. Para la detección combinada de consumo de riesgo, perjudicial y depen­
dencia, con un punto de corte de 5 o más, se encontró una sensibilidad del 84% y una espe­
cificidad del 90%202. 

A pesar de que existe una versión mexicana, utilizada ya en los estudios originales, en 
España el AUDIT ha sido traducido y validado por varios autores203,204,205,206, con algunas 
variaciones en la traducción de algún ítem y menor sensibilidad en la población femenina. 

El AUDIT se ha utilizado con éxito en diversos ámbitos207: atención primaria de 
salud208 urgencias209, drogodependientes210, desempleados211, estudiantes universitarios212, 
pacientes mayores hospitalizados213, y personas con niveles bajos de renta214. 

Asimismo, el AUDIT ha sido estudiado en una gran variedad de países y cultu­
ras215,216, lo cual hace pensar que el AUDIT ha cumplido su promesa de ser un instrumento 
internacional de cribado. A pesar de que su validez en mujeres es menor217, el AUDIT se 
puede utilizar en ambos géneros. El efecto de la edad no se ha estudiado sistemáticamen­
te, pero un estudio218 encontró una menor sensibilidad y mayor especificidad en pacientes 
de mas de 65 años y en la validación española de Rubio et al (1998) el punto de corte para 
mayores de 60 años se estableció en 5, aunque estudios más recientes no encuentran pun­
tos de corte distintos entre mayores y menores de 65 años219. 
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En relación al resto de instrumentos de cribado el AUDIT ha mostrado en todos los 
casos un rendimiento igual o superior220. Bohn, et al.221 encontraron una alta correlación 
entre el AUDIT y el MAST (r = 0,88) y Hays et al222 encontraron también una elevada 
correlación (r = 0.78) entre el AUDIT y el CAGE en pacientes de consulta externa. 

Dos trabajos han estudiado la relación del AUDIT con la futura aparición de pro­
blemas. Clausen & Aasland223 encontraron un mayor riesgo de continuar desempleados en 
trabajadores en paro con AUDIT superior a 8. En el estudio de Conigrave et al224, los  
resultados del AUDIT predijeron tanto la futura aparición de patología orgánica y social 
relacionadas con el alcohol, como la utilización de recursos sanitarios. 

La fiabilidad del AUDIT ha sido evaluada por diversos autores225,226. Los resultados 
indican una alta consistencia interna, sugiriendo que el AUDIT mide un único constructo 
de forma fiable. En otro estudio, cambios en el orden de las preguntas y en el texto de 
algunas preguntas no afectó la consistencia interna ni los resultados obtenidos227, lo que 
sugiere que, dentro de unos límites, es aceptable cierta flexibilidad para modificar el orden 
y el redactado de las preguntas. 

El AUDIT-C incluye las tres preguntas sobre consumo de alcohol del AUDIT. Bush 
et al.228 evaluaron el AUDIT-C en población masculina. Aunque el AUDIT-C obtuvo 
mejores resultados que el AUDIT y el CAGE en la identificación de bebedores de riesgo, 
este estudio se limitó a varones y las entrevistas fueron telefónicas, lo cual puede sesgar 
los resultados229. Gordon et al.230 utilizaron el AUDIT-C para identificar bebedores de 
riesgo en una amplia muestra de pacientes de atención primaria. El AUDIT-C mostró ser 
tan efectivo como el AUDIT. En los diversos estudios el AUDIT-C ha mostrado una sen­
sibilidad entre 54 y 98% y una especificidad entre el 57 y el 93%231. 

En Bélgica, un amplio estudio232 comparó el AUDIT con el AUDIT-C y el Five Shot 
Questionnaire. Para la identificación de la dependencia alcohólica el AUDIT-C obtuvo 
peores resultados, especialmente en mujeres. 

En el estudio de validación español233, se comparó el AUDIT-C con el AUDIT en 
pacientes con el diagnóstico de consumo de riesgo realizado por médicos de atención pri­
maria. Las correlaciones entre los resultados del AUDIT-C, el AUDIT y el consumo alco­
hólico medido en UBEs fueron positivas y muy significativas. El AUDIT-C y el AUDIT 
mostraron sensibilidades y especificidades similares en la detección de bebedores de ries­
go. Para los hombres el mejor punto de corte fue 5 (sensibilidad 92.4%; especificidad 
74.3%), y entre las mujeres el mejor punto de corte fue 4 (sensibilidad 90.9% y especifici­
dad 68.4%). Un trabajo posterior de Gomez et al234 encontró resultados muy parecidos. 
En un trabajo pendiente de publicación235 el AUDIT-C mostró su utilidad con los mismos 
puntos de corte en pacientes de urgencias traumatológicas. 

El Five-Shot Questionnaire. Seppä et al. desarrollaron en Finlandia este cuestionario 
para la detección del consumo de riesgo combinando dos preguntas del AUDIT y tres del 
CAGE. Este instrumento mostró un mejor rendimiento que el CAGE en población adul­
ta masculina, pero se desconoce su utilidad en mujeres y en otros grupos de población. 

El Fast Alcohol Screening Test, desarrollado en Inglaterra, tiene cuatro preguntas, 
dos relacionadas con el consumo y dos referidas a los trastornos relacionados con el alco­
hol. Con un punto de corte de 3 para el consumo de riesgo, el FAST mostró una alta fia­
bilidad test-retest y, comparado con el AUDIT mostró una sensibilidad del 93% y una 
especificidad del 88%. Su rendimiento fue similar en diversos ámbitos sanitarios (atención 
primaria, odontología y traumatología), para ambos géneros y en diversos grupos de edad. 

El cuestionario CAGE. Aunque el CAGE se desarrolló para facilitar la detección de 
la dependencia alcohólica, también ha sido estudiado como instrumento de detección de 
bebedores de riesgo en atención primaria. El CAGE mostró una sensibilidad del 84% y 
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una especificidad del 95% con un punto de corte de 2 o más para detectar consumidores 
de más de 64 g de alcohol diarios236. Para la detección de bebedores de riesgo según los 
criterios estándar la sensibilidad se redujo al 14% y la especificidad se mantuvo pareja 
(97%) en pacientes mayores de 60 años237. Un CAGE ampliado que incluye las 4 pregun­
tas del CAGE, las dos primeras del AUDIT y una pregunta sobre historia de problemas 
con la bebida mostró una sensibilidad del 65% y una especificidad del 74%238. Por regla 
general se recomienda limitar el uso del CAGE a la detección de la dependencia alcohó­
lica, dado que el Audit tiene un mejor rendimiento para la detección de bebedores de ries­
go. Existe una versión traducida y validada al castellano239 y se aconseja su uso camuflado 
entre otras preguntas sobre hábitos de salud. 

¿Cómo deben ser utilizados los instrumentos de cribado? 

La práctica totalidad de cuestionarios pueden ser utilizados en el marco de una entre­
vista o autoadministrados. Cada método comporta ventajas e inconvenientes y por tanto 
los pros y contras deben ser evaluados en cada situación en función de la disponibilidad 
de tiempo. La autoadministración es más rápida, fácil, puede hacerse en ordenador y faci­
lita respuestas más ajustadas. La entrevista permite clarificar respuestas ambiguas, se 
puede utilizar en pacientes con problemas para leer y facilita la transición a la interven­
ción breve cuando es necesaria. 

En la mayor parte de ensayos clínicos la identificación la realizó el médico, aunque 
en algunos casos los cuestionarios fueron entregados a los pacientes por los recepcionis­
tas240. Por otro lado, cada vez es mayor la evidencia del papel relevante que debe tener 
enfermería en la identificación e intervención breve en bebedores de riesgo241. Por regla 
general se recomienda que todo el equipo de atención primaria se implique en los pro­
gramas de intervención breve, y que en cada equipo se definan las responsabilidades que 
asumen los distintos profesionales en base a las especificidades del sistema sanitario, del 
centro asistencial y de la población atendida. 

En todos los casos conviene no olvidar que, como su nombre indica, los cuestionarios 
de cribado facilitan la identificación precoz de posibles casos, que deben ser confirmados 
o no mediante la exploración clínica. En ningún caso se debe establecer un diagnóstico clí­
nico en base exclusivamente a la positividad de un cuestionario de detección precoz. 

¿Pueden utilizarse los marcadores bioquímicos como instrumentos de cribado? 

Los marcadores bioquímicos del consumo alcohólico son los enzimas hepáticos (γ ­
glutamil transferasa (GGT) y las aminotransferasas ASAT y ALAT), la transferrina defi­
ciente en carbohidratos o desialotransferrina (CDT) y el volumen corpuscular medio 
(VCM). 

γγ -glutamil transferasa (GGT) Los niveles séricos de GGT se incrementan de forma 
variable en respuesta a la ingesta alcohólica242. Los valores de la GGT sólo correlacionan 
moderadamente con la ingesta etílica (r = 0.30– 0.40 en hombres, 0.15–0.30 en mujeres) 
(Sillanaukee et al 2000). El consumo regular produce mayores elevaciones que el consu­
mo episódico243 y la intensidad del consumo (UBEs /día) es un factor relevante. La GGT 
se eleva con mayor rapidez al reiniciar la ingesta en los pacientes con antecedentes de con­
sumo excesivo, especialmente si con anterioridad ya experimentaron elevaciones de dicha 
enzima244. 
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La GGT no debe utilizarse como instrumento de cribado debido a su baja sensibili­
dad. Solo 30–50%245 de los bebedores excesivos presentan elevaciones, y en algunos estu­
dios la proporción es incluso menor del 10%246. Su especificidad en los mismos estudios 
oscila entre el 40% y el 90%. 

Transferrina deficiente en carbohidratos o desialotransferrina (CDT) La CDT ha 
sido ampliamente investigada como marcador biológico de la ingesta etílica247. El consu­
mo de 50–80 g de alcohol diarios durante al menos una semana pude producir elevacio­
nes en los niveles séricos de CDT248. Con la abstinencia los valores se normalizan en dos 
semanas en la mayoría de pacientes249, e incluso en un plazo mas breve250. La CDT es 
mucho mas eficiente en la detección de la dependencia alcohólica que en la de bebedores 
de riesgo251. 

En un estudio de cribado en 1863 sujetos252, la sensibilidad y especificidad de la CDT 
fueron 60% y 92% en hombres y 29% y 92% en mujeres respectivamente, para detectar 
consumos superiores a 80 g de alcohol diarios en hombres y 40 g en mujeres. La principal 
ventaja de la CDT es su alta especificidad, aunque puede dar falsos positivos por diversas 
causas: variantes genéticas, cirrosis biliar primaria, carcinoma hepatocelular, trasplante de 
hígado o riñón253. 

Volumen Corpuscular Medio (VCM) El volumen corpuscular medio de los eritroci­
tos aumenta con la ingesta etílica254. En bebedores excesivos la mayor parte de macroci­
tosis aparecen con niveles normales de ácido fólico255, sin anemia, y no responden al tra­
tamiento con folatos. 

Dado que los eritrocitos viven unos 120 días, son necesarios meses para que los cam­
bios en el consumo se reflejen en el hemograma256. No se ha podido demostrar un incre­
mento en el VCM mediante la administración de alcohol a voluntarios sanos. En pacien­
tes dependientes del alcohol el VCM puede continuar elevado incluso una vez instaurada 
la abstinencia257. 

El valor del VCM como prueba de cribado es escaso debido a su baja sensibilidad, 
que se sitúa habitualmente alrededor del 50% para los bebedores de riesgo, aunque su 
especificidad es cercana al 90% y superior a la de la GGT. 

Combinaciones de marcadores biológicos El uso combinado de marcadores, tales 
como el EDAC258, puede aportar mayor información259. El nivel de concordancia entre 
marcadores no solo depende de las cantidades consumidas, sino que puede diferir en fun­
ción del género, edad260, índice de masa corporal261, presencia de trastorno hepático, y 
patrón de consumo etílico262. Sin embargo, no existe unanimidad a la hora de interpretar 
los valores de los marcadores combinados.263 

Uso de marcadores biológicos en atención primaria Los marcadores biológicos no 
detectan consumos de 40g a 60 g/día. No existen en la actualidad marcadores fiables para 
detectar el consumo excesivo de alcohol, especialmente en pacientes jóvenes y con uso 
discontinuo del alcohol. La CDT muestra una sensibilidad entre el 12%–45% en pobla­
ción general y en atención primaria264. Scouller et al.265 concluyeron en un metaanálisis de 
110 estudios clínicos que la CDT no es mejor que la GGT al respecto, aunque su sensibi­
lidad es mejor que la de la GGT para detectar consumos más elevados. Asimismo, la sen­
sibilidad del VCM ronda el 40%–50%, aunque su especificidad es mayor (80%–90%) y 
muy pocos abstemios o bebedores de bajo riesgo tendrán valores elevados266. En el ámbi­
to de la atención primaria, los cuestionarios tienen un rendimiento superior al de las prue­
bas biológicas267. 
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Puntos clave 

• La identificación precoz de los consumidores de riesgo es la piedra angular de las 
intervenciones preventivas en alcohol desde el ámbito sanitario. 

• El cribado sistemático es la estrategia más adecuada para identificar precozmente los 
consumidores de riesgo. 

• Los instrumentos estandarizados (cuestionarios) son los que ofrecen mayores garan­
tías para realizar correctamente el cribado. 

Recomendaciones 

1. El Audit-C es el cuestionario de elección para el cribado de consumos de riesgo en 
el ámbito sanitario. 

2. El Audit es el cuestionario de elección para la detección del síndrome de dependen­
cia alcohólica en el ámbito sanitario. 

3. Los marcadores biológicos no deben ser utilizados como instrumentos de cribado, 
aunque pueden ser útiles en el manejo clínico de los pacientes. 

4. Los instrumentos de cribado deberán ser incorporados sistemáticamente en las his­
torias clínicas informatizadas. 
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ANEXO I
 
AUDIT
 

(Alcohol Use Disorders Inventory Test)*
 

1. ¿Con que frecuencia consume alguna bebida alcohólica? 

(0) Nunca �
(1) Una o menos veces al mes  �
(2) Dos a cuatro veces al mes �
(3) Dos-tres veces a la semana �
(4) Cuatro o más veces a la semana �

2. ¿Cuántas consumiciones de bebidas alcohólicas suele realizar en un día de consumo 
normal? 

(0) Una o dos �
(1) Tres o cuatro  �
(2) Cinco o seis �
(3) Siete a nueve �
(4) Diez o más �

3. ¿Con qué frecuencia toma 6 o más bebidas alcohólicas en una ocasión de consumo? 

(0) Nunca �
(1) Menos de una vez al mes �
(2) Mensualmente �
(3) Semanalmente �
(4) A diario o casi a diario �

* Babor T.F., Higgins-Biddle J.C., Saunders J.B. & Monteiro M.G. The Alcohol Use Disorders Identification 
Test Guidelines for Use in Primary Care. Geneva: World Health Organization. 2001 WHO / MSD / 
MSB/01.6a 
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4. ¿Con qué frecuencia en el curso del último año ha sido incapaz de parar de beber? 

(0) Nunca  �
(1) Menos de una vez al mes  �
(2) Mensualmente �
(3) Semanalmente �
(4) A diario o casi a diario �

5. ¿Con qué frecuencia en el curso del último año no pudo hacer lo que esperaba de 
usted porque había bebido 

(0) Nunca �
(1) Menos de una vez al mes �
(2) Mensualmente �
(3) Semanalmente �
(4) A diario o casi a diario �

6. ¿Con qué frecuencia en el curso del último año ha necesitado beber en ayunas para 
recuperarse después de haber bebido mucho el día anterior? 

(0) Nunca �
(1) Menos de una vez al mes �
(2) Mensualmente �
(3) Semanalmente �
(4) A diario o casi a diario �

7. ¿Con qué frecuencia en el curso del último año ha tenido remordimientos o 
sentimientos de culpa después de haber bebido mucho el día anterior? 

(0) Nunca �
(1) Menos de una vez al mes �
(2) Mensualmente �
(3) Semanalmente �
(4) A diario o casi a diario �
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8. ¿Con qué frecuencia en el curso del último año no ha podido recordar lo que sucedió 
la noche anterior porque había estado bebiendo? 

(0) Nunca �
(1) Menos de una vez al mes �
(2) Mensualmente �
(3) Semanalmente �
(4) A diario o casi a diario �

9. ¿Usted o alguna otra persona han resultado heridos porque usted había bebido? 

(0) No �
(2) Sí, pero no en el curso del último año �
(4) Sí el último año �

10. ¿Algún familiar, amigo, médico o profesional sanitario han mostrado preocupación 
por su consumo de bebidas alcohólicas o le han sugerido que deje de beber? 

(0) No �
(2) Sí, pero no en el curso del último año �
(4) Sí el último año �

Punto de corte para el consumo de riesgo: 8 o más en varones y 6 o más en mujeres* 

* Rubio Valladolid G, Bermejo Vicedo J, Caballero Sanchez-Serrano MC, Santo-Domingo Carrasco J. (1998) 
Validación de la Prueba para la Identificación de Transtornos por Uso de Alcohol (AUDIT) en Atención Pri­
maria. Revista Clínica Española; 1998, 198 (1): 11-14. 
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ANEXO II 
AUDIT (C)* 

1. ¿Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohólica? 

(0) Nunca �
(1) Una o menos veces al mes �
(2) Dos a cuatro  veces al mes �
(3) Dos-tres veces/a la semana �
(4) Cuatro o más veces a la semana �

2. ¿Cuántas consumiciones de bebidas alcohólicas suele realizar en un día de consumo 
normal? 

(0) Una o dos �
(1) Tres o cuatro �
(2) Cinco o seis �
(3) Siete a nueve �
(4) Diez o más �

3. ¿Con qué frecuencia toma 6 o más bebidas alcohólicas en una ocasión de consumo? 

(0) Nunca �
(1) Menos de una vez al mes �
(2) Mensualmente �
(3) Semanalmente �
(4) A diario o casi a diario �

Punto de corte para el consumo de riesgo: 5 o más en varones y 4 o más en mujeres.** 

* Babor TF., Higgins-Biddle J.C., Saunders J.B. & Monteiro, M.G. The Alcohol Use Disorders Identification 
Test Guidelines for Use in Primary Care. Geneva: World Health Organization, 2001 WHO/MSD/MSB/01.6a.
** Gual A., Segura L., Contel M., Heather N. & Colom J. Audit-3 and audit-4: effectiveness of two short forms 
of the alcohol use disorders identification test Alcohol & Alcoholism 2002; 37,6:591-6. 
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ANEXO III
 
ALGORITMO
 

CRITERIOS CIE-10 DE DEPENDENCIA 

1. Deseo intenso o compulsión a consumir alcohol. 

2. Disminución de la capacidad de control: 
• Dificultades para controlar el inicio del consumo. 
• Dificultades para acabar la ingesta y controlar la cantidad. 

3. Sintomatología de abstinencia. 

4. Tolerancia o neuroadaptación. 

5. Abandono progresivo de actividades. 

6. Persistencia en el consumo a pesar de las consecuencias perjudiciales. 
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5.2. Efectividad de las intervenciones breves 
(Autor: Carmen Cabezas) 

5.2.1. El concepto de intervención breve 

Como afirma la revisión de la National Treatment Agency for Substance Misuse (NTA) 
del National Health Service del Reino Unido de finales de 2006, no hay una definición 
única, bien definida y consistente de lo que es una intervención breve268. De hecho es un 
concepto paraguas que engloba un rango de actividades terapéuticas diversas. De mane­
ra operativa, se podría definir como toda intervención limitada en el tiempo y de duración 
siempre inferior a un tratamiento, generalmente proactiva (no espera a que el individuo 
la busque) y a menudo oportunista, dirigida a pacientes con un consumo de alcohol per­
judicial o de riesgo, con el objetivo de movilizar sus recursos personales para un cambio 
de conducta que conviene a su salud269. En general se han incluido dos tipos de interven­
ciones que pueden diferenciarse claramente: 

• Las dirigidas a personas que buscan ayuda de profesionales especializados y que 
reciben un tratamiento poco intensivo. Según la revisión del NTA no deben incluir­
se dentro de las intervenciones breves268. 

• Las dirigidas a personas que no buscan ayuda de profesionales especializados y 
que se realizan de forma oportunista en atención primaria o en otros contextos no 
especializados. Este tipo de intervenciones son realizadas por médicos o por otros 
profesionales sanitarios como enfermeras o trabajadores sociales. Se pueden dis­
tinguir a su vez dos subtipos: 

–	 Las simples: consejo estructurado de unos pocos minutos de duración. A veces 
se denomina intervención mínima y otras veces se denomina consejo simple. 

–	 Las complejas o extensivas: terapias estructuradas que normalmente requieren 
inicialmente 20-30 minutos y más de una intervención en el tiempo. A veces se 
denomina terapia breve. 

Según las Guías Clínicas de Intervención Conductual de la US Preventive Services Task 
Force, dentro de las intervenciones breves se pueden distinguir tres niveles de intensidad: 

1. Intervenciones muy breves: una única sesión de hasta 5 minutos de duración 
2. Intervenciones breves: una única sesión de hasta 15 minutos 
3. Intervenciones breves repetidas o multicontacto: una sesión inicial de hasta 15 

minutos y visitas de seguimiento270. 

Según se afirma en la monografía del NTA citada anteriormente, consideradas en su 
conjunto y teniendo en cuenta que pueden realizarse en diferentes niveles asistenciales, 
fueron el tipo de intervención con mayor número de estudios y evidencia de apoyo en la 
revisión del proyecto Mesa Grande sobre la efectividad de todas las intervenciones sobre 
el consumo de alcohol, doblando casi la puntuación de la intervención siguiente (que era 
la entrevista motivacional), que en otras revisiones se incluye también dentro de las inter­
venciones breves268. 
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5.2.2. Efectividad de las intervenciones breves 

Las personas en las que se ha detectado consumo de riesgo o consumo perjudicial de alco­
hol deben recibir una intervención breve, cuya efectividad y coste-efectividad está proba­
da en numerosos estudios tanto a nivel internacional como nacional. Según la revisión de 
Whilock et al, esta intervención breve duraría aproximadamente unos diez-quince minu­
tos e incluiría valoración y explicación, dar un folleto de autoayuda y el ofrecimiento de 
una visita de seguimiento en una o dos semanas270. 

Normalmente se considera que las intervenciones breves, desde recursos no especia­
lizados como la atención primaria, son adecuadas para los problemas relacionados con el 
consumo de alcohol menos graves, como puede ser el consumo de riesgo o el perjudicial, 
y que los problemas más graves requieren atención especializada270. 

Se han realizado numerosos estudios sobre la intervención breve en diversos países, 
principalmente en atención primaria de salud, y han sido sistematizados en varias revisio­
nes sistemáticas, entre ellas las siguientes: 

• Bien et al consideraron 32 estudios controlados con alrededor de 6.000 pacientes y 
encontraron que las intervenciones breves eran, a menudo, más efectivas que los 
tratamientos más intensivos271. 

• Kahan et al revisaron 11 ensayos sobre intervención breve y concluyeron que el 
impacto en la salud pública de estas intervenciones podía ser enorme, aunque aún 
se necesitaba más investigación sobre algunos aspectos concretos272. 

• La revisión de Wilk et al sobre 12 ensayos clínicos aleatorios concluyó que las per­
sonas que recibieron la intervención breve era aproximadamente dos veces más 
probable que redujeran su consumo, durante 6 a 12 meses, que los que no recibie­
ron la intervención273. 

• Moyer et al revisaron 34 estudios que comparaban la intervención breve frente a 
la no intervención en contextos no especializados, mostrando un efecto desde 
pequeño a moderado en los diferentes puntos de seguimiento. Esta revisión inclu­
yó, además, la comparación de la intervención breve con intervenciones más inten­
sivas en unidades especializadas y, para ello, se revisaron 20 estudios que no mos­
traron diferencias significativas entre ambas para la mayoría de los resultados estu­
diados (a excepción del consumo de alcohol a los 3-6 meses en el que las interven­
ciones más intensivas obtuvieron mejores resultados). La intervención breve se 
mostró efectiva, especialmente, en las personas con problemas menos severos y 
podía servir también como un tratamiento inicial para los más severos que necesi­
taban, después, un tratamiento más intensivo274. 

• El metaanálisis de Beich et al que incluyó 8 estudios controlados reportó una 
reducción del riesgo absoluto del 10,5% (IC95%, 4,1% a 13,9%), con un NNT de 
10 (IC95%, 4 a 14)275. 

Según la revisión antes citada realizada por Whitlock para la USPSTF, que incluyó 12 
estudios controlados (7 de los cuales habían sido también incluidos en la revisión de 
Beich) las intervenciones de consejo obtienen resultados diversos en los efectos a largo 
plazo sobre la salud de los adultos. No hay estudios que demuestren un efecto a largo 
plazo en la morbilidad. Los efectos conjuntos de los estudios muestran reducciones 
medias en el consumo semanal de alcohol que van desde las 3 a las 9 UBE por semana 
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(13%-34% de reducción absoluta del consumo) en los grupos intervención comparados 
con los control después de 6 a 12 meses de seguimiento. La mayoría de los estudios de 
buena calidad realizados en atención primaria muestran un incremento de un 10-19% de 
las personas que reportan haber pasado a consumir alcohol por debajo de niveles de ries­
go o perjudiciales más que en los grupos control. Por otra parte, estos autores no encon­
traron diferencias importantes según el sexo o la edad de las personas que recibieron la 
intervención270. 

Bertholet y col. en una revisión sistemática y metaanálisis sobre el tema, concluyen 
que las intervenciones breves son efectivas, tanto para hombres como para mujeres, en 
reducir el consumo de alcohol a los 6 y 12 meses, incluso en períodos superiores276. 

El metaanálisis de Vasilaki sobre intervenciones de entrevista motivacional breve, 
muestra que ésta es efectiva tanto cuando se compara frente a no intervención como fren­
te a otro tipo de intervenciones breves277. 

En cuanto a la efectividad a largo plazo, la evidencia muestra resultados diversos: 

• Un estudio de Fleming sobre intervenciones realizadas por médicos de familia en 
U.S.A. muestra que los resultados en cuanto a consumo de alcohol (cantidad, fre­
cuencia y binge drinking) se mantienen después de 4 años de seguimiento278. Este 
mismo estudio muestra mejoras sostenidas en el tiempo en utilización de servicios 
sanitarios, lesiones por tránsito, mortalidad y costes. 

• Los datos de seguimiento a 10 años de los participantes australianos en la fase II 
del WHO Collaborative Project muestra que las diferencias significativas en con­
sumo de alcohol que se encontraron a los 9 meses, entre el grupo intervención y 
control, habían desaparecido a los 10 años, y que no se encontraban diferencias 
entre grupos ni en morbilidad ni mortalidad relacionada con el alcohol279. 

• El seguimiento a 10-16 años de una cohorte sueca, reclutada como parte de un pro­
grama de chequeos de salud, mostró una mortalidad reducida en el grupo inter­
vención; pero la duración de las sesiones y del programa de intervención era mayor 
que lo que se considera intervención breve280. 

Algunos de los estudios citados han abordado los resultados en salud de las inter­
venciones. Según la revisión antes citada realizada por Whitlock para la USPSTF270, los  
resultados de salud a largo plazo de las intervenciones de consejo son diversos. No hay 
estudios que demuestren un efecto a largo plazo en la morbilidad. Posiblemente la revi­
sión más extensiva hasta la fecha sobre este tema es la Cuipjers y col (2004) que realiza 
un metaanálisis de todos los estudios que valoran la mortalidad. Para los 4 estudios que 
certifican la mortalidad en el seguimiento el riesgo relativo ponderado es de 0,44 (IC 95% 
0,25-0,89). Cuando se incluyen todos los 32 estudios que consideran mortalidad en el 
seguimiento el riesgo relativo es comparable de 0,54 (IC95%, 0,3-0,84). La fracción pre­
venible era de 0,33 en los estudios que verificaban la mortalidad281. 

En España hay al menos tres experiencias controladas que apoyan la eficacia y efec­
tividad de estas intervenciones en atención primaria282,283,284. 

Un metaanálisis de estudios españoles en atención primaria apoya la eficacia de la 
Intervención Breve sobre personas con consumo de riesgo, aunque su efecto sea sólo 
moderado, encontrándose una disminución en el consumo semanal de alcohol de aproxi­
madamente 100 gramos. Aunque su eficacia sea moderada, su impacto en la población, 
cuando se realiza desde la atención primaria, suele ser considerable. El consejo sanitario 
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realizado desde la atención primaria es altamente recomendable debido, por un lado, a la 
ausencia de efectos adversos secundarios de la intervención, su normalidad y aceptabili­
dad y, por otro, a sus características de coste-efectividad. Este metaanálisis ha mostrado 
que el número de estudios que se ha realizado en nuestro país es pequeño, los diseños y 
las intervenciones son heterogéneas y sólo se han incluido varones. Aún así la interven­
ción breve en atención primaria en personas con consumo de riesgo se muestra eficaz. La 
eficacia es moderada para la disminución del consumo de alcohol y pequeña para la dis­
minución de bebedores excesivos285. 

5.2.3. Intervenciones breves en otros niveles asistenciales 
(hospitales generales, servicios de salud laboral, 
urgencias, etc.) 

Emmen et al realizaron en 2004 un metaanálisis sobre las intervenciones realizadas en hos­
pitales generales286. De los 8 estudios revisados, sólo uno con una intervención relativa­
mente intensiva en hipertensos y con un período de seguimiento corto mostraba una re­
ducción significativamente importante del consumo de alcohol287. Estos autores afirman 
que la evidencia no es concluyente, pero no tienen en cuenta estudios previos como un 
estudio de Chick de 1985 que mostraba que una intervención de una hora de una enfer­
mera reducía los efectos del alcohol sobre la salud tras un año de seguimiento288. Otros 
autores también han encontrado reducción de efectos sobre la salud en el seguimiento a 
pesar de no reportarse cambios significativos en el consumo de alcohol268. Un estudio de 
Heather de 1996 mostraban diferencias significativas en los grupos de intervención (entre­
vista motivacional breve, y terapia conductual) frente al grupo que sólo recibió una valo­
ración de su consumo. En este estudio se veía un efecto diferencial según el estadio del 
cambio: así en fases precoces fue más eficiente la entrevista motivacional y en fases más 
avanzadas la conductual289. De todas maneras, la evidencia es aún parcial y en general se 
necesita más investigación para valorar la efectividad de las intervenciones en el medio 
hospitalario. 

Dado que el consumo de alcohol es muy frecuente en las personas atendidas en 
urgencias, se han hecho diversos estudios valorando la efectividad de la intervención 
breve en personas con consumos de riesgo o perjudiciales de alcohol. 

D’Onofrio y Degutis (2002) revisaron cuatro estudios en departamentos de urgencias 
y otros dos que incluían pacientes vistos en urgencias y recomendaron la realización de 
intervenciones breves en estos servicios290. 

El ensayo clínico de Crawford y col muestra reducciones significativas en el consumo 
tanto a 6 como a 12 meses. También encuentran diferencias en la utilización posterior de 
servicios de urgencias. No encuentran diferencias en la percepción de calidad de vida 
(medida mediante el EQ-D5)291. 

Hay otros estudios que refuerzan lo hallado por estos autores. Este tipo de interven­
ciones parecen ser especialmente de utilidad en varones jóvenes con traumatismos rela­
cionados con el alcohol que son difícilmente abordados en otros servicios sanitarios. 
Como en el caso de las intervenciones en hospitales generales, parece ser que en algunos 
casos se reducen las consecuencias negativas relacionadas con el alcohol a pesar de que 
no se reporten disminuciones del consumo268. 
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En cuanto a las intervenciones breves en otros niveles asistenciales, según resume la 
guía del NTA268. 

• Hay algunas evidencias de que las intervenciones breves son efectivas en producir 
reducciones a corto plazo en pacientes psiquiátricos con patología moderada aten­
didos en servicios de psiquiatría. 

• También hay alguna evidencia de su efectividad en usuarios de programas de inter­
cambio de jeringas. 

• No hay evidencia de efectividad de las intervenciones breves en embarazadas que 
acuden a servicios de cuidados prenatales. 

• Algunas intervenciones ligadas a programas de exámenes (chequeos) de salud a 
nivel nacional en países escandinavos han mostrado reducciones del consumo. En 
general estas intervenciones eran más largas de lo que suele considerarse breve. 

5.2.4. Efectividad de las intervenciones breves en diferentes 
subgrupos de población 

Tanto los metaanálisis de Moyer, como el de Ballesteros y la revisión de Whitlock para la 
USPSTF muestran que la intervención breve tiene una efectividad similar en hombres y 
mujeres270,274,285. 

Estudios realizados sobre estudiantes de alto riesgo y jóvenes con el objetivo princi­
pal de reducir los daños relacionados con el consumo de grandes cantidades de alcohol 
han mostrado también una reducción de consumo292,293. Un estudio de Fleming y col mos­
tró un efecto significativo en personas de 65 años o más294. 

5.2.5. Coste-Efectividad de las intervenciones breves 

La mayoría de los estudios económicos sobre las intervenciones para reducir el consumo de 
alcohol se basan en el modelado a partir de unas asunciones previas. Fleming en 2000 reali­
zó un análisis económico a partir del Proyecto TrEAT, un ensayo clínico sobre una inter­
vención por el médico general en un sistema de servicios gestionados de Estados Unidos de 
América. Se valoró la utilización de servicios sanitarios (Incluyendo urgencias) así como los 
accidentes y otras lesiones externas y los episodios de violencia. Se adjudicó un valor al tra­
bajo de las víctimas y a las pérdidas en calidad de vida, así como, a los costes tangibles en 
recursos perdidos en problemas legales. Los costes de la intervención que se valoraron inclu­
yeron el tiempo perdido de trabajo del paciente tanto por la asistencia sanitaria como por 
el desplazamiento, los costes de formación, cribado, valoración y el coste directo de la inter­
vención. En global los costes de la intervención fueron sobrepasados por los beneficios: se 
generaron 56.263 dólares de beneficios por cada 10.000 (de 1994) invertidos295. 

En el marco del proyecto PHEPA se ha estimado que establecer un programa basa­
do en médicos de familia que realice un cribado e intervención breve para 1000 personas 
tiene un coste de 1644 euros durante un año. No se han encontrado ni efectos adversos ni 
disconfort relacionado con este tipo de intervenciones296. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) ha estimado que una intervención breve de los médicos de familia con una 
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tasa de cobertura de un 25% evitaría 91 años de enfermedad y muerte prematura por cada 
100.000 personas, un 9% de todos los causados por el alcohol. El coste efectividad de la 
intervención breve es de 1960 euros por año de vida libre de discapacidad salvado. Es una 
de las intervenciones preventivas con mejor relación de coste-efectividad296. 

En el ranking de actividades preventivas prioritarias según los beneficios que produ­
cen y su coste efectividad, esta es la segunda intervención de consejo priorizada sólo por 
detrás de la intervención sobre el consumo de tabaco297. 

5.2.6. Intervención breve recomendada 

En abril de 2004 el US Preventive Services Task Force (USPSTF) recomendó el cribado y 
el consejo sanitario para reducir el abuso de alcohol en población adulta, incluyendo 
mujeres embarazadas, en atención primaria, atribuyendo un grado B de efectividad a 
dicha recomendación298. El cribado y las intervenciones breves también son recomenda­
dos por otras organizaciones internacionales como: American Medical Association, Ame­
rican Society of Addiction Medicine y Canadian Task Force on Preventive Health Care. 
Por otro lado, debemos señalar que el American College of Obstetricians and Gynecolo­
gists y la American Academy of Pediatrics recomiendan esta intervención en toda mujer 
embarazada o que esté planificando un embarazo. 

Las intervenciones que se recomiendan actualmente son consistentes con el modelo 
de las 5As para las intervenciones breves que propone la USPSTF298 y que se recoge en 
la tabla. 

Modelo de las 5As propuesto por USPSTF para las intervenciones breves 

1. Assess Averiguar/Valorar el consumo de alcohol con un test de cribado breve 
seguido por valoración clínica cuando se necesite 

2. Advise Aconsejar a los pacientes que reduzcan su consumo de alcohol hasta 
niveles por debajo de los de riesgo 

3. Agree Acordar objetivos individuales para reducir el consumo de alcohol o la 
abstinencia (si está indicada) 

4. Assist Ayudar a los pacientes a encontrar sus motivos, a adquirir habilidades de 
autoayuda o los apoyos que necesitan para cambiar su conducta 

5. Arrange Fijar el seguimiento con apoyo y consejo repetido, incluyendo la deriva­
ción a unidades especializadas de las personas con SDA 

Por otro lado el marco conceptual en el que se trabaja puede expresarse según el 
siguiente esquema: 
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Fuente: Adaptado de Alcohol CME.com por A. Gual 

Algoritmo sobre la intervención breve 

Adaptado de Shana F, Gates J. Guidelines for the treatment of Alcohol Problems. The National Drug and Alcohol Research 
Centre 2003299. 
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Una vez se ha determinado que una persona tiene un consumo de riesgo o perjudi­
cial de alcohol y se le ha informado sobre los riesgos para la salud derivados de ese con­
sumo, puede ser que presente ambivalencia sobre la necesidad o la viabilidad de cambiar. 

El modelo de los estadios del cambio de Prochaska y DiClemente300 establece que 
una persona pasa por varios estadios antes de cambiar una conducta. Primero hay que 
cambiar de actitud hacia el alcohol y lo que supone su consumo para la persona y una vez 
se ha cambiado de actitud es cuando se posibilita el cambio de conducta. Los estadios son: 

• Precontemplación: la persona no se ha planteado seriamente el cambio. No es 
consciente de tener un problema o se cree incapaz de cambiar. No se piensa que 
los aspectos negativos de la conducta superen a los positivos. 

• Contemplación: hay un planteamiento serio de cambio en los próximos 6 meses. Es 
un período caracterizado por la ambivalencia. Se considera y se rechaza el cambio 
a la vez. 

• Preparación o Determinación: Se es capaz de fijar una fecha y pensar un plan para 
cambiar en un futuro muy próximo, generalmente en el próximo mes. 

• Acción: Se intenta el cambio. Se ha reducido el consumo de alcohol por debajo de 
los límites establecidos o se ha dejado de beber durante menos de 6 meses. 

• Mantenimiento: Se mantienen los cambios durante más de 6 meses. 

La entrevista motivacional puede ser una herramienta de considerable valor en este 
tipo de intervenciones, sobre todo en el paso de los estadios de precontemplación a con­
templación, en el avance dentro del estadio de contemplación (generalmente lento) y el 
paso a preparación. Tiene esencialmente un enfoque empático, no confrontacional en que 
el profesional sanitario ayuda a la persona a identificar sus propias razones para cambiar 
y sus estrategias para conseguir objetivos realistas301. Entre sus elementos esenciales están 
un compromiso mantenido en el tiempo, reconocer cada avance/logro, implicar a la fami­
lia cuando es posible y afrontar rápidamente las recaídas. 

Tomado de Ritson B. BMJ 2005; 330: 139-141302 
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A algunos pacientes les resulta difícil disminuir o abandonar su consumo de alcohol 
ya que cuando lo hacen experimentan síntomas de abstinencia, como sentirse nerviosos, o 
no poder concentrarse adecuadamente hasta la primera bebida del día. 

Los síntomas de baja intensidad se pueden afrontar con descanso, relajación, apoyo 
y una explicación de la relación de los síntomas con la abstinencia del alcohol y de la dura­
ción del síndrome de abstinencia. Este enfoque suele ser suficiente cuando las personas 
han acudido a la consulta sin haber bebido, consumen menos de 15 UBE /día en varones 
y de 10 en mujeres, no han presentado síntomas de abstinencia recientes ni han bebido 
para disminuir los síntomas de abstinencia. 

Diversos documentos y guías clínicas recientes pueden servir de ayuda a la hora de 
realizar intervenciones breves efectivas en las consultas297,300,303,304,305,306. 

Tomado de Babor, 2001 
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Puntos clave 

• La intervención breve ha demostrado ser efectiva para reducir el consumo de alco­
hol y la morbi-mortalidad. 

• El modelo de intervención recomendada se basa en cinco pasos: a) valoración b) 
consejo c) acuerdo de objetivos d) apoyo específico y e) seguimiento. 

• El abordaje motivacional es una buena estrategia para incrementar la efectividad de 
las intervenciones en personas con consumo de riesgo de alcohol. 

Recomendaciones para una política de alcohol efectiva 

1. Todos los profesionales sanitarios deben realizar intervenciones breves para reducir 
el consumo de alcohol en personas que presentan consumo de riesgo. 

2. Ante personas con fallos repetidos en el cumplimiento de los objetivos terapéuticos 
debería revaluarse la dependencia y plantearse la derivación a unidades especializa­
das 
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ANEXO IV
 

5.3. Interacciones del alcohol con los medicamentos 
(Autor: Javier Álvarez) 

5.3.1. Interacciones medicamentosas en la práctica clínica 

La presentación de interacciones medicamentosas es relativamente frecuente en la prác­
tica clínica, sin embargo, son muy difíciles de detectar puesto que, generalmente, pasan 
desapercibidas o confundidas con un efecto secundario de alguno de los medicamentos 
utilizados, o como un síntoma más de las enfermedades tratadas en el paciente. 

La actitud del personal sanitario ante las interacciones medicamentosas y en particu­
lar ante los aspectos negativos de las mismas suele ser de olvido ó falta de atención, si 
bien, deberíamos destacar el importante papel que este puede realizar en la identificación 
de estas interacciones, así como en la información que debe ofrecerse a aquellas personas 
que toman medicamentos tanto en el momento de la prescripción como en el de su dis­
pensación. Esto adquiere mayor relevancia en el caso del alcohol; una sustancia dotada de 
marcados efectos sobre el sistema nervioso central, pero a la que prestamos escasa impor­
tancia307. 

El alcohol es uno de los principales agentes involucrados en interacciones medica­
mentosas, debiéndose sospechar la existencia de consumo de alcohol cuando fracasa el 
tratamiento farmacológico o cuando el paciente tolera peor de lo esperado un determi­
nado tratamiento farmacológico308,309. 

Las interacciones medicamentosas consisten en la modificación de la actividad tera­
péutica de un fármaco o de su toxicidad cuando es administrado junto con otro u otros 
fármacos, tóxicos o alimentos310. El resultado de esta interacción puede ser: 

«Beneficiosa» cuando aumenta la actividad terapéutica o disminuye la toxicidad del 
fármaco o fármacos implicados. Con estos fines, es habitual en la práctica médica la 
prescripción de varios medicamentos al mismo tiempo. 

«Perjudicial» cuando disminuye el efecto terapéutico del mismo (disminución del 
efecto y fracaso terapéutico) o aumento de su toxicidad (incremento de la misma y 
mala tolerancia al tratamiento); este tipo de interacción es la que se produce mayo­
ritariamente en el caso del alcohol. 

5.3.2. Mecanismo de producción de interacciones entre 
alcohol y medicamentos 

Las interacciones del alcohol con los medicamentos se producen básicamente por dos 
mecanismos, presentándose en la Tabla 18 algunos ejemplos de interacciones medicamen­
tosas con el alcohol atendiendo a su lugar de producción. 
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Interacciones farmacocinéticas: Bajo este epígrafe podemos agrupar todas aquellas 
interacciones que se producen por modificación en los procesos farmacocinéticos 
(absorción, distribución, metabolismo y eliminación) de los medicamentos al interac­
cionar con otros fármacos, tóxicos o alimentos. 

La mayoría de interacciones medicamentosas se producirían por la inducción enzi­
matica del sistema microsomal oxidante de alcohol (MEOS). 

Las reacciones tipo disulfirán se producen debido a que ciertos fármacos son capaces 
de inhibir la oxidación del acetaldehído al inhibir la actividad de la enzima aldehido­
deshidrogenasa. Al inhibir esta enzima se produce una acumulación de acetaldehído, 
ocasionando un cuadro clínico caracterizado por: vasodilatación cutánea, sudor, sed, 
cefalea pulsátil, palpitaciones, nauseas, hipotensión, visión borrosa y síncope. El fár­
maco con el que se describió esta reacción fue el disulfiran (o antabus), y de ahí que 
se denomine de esa manera a los fármacos que producen estos mismos efectos. 

Interacciones farmacodinámicas: Son las que se producen cuando los fármacos que 
interaccionan entre sí dan lugar a modificaciones en la respuesta del órgano efector. 
Estas se pueden producir por la acción de los fármacos sobre el mismo o distinto 
receptor, órgano o sistema fisiológico. La consecuencia de dicha interacción suele ser 
de sinergismo o antagonismo, y más raramente de sensibilización. 

Este tipo de interacciones son frecuentes entre el alcohol y cualquier otra sustancia 
dotada de efectos depresores sobre el sistema nervioso central, y en consecuencia se 
produce una potenciación de los efectos depresores sobre el sistema nervioso central 
del alcohol y/o medicamento con el que interacciona. 

5.3.3. Factores determinantes de la interacción entre 
alcohol y medicamentos 

Existen varios aspectos a considerar a la hora de valorar adecuadamente la interacción 
entre alcohol y los medicamentos: Ingesta aguda o crónica, presencia o no de enfermedad 
y/o fallo hepático, cantidad de alcohol consumido, y sexo. 

Predecir el efecto final de la interacción farmacocinética entre el consumo de alcohol 
y fármacos es más difícil de prever que lo que podría parecer a simple vista. En lo que es 
mucho más fácil de prever es en la potenciación de los efectos sedantes: a mayor cantidad 
de alcohol consumida, mayor efecto depresor sobre el sistema nervioso central. 

5.3.4. Principales interacciones entre alcohol y 
medicamentos 

En la Tabla 19 se muestran las interacciones entre alcohol y medicamentos de mayor relevan­
cia clínica detallándose las consecuencias de las mismas307. Para una descripción detallada de 
las interacciones específicas de un determinado fármaco con el alcohol se puede consultar el 
manual Stockley de interacciones médicas311. La Guía Terapéutica en Atención Primaria Basa­
da en la Evidencia312, informa de las interacciones medicamentosas, incluido el alcohol. 
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5.3.5. La prevención de las interacciones 

Como principio básico debe evaluarse la posibilidad de una interacción medicamentosa 
ante el fracaso de la terapéutica farmacológica y/o cuando un paciente tolera mucho peor 
de lo habitual un determinado tratamiento farmacológico. 

El alcohol es una de las principales causas de interacción medicamentosa. Los médi­
cos debemos acostumbrarnos a preguntar por el consumo de alcohol a nuestros pacientes. 
Antes de instaurar el tratamiento es preciso conocer que otra medicación toma el pacien­
te, bien recetada por otro colega o un medicamento sin receta médica. Sólo a partir de esta 
información se podrán evitar muchas interacciones no deseables que ocurren en la prác­
tica clínica. En la mayoría de casos la consecuencia de la interacción del alcohol-fármaco 
es un sobre-exceso de efectos sedantes, los cuales reducen la calidad de vida de nuestros 
pacientes. De nada sirve prescribir fármacos más limpios, con bajos o nulos efectos sobre 
el rendimiento psicomotor, si luego el paciente consume alcohol. 

Debe prestarse especial atención al consumo conjunto de alcohol y medicamentos en 
aquellas personas que conducen, utilizan maquinaria o realizan trabajos de «riesgo» (por 
ejemplo en el ámbito de la construcción), ya que el incremento de la sedación y el dete­
rioro del rendimiento psicomotor podría contribuir a que estas personas se vean involu­
cradas en accidentes. El médico debe intentar seleccionar el medicamento que no inter­
accione con el alcohol y en todo caso informar adecuadamente al paciente. 

Los principios básicos de actuación para prevenir las interacciones medicamentosas 
se presentan en la Tabla 20. 
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Puntos clave 

• El alcohol es una de las principales causas de interacción medicamentosa. 
• En la mayoría de casos la consecuencia de la interacción del alcohol-fármaco es un 

sobre-exceso de efectos sedantes, los cuales reducen la calidad de vida de nuestros 
pacientes. 

Recomendaciones 

1. Debe prestarse especial atención al consumo conjunto de alcohol y medicamentos 
en aquellas personas que conducen, utilizan maquinaria o realizan trabajos de «ries­
go» (por ejemplo en el ámbito de la construcción), ya que el incremento de la seda­
ción y el deterioro del rendimiento psicomotor podría contribuir a que estas perso­
nas se vean involucradas en accidentes. 

2. El personal sanitario debe recoger información sobre si el paciente conduce o mane­
ja maquinaria peligrosa y evitar la prescripción de medicamentos que interfieren 
con la conducción en sí mismos o combinados con el alcohol. 

3. El médico debe intentar seleccionar el medicamento que no interaccione con el 
alcohol y en todo caso informar adecuadamente al paciente de que no debe consu­
mir alcohol mientras esté tomando esa medicación. 
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Tabla 18. Mecanismos de las interacciones entre alcohol y medicamentos 
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Tabla 19. Principales grupos de fármacos con los que el alcohol interacciona 
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Tabla 20. Principios básicos de actuación para prevenir las interacciones medicamentosas 

• Procurar administrar el menor número posible de fármacos, y prescribir aquellos 
que se puedan administrar menos veces al día. 

• Realizar una cuidadosa anamnesis sobre los fármacos que el paciente está tomando, 
prescritos o automedicados, y sobre el consumo de alcohol. 

• Prestar especial atención a los fármacos que más fácilmente son causa de interac­
ciones medicamentosas, tales como anticoagulantes orales, antidiabéticos orales, 
antiepilépticos, etc. 

• Sustituir los fármacos que más fácilmente provocan interacciones (prescribir raniti­
dina o famotidina en lugar de cimetidina, etc). 

• Prestar especial cuidado a la posibilidad de interacciones medicamentosas en los 
pacientes ancianos y con patología orgánica grave (insuficiencia renal, insuficiencia 
hepática, etc.). 

• Recordar que los cambios en el régimen terapéutico deben realizarse solamente 
cuando sean estrictamente necesarios. Los ajustes en las dosis, intervalos, etc., deben 
realizarse de manera lenta y gradual. 

• La educación sanitaria del paciente es fundamental. Se debe advertir al paciente del 
riesgo de la automedicación, consumo de alcohol, y cambios en el régimen terapéu­
tico (dosis, intervalos, etc.), sobre los efectos de los fármacos que está tomando. 
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6. Capítulo VI 

6.1. Consideraciones especiales sobre el tema 
(Autores: Joan Colom / Lidia Segura) 

Cambiar los conceptos y actitudes relacionados con el alcohol tanto de la población gene­
ral como de los profesionales sanitarios nunca es fácil pero lo es aún menos en aquellas 
culturas donde el consumo de alcohol, especialmente el de vino, es incluso considerado 
como un hábito saludable. Existen todavía enormes prejuicios sociales en relación a los 
problemas de alcohol que influyen en las actitudes de los profesionales sanitarios. 

¿Cuáles son las condiciones más adecuadas para conseguir una implicación efectiva 
de los profesionales de atención primaria en la detección y la intervención breve sobre el 
consumo de riesgo y perjudicial de alcohol? 

A pesar de que numerosos estudios han evidenciado que los bebedores excesivos 
pueden reducir y suprimir el consumo de alcohol con la ayuda de los profesionales de 
atención primaria lo cierto es que muchos se resisten a cribar y dar consejo a sus pacien­
tes sobre el consumo de alcohol. En el Estudio de la OMS sobre la aplicación de las inter­
venciones breves en el consumo de riesgo y perjudicial del alcohol, menos de la mitad de 
los médicos de cabecera dijeron haber tratado siete o más pacientes con problemas de 
alcohol durante el último año313. Sólo dos quintas partes habían recibido cuatro o más 
horas de formación y educación sobre el alcohol, y sólo un poco más de una cuarta parte 
creían que se sentían apoyados por entorno de trabajo a la hora de proporcionar inter­
venciones breves sobre consumo de riesgo y perjudicial de alcohol. Aunque cuatro quin­
tas partes de los médicos se sentían seguros en su papel durante las intervenciones breves 
sobre consumo de riesgo y perjudicial de alcohol, sólo un poco más de una cuarta parte se 
sentían comprometidos a hacerlo. 

Lo encuentran difícil313, preguntan poco sobre el consumo de alcohol de sus pacien­
tes, consideran que reducir el consumo de alcohol es poco importante para la salud y se 
consideran ellos mismos menos preparados y menos efectivos para aconsejar a sus pacien­
tes que reduzcan el consumo de alcohol que para ayudarles en otros ámbitos de la pre­
vención clínica como dejar de fumar, el control del peso y la promoción del ejercicio físi­
co. Entre las razones más mencionadas están la falta de tiempo, formación inadecuada, 
miedo a incomodar a los pacientes, la incompatibilidad que se percibe entre las interven­
ciones breves en el consumo de alcohol y la atención primaria y la creencia de que las per­
sonas dependientes del alcohol no responden a ningún tipo de intervención314,315,316,317, 

318,319,320,321,322. 

Los médicos de cabecera que recibieron más educación sobre el alcohol y trabajaron 
en lo que se considera un ambiente de apoyo se sintieron más seguros y comprometidos 
a la hora de aconsejar a los pacientes y trataron más casos de problemas relacionados con 
el alcohol durante el último año313. Se considera ambiente de trabajo de apoyo un entor­
no profesional donde los médicos tengan a su disposición materiales de detección y ase­
soramiento, y formación y apoyo para los casos difíciles. 
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¿Qué estrategias se tienen que llevar a cabo para que la implicación de los profesio­
nales de la atención primaria en la detección y la intervención breve sobre el consumo de 
riesgo y perjudicial de alcohol sea continuada? 

Según un análisis sistemático de las intervenciones para implicar a los profesionales 
de atención primaria en la gestión de los problemas relacionados con el alcohol en quin­
ce programas323, las intervenciones educativas y de apoyo en consulta aumentan el nivel 
de implicación de los médicos de cabecera en la detección y las intervenciones entre un 
11% y un 15%, si se compara con las consultas habituales o una intervención mínima324. 

Con la formación y con los materiales de apoyo para las consultas se pueden alcan­
zar los mismos resultados, pero si se combinan las dos opciones el resultado es más efec­
tivo. La intensidad del apoyo no es necesariamente relevante para el nivel de efectividad. 
Los programas más prometedores son los que se centran específicamente en el alcohol y 
los que combinan las intervenciones formativas y las intervenciones en las consultas. 

¿Existe evidencia sobre la efectividad de la adaptación de las medidas de apoyo en 
implicar a los proveedores de salud en la identificación e intervención breve en el 
consumo de riesgo y perjudicial en la atención primaria de salud? 

Según el estudio de la Organización Mundial de la Salud325, el impacto del apoyo y la for­
mación está influenciado por la seguridad y el compromiso del profesional sanitario a la 
hora de trabajar con pacientes con un consumo de riesgo y perjudicial de alcohol326. 

La actitud inicial de los profesionales repercute en la relación que tienen la formación 
y el apoyo, la detección y las intervenciones breves con los cambios posteriores en la actitud. 
La formación y el apoyo sólo aumentan la proporción de detecciones e intervenciones bre­
ves en los casos en que el personal médico ya se siente seguro y comprometido326. 

Tanto la seguridad como el compromiso disminuyeron en el transcurso del estudio. 
Proporcionar apoyo no mejoró la seguridad y el compromiso posteriores y, de hecho, en 
los casos en los cuales los profesionales ya experimentaban cierta inseguridad y falta de 
compromiso, el nivel de seguridad y compromiso todavía disminuyó más. Por otra parte, 
la experiencia en detección e intervenciones breves no aumentó la seguridad y el com­
promiso, sino que, en los casos en que los profesionales ya se sentían inseguros, la expe­
riencia en intervenciones breves todavía hizo aumentar más la sensación de inseguridad. 

Por lo tanto, si faltan la seguridad y el compromiso, el impacto de los programas pro­
fesionales y organizativos queda bastante reducido. Aunque hay que destacar que adqui­
rir experiencia en el trato con los problemas relacionados con el consumo de alcohol en 
un ambiente de apoyo es un elemento crucial para asegurar el compromiso de los profe­
sionales a la hora de detectar y gestionar problemas relacionados con el alcohol, si no se 
tienen en cuenta las respuestas emocionales de los médicos de atención primaria, el 
impacto de este apoyo no alcanzará su potencial total. 

Por otro lado, formar a los profesionales y dar apoyo en consulta, aunque no sea de 
forma intensiva, incrementa la detección y la intervención en un 50%, mientras que pro­
veer guías de intervención solamente no tiene casi efecto. Dar formación y apoyo a la vez 
aumenta el efecto. No parece que dar apoyo intensivo aumente el efecto. 

El apoyo se tiene que adaptar a las necesidades y actitudes de los profesionales para que 
tenga el efecto esperado a largo plazo. Para aumentar la experiencia y la efectividad de los 
profesionales sanitarios en su trabajo con los problemas de alcohol se requiere dar informa­
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ción, formar y dar apoyo en consulta. El apoyo de los especialistas puede aumentar la activi­
dad de los profesionales de atención primaria y además garantizar que en caso de dificulta­
des tendrán el apoyo de los mismos y la posibilidad de derivar a otro nivel asistencial. 

¿Qué obstáculos se han detectado en la implementación de programas en nuestro país? 

En la Tabla 21 aparecen detallados los principales obstáculos percibidos por los pro­
fesionales antes de la implementación del programa «Beveu Menys» en327: 

Tabla 21 

Las principales recomendaciones para salvar dichos obstáculos a su vez fueron: 

1. Apoyo de las autoridades sanitarias a la implementación del programa (presenta­
ción oficial y visibilidad del programa) 

2. Llevar a cabo formaciones piloto antes de organizar la difusión general. 
3. Adaptar los materiales de formación a las necesidades y recursos de la atención 

primaria y a 5 horas. 
4. Definir en cada Centro de Atención Primaria (CAP) un coordinador de la forma­

ción y el seguimiento. 
5. Diseñar una formación interactiva y dirigida al Equipo de Atención Primaria 

(EAP) al completo (trabajadores sociales, médicos, enfermeros/as, etc.). 
6. Prestar especial atención a la coordinación entre los CAP y los centros especiali­

zados. Mejorar la comunicación y el conocimiento mutuo de ambas redes (recur­
sos, características y actividades) y detectar y resolver las resistencias que puedan 
aparecer de ambos lados. 

7. Definir criterios de derivación consistentes y claros. Los médicos de atención pri­
maria deben poder derivar a cualquier paciente que ellos crean que lo necesita. El 
tratamiento compartido podría ayudar a clarificar los criterios de derivación. 
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8. Incluir el programa en los contratos de compra de servicios con los CAP (Finan­
ciación específica para estas actividades preventivas). 

9. Realizar campañas en los medios de comunicación para promover el cambio de 
hábitos relacionados con el consumo de alcohol de la población, enfatizando 
sobretodo el concepto de consumo de riesgo. 

En la evaluación del programa328 se recopiló además información sobre actitudes, 
conocimientos y conducta a través de entrevista a profesionales y pacientes de la Aten­
ción Primaria y mediante la auditoria de historias clínicas obteniéndose los siguientes 
resultados: 

a) Los profesionales infravaloraban la importancia del alcohol dentro de su práctica 
clínica cotidiana, no tenían suficiente entrenamiento en programas de prevención 
del alcohol y no estaban familiarizados con el uso de instrumentos de cribado 
estandarizados; 

b) En las historias clínicas se registraba poco el consumo de alcohol y cuando se 
hacía se basaba en la impresión clínica, se infradetectaba el consumo de riesgo y 
no se reflejaban las intervenciones en relación al alcohol; 

c) Más de la mitad de los pacientes no habían sido preguntados por su consumo de 
alcohol y casi ninguno conocía los límites del consumo de riesgo. 

Tras la primera fase de implementación del programa, la evaluación de proceso con 
grupos focales reveló como obstáculos principales: 

1. Prioridad por parte de la Atención Primaria de Salud de la atención a la demanda 
y no de las actividades preventivas. 

2. Dificultad en el establecimiento de acuerdos sobre el nivel de implementación en 
los centros de las estrategias de detección precoz y intervención breve. 

3. Falta de recursos para la implementación de las estrategias en la consulta (mate­
riales, instrumentos de cribado y de diagnóstico en la historia clínica informatiza­
da de los centros). 

4. Falta de acuerdos contractuales entre la administración y los proveedores en rela­
ción a la intervención preventiva en temas de alcohol. 

¿Qué obstáculos se detectan en la implementación en otros contextos sanitarios? 

Además de en atención primaria, los problemas relacionados con el alcohol están tam­
bién muy presentes en la atención hospitalaria, pero muchos pacientes pasan por el hospital 
y por urgencias sin ser diagnosticados o tratados329,330,331 principalmente porque los profesio­
nales piensan que este tema es un asunto privado de los pacientes y no del interés de los pro­
fesionales o que es un problema que no tiene solución y por tanto no vale la pena abordarlo. 
En este contexto los principales obstáculos son la falta de tiempo (especialmente en urgen­
cias y en fin de semana), la falta de formación, las actitudes de los profesionales321, la propia 
estructura y organización (en urgencias a veces caótica), la falta de confianza de los profe­
sionales en relación a su habilidad para cribar efectivamente a los pacientes y la falta de 
modelos y recursos adecuados National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism 
(NIAAA). Además aunque el problema sea detectado, muchas veces no se documenta por 
preservar la confidencialidad (aspectos ético-legales), por no comprometer la relación con el 
paciente y para evitar al paciente penalizaciones de sus aseguradoras. 
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Puntos Clave 

• Existe gran dificultad en la implementación del cribado y las intervenciones breves a 
pesar de su efectividad. 

• Su implementación requiere sinergia de todos los actores implicados (administrado­
res, gestores, profesionales, expertos) y una sistematización a largo plazo. 

• Las resistencias de los profesionales de Atención Primaria pueden superarse median­
te la formación adaptada a sus necesidades, la facilitación de herramientas útiles en 
consulta y el apoyo continuado a los mismos por parte de los especialistas. 

Recomendaciones 

1. Proporcionar formación a los profesionales sanitarios especialmente durante la for­
mación universitaria y especializada. 

2. Facilitar la implementación en la consulta proporcionando instrumentos de detec­
ción, protocolos de intervención y ayudas informatizadas. 

3. Adaptar los programas de formación y apoyo a las necesidades y las actitudes y posi­
cionamientos de los profesionales de la atención primaria. 

4. Proporcionar asistencia especializada para aumentar la actividad de la atención pri­
maria y secundaria, de manera que si surgen problemas se pueda obtener apoyo y 
derivar casos al especialista. 

5. Se deben incorporar indicadores de su implementación en la parte variable de la 
compra de servicios. 
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