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El impacto del alcohol en la salud públi-
ca es notable: el estudio de la carga global
de enfermedad de la Organización Mundial
de la Salud lo considera uno de los princi-
pales factores de riesgo, especialmente en
los países desarrollados1. En nuestro país,
este reconocimiento no se ha acompañado
hasta ahora de una respuesta comparable en
la definición de políticas y programas prio-
ritarios. Como en el caso del tabaco, las be-
bidas alcohólicas son productos de consu-
mo especialmente sensibles a una
diversidad de políticas públicas. Pero con-
trariamente al caso del tabaco, en España
los obstáculos para su adopción han pesado
hasta ahora más que las enfermedades,
muertes y sufrimiento evitables debidos al
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alcohol: hemos vivido dos intentos fracasa-
dos de regulación de la promoción, la venta
y el consumo de bebidas alcohólicas muy
orientados a la protección de los menores,
en 2002 y en 20062. Por otra parte, los cam-
bios recientes que se han producido en Es-
paña sobre regulación de la publicidad en
espacios públicos o en la desregulación de
horarios comerciales consecutiva a nuevas
normas europeas, tienen consecuencias cla-
ramente contrarias a la prevención.

Algunos profesionales de salud pública
plantearon la necesidad de una reflexión or-
ganizada para intentar facilitar un contexto
más favorable a políticas públicas preventi-
vas. Esta reflexión se concretó en la crea-
ción de un grupo de trabajo en el seno de la
Sociedad Española de Epidemiología
(SEE), que tenía antecedentes en el funcio-
namiento de este tipo de iniciativas, como



el grupo de trabajo sobre tabaquismo, así
como en otros. La idea era coordinar un
grupo de expertos que generara documen-
tos de referencia dirigidos a los sectores
profesionales y a los responsables de servi-
cios públicos para favorecer la adopción de
políticas que mitiguen el daño que causa el
alcohol en la salud. Tras un periodo limita-
do al intercambio de información y docu-
mentación, finalmente el Grupo de Trabajo
sobre Alcohol de la SEE (GTOH-SEE)
echó a andar en 2012, con una primera reu-
nión fundacional3.

Los miembros del grupo coincidieron en
la valoración de que los fracasados intentos
de regulación de aspectos de la promoción
y el consumo del alcohol mostraban la falta
de una visión compartida en el sector sani-
tario que debería ayudar a crear un perspec-
tiva que contribuyera a crear un clima pro-
picio a su aprobación. Para ello, se planteó
buscar un consenso profesional de referen-
cia en salud pública sobre diversos temas
relacionados con el alcohol en la formula-
ción, adopción y ejecución de acciones de
prevención, siguiendo la experiencia logra-
da en el campo de la prevención del taba-
quismo. Para ello se acordó favorecer el in-
tercambio de documentos e informaciones
buscando una perspectiva de consenso en-
tre expertos, definir prioridades para la in-
vestigación sobre alcohol y salud en epide-
miología y salud pública y, finalmente,
intentar difundir el conocimiento e infor-
mación generados.

El grupo definió su misión como la con-
tribución al conocimiento sobre aspectos
relacionados con la epidemiología del con-
sumo de alcohol y de su impacto en la sa-
lud, las estrategias de abordaje de eficacia
conocida y su estado actual de adopción en
España. Para ello se plantearon tres ejes:

- Facilitar la realización de trabajos en
ámbitos con claras lagunas de conocimien-
to, que en algún caso pueden ser desarrolla-
dos por miembros del grupo.

- Compilar los datos ya existentes y tra-
bajarlos para extraer información

- Difundir la información generada en
medios profesionales y en el conjunto de la
sociedad.

El grupo identificó en marzo de 2012
cuatro líneas prioritarias en las que parecía
necesario avanzar hacia un documento de
referencia consensuado:

- Instrumentos de medida y encuestas so-
bre consumo de alcohol.

- Morbilidad y mortalidad atribuible al
alcohol.

- La diversidad de la oferta de tratamien-
to y la cuantificación de las personas en tra-
tamiento especializado.

- Estrategias e intervenciones para redu-
cir el daño causado por el alcohol.

Su desarrollo se confió a cuatro miem-
bros del grupo como impulsores y se inicia-
ron los trabajos.

En octubre de 2012 se pusieron en co-
mún los primeros esquemas. A principios
del verano de 2013 se disponía de versiones
provisionales de cuatro documentos com-
partidas con los demás miembros del gru-
po. En septiembre de 2013 se comentaron
algunos aspectos a homogeneizar y se acor-
dó elaborarlos como artículos y publicar-
los. Esto garantiza más su difusión, su per-
manencia y que sean más fácilmente
localizables por los profesionales interesa-
dos que si se editaran como una monogra-
fía. A principios del año 2014, los cuatro
documentos se habían convertido en diver-
sos manuscritos que la Revista Española de
Salud Pública acoge en este volumen. Estos
trabajos cubren aspectos metodológicos so-
bre la medida del consumo de alcohol con
perspectiva poblacional4 y en la estimación
del daño causado por el alcohol 5,6 y su apli-
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cación a los datos españoles existentes so-
bre consumo y sobre morbimortalidad7,8.
También hay una aportación que analiza
los datos sobre tratamiento ambulatorio
por abuso o dependencia del alcohol en
España9, y una revisión de las políticas
preventivas y su grado de implantación en
nuestro país10. Con su publicación se al-
canzan las primeras metas fijadas para el
grupo de trabajo.

La SEE solicitó y obtuvo apoyo del
Plan Nacional sobre Drogas (PNSD) para
las actividades del grupo. Esto ha repre-
sentado una dinámica muy positiva de
apoyo institucional a las iniciativas de una
organización profesional, con un mecanis-
mo que respeta la autonomía de la Socie-
dad pero permite a la Administración
aprovechar su producción. Durante estos
tres años de actividad, el grupo ha genera-
do tres mesas espontáneas en las reunio-
nes de la SEE, patrocinadas por el PNSD,
a las que se presentaron 27 trabajos, tanto
por miembros del grupo como por otros
profesionales. Buena parte de estos traba-
jos han acabado publicados en revistas
con factor de impacto reconocido. El con-
traste con la etapa anterior es notable, ya
que los problemas relacionados con el al-
cohol antes no tenían visibilidad en las
reuniones de la SEE. Para el futuro hay in-
terés en trabajar dos aspectos más: las
evaluaciones económicas del impacto del
alcohol (se intenta una colaboración con
la Asociación de Economía de la Salud) y
documentar mejor la diversidad de oferta
de tratamiento entre comunidades autóno-
mas en el terreno del tratamiento formal
del abuso/dependencia de alcohol, algo
que habría que hacer en colaboración con
el propio PNSD.

Finalmente, miembros del grupo han
sido invitados como ponentes a reuniones
de otras sociedades profesionales, más allá
de la SEE y la Sociedad Española de Salud
Pública y Administración Sanitaria (SES-
PAS) de la que forma parte. Se han estable-

cido así relaciones provechosas con Soci-
drogalcohol, la mayor sociedad científica
del ámbito de las adicciones en España, así
como con profesionales clave en este
ámbito de la Sociedad Española de Medi-
cina Familiar y Comunitaria, y también en
la Asociación de Economía de la Salud.
Estas relaciones configuran el embrión de
una red con potencial para una futura coa-
lición formal de apoyo a políticas preventi-
vas en este campo. El PNSD ha requerido
la opinión o colaboración de miembros del
grupo como expertos en diversas ocasio-
nes.

Por todo ello, hay que reconocer la ex-
periencia de este grupo de trabajo de la
SEE como un éxito real, basado en el es-
fuerzo altruista y desinteresado de los que
han sido sus ocho miembros en esta fase
inicial. Por supuesto, existen otros facto-
res que ayudan en este empeño y que no
debemos olvidar, como son la madurez de
la epidemiología y salud pública como
profesión en nuestro país, conseguida a
través de los programas de formación
(maestrías, residencias o doctorados) o
iniciativas como el CIBER de Epidemio-
logía y Salud Pública, que ha ayudado a
estructurar la investigación, tanto en el
ámbito de la academia como de la Admi-
nistración.

Ahora todo este esfuerzo se concreta en
los trabajos incluidos en este número de la
Revista Española de Salud Pública, que se
suman a las aportaciones de miembros del
grupo que se van publicando como inves-
tigación original en diversas revistas.
Además, el grupo aspira a ejercer un papel
de apoyo a las iniciativas de prevención
que pueden y deben desarrollarse en el fu-
turo en este campo. Creemos que esta con-
tribución a la sociedad en la que vive ex-
presa una de las razones de ser de la SEE,
recogida en el artículo 3 de sus estatutos,
que hace referencia expresa a su contribu-
ción a la salud pública, algo de lo que es-
tamos orgullosos11.
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RESUMEN
Medir correctamente el consumo de alcohol es fundamental para in-

vestigar de forma fiable sus efectos en salud. Sin embargo, esta estima-
ción resulta enormemente compleja, tanto por la diversidad de formas de
consumo de alcohol existente como por la gran heterogeneidad en su cla-
sificación. Además, cada patrón de consumo de alcohol puede asociarse a
efectos muy diferentes sobre la salud, por lo que no tenerlos en conside-
ración cuando estimamos la ingesta de alcohol puede ocultar o confundir
su importancia en estos efectos. Todo ello dificulta las comparaciones en-
tre estudios y el establecimiento de asociaciones consistentes que permi-
tan comprender los verdaderos efectos del consumo de alcohol, tanto glo-
bales como específicos de cada patrón de bebida. Este trabajo revisa los
principales métodos y fuentes de información disponibles en España para
estimar los aspectos más relevantes del consumo de alcohol, así como las
dificultades y problemas metodológicos más frecuentes en la medición y
clasificación de cada uno de estos indicadores.

Palabras clave: Consumo de alcohol. Mediciones epidemiológicas.
Metodología. Intoxicación alcohólica.

Correspondencia
José L. Valencia Martín
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública
Universidad Autónoma de Madrid
Arzobispo Morcillo s/n. 28029, Madrid
jose.valencia@uam.es

ABSTRACT
Methodological Issues in the Measurement
of Alcohol Consumption: The Importance

of Drinking Patterns
Measurement of alcohol consumption is essential for proper investi-

gation of its effects on health. However, its estimation is extremely com-
plex, because of the diversity of forms of alcohol consumption and their
highly heterogeneous classification. Moreover, each form may have diffe-
rent effects on health; therefore, not considering the most important drin-
king patterns when estimating alcohol intake could mask the important
role of consumption patterns in these effects. All these issues make it very
difficult to compare the results of different studies and to establish consis-
tent associations for understanding the true effects of alcohol consump-
tion, both overall and specific to each drinking pattern. This article reviews
the main methods and sources of information available in Spain for esti-
mating the most important aspects of alcohol consumption, as well as the
most frequent methodological problems encountered in the measurement
and classification of drinking patterns.

Keyword: Alcohol consumption. Epidemiologic measurements.
Methods. Binge drinking. Alcoholic beverages.
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INTRODUCCIÓN

El estudio del consumo de alcohol
resulta extraordinariamente complejo,
por la dificultad de su estimación precisa,
la diversidad de formas de consumo exis-
tente y la gran variedad de clasificaciones
y definiciones en su consideración. Todo
ello complica el establecimiento de rela-
ciones consistentes entre el consumo de
alcohol y sus consecuencias para la salud
que permitan establecer recomendaciones
específicas y fundamentadas, tanto a nivel
poblacional como individual1,2.

De forma general, podemos emplear
información agregada sobre el consumo
per cápita de alcohol para comparar dife-
rencias geográficas y/o temporales en
morbimortalidad, aunque con las limita-
ciones propias de un enfoque ecológico. A
nivel poblacional también necesitamos
identificar los subgrupos con mayor ries-
go según el tipo de consumo de alcohol
realizado. Este aspecto parecía suficiente-
mente estudiado relacionando el consumo
promedio de alcohol y distintos fenóme-
nos fisiopatológicos. Sin embargo, la con-
sideración más reciente de los patrones de
consumo ha obligado a reformular de for-
ma importante este campo de estudio1,3.

Algunas formas de consumo de alco-
hol, como la ingesta excesiva episódica
(binge drinking) se asocian específica-
mente con importantes efectos negativos
en salud, tanto agudos como crónicos,
que son independientes del consumo pro-
medio y equiparables en magnitud y rele-
vancia a los que clásicamente atribuía-
mos al consumo promedio de alto riesgo.
Otros elementos del patrón de consumo,
como beber durante las comidas o la pre-
ferencia por determinadas bebidas alco-
hólicas muestran resultados más hetero-
géneos entre estudios, sin que su impor-
tancia específica se haya podido concre-
tar aún4-7.

Por todo ello, es importante establecer
definiciones consensuadas para clasificar
de forma homogénea o comparable las
distintas formas de consumo de alcohol.
Además, es necesario emplear instrumen-
tos de medición lo suficientemente preci-
sos para estimar la ingesta de alcohol y
sus patrones. Por último, debemos consi-
derar de forma integrada los principales
patrones de consumo de alcohol, ya que
pueden coexistir en un mismo individuo y
confundir las asociaciones estudiadas, al
igual que otros factores bien conocidos,
como otros hábitos de vida o variables
sociodemográficas.

Este trabajo pretende resumir los princi-
pales enfoques en la estimación del consu-
mo de alcohol, describiendo los indicadores
necesarios para su caracterización, inclu-
yendo sus posibles limitaciones y los aspec-
tos metodológicos no resueltos. De forma
práctica, comentaremos también las princi-
pales fuentes de información disponibles a
nivel nacional para cada indicador, así como
los criterios metodológicos que emplean.

INDICADORES DE CONSUMO
DE ALCOHOL

Consumo de alcohol per cápita

El consumo de alcohol por persona y año
(per cápita) es un indicador poblacional
agregado que permite realizar comparacio-
nes, análisis de tendencias y estudios ecoló-
gicos. También se asocia a la distribución
poblacional de bebedores de riesgo8-10, sien-
do útil para aproximar su magnitud y evolu-
ción.

Su cálculo se basa en los datos sobre pro-
ducción, importación, exportación y venta
de bebidas alcohólicas, disponibles median-
te estadísticas gubernamentales (impuestos
o tasas), datos de productores de bebidas
alcohólicas, y estimaciones de la Organiza-
ción de las Naciones Unidas para la Alimen-
tación y Agricultura (FAO).
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Se expresa en litros de etanol puro (glo-
bal o desglosado por tipo de bebida), asig-
nando un contenido alcohólico estándar
para cada tipo. Su estimación precisa
requeriría considerar en el denominador
solo a la población en edad de consumo de
alcohol, eliminando la fracción de no bebe-
dores. Sin embargo, este dato no siempre es
conocido por lo que, para facilitar las com-
paraciones internacionales se utiliza como
denominador común la población mayor o
igual a 15 años, asumiendo la limitación
que ello implica11. También dificultan su
estimación real las bebidas consumidas
fuera de circuitos comerciales (por ejem-
plo, producción propia, contrabando), el
consumo por turistas, el almacenaje por
sobreproducción, diferencias en gradua-
ción alcohólica o tamaño de las bebida,
etcétera12. Sin embargo, la principal limita-
ción de este indicador es que no permite
identificar grupos de riesgo poblacionales,
ya que asume una homogeneidad en el con-
sumo de alcohol poblacional cuando en
realidad este se concentra mayoritariamen-
te en una pequeña proporción de los bebe-
dores13. Tampoco identifica los patrones de
consumo de alcohol de una población, algo
fundamental para estimar sus efectos,
como veremos más adelante.

A nivel internacional, la Organización
Mundial de la Salud (OMS) publica anual-
mente el consumo per cápita de múltiples
países a través del Global Information
System on Alcohol and Health (GISAH)14,
con datos procedentes del World Drink
Trends (1962 a 2001) y desde 2002 con
datos propios. También la Organización
para la Cooperación Económica y Desarro-
llo (OECD)15 recopila este dato desde 1960
a partir de diversas fuentes.

En España, también disponemos de otras
fuentes de información, como el Panel de
Consumo Alimentario16, que desde 1987
publica datos sobre compras de bebidas
alcohólicas en muestras representativas de
hogares, establecimientos de restauración e

instituciones (cantidad, precio y gasto). El
Instituto Nacional de Estadística (INE) rea-
liza anualmente la Encuesta de Presupues-
tos Familiares17, que incluye datos sobre
bebidas alcohólicas consumidas en hogares
(litros y coste) así como la Encuesta Indus-
trial de Productos18 sobre la producción
nacional de bebidas alcohólicas. Todas
ellas recogen litros totales de bebida que
deben convertirse a etanol puro para esti-
mar el consumo per cápita. La Agencia
Tributaria publica anualmente datos agre-
gados sobre tipos impositivos, importacio-
nes y exportaciones, con los que estima el
consumo nacional en litros de alcohol puro,
permitiendo reconstrucciones del consumo
de alcohol en nuestro país19.

Encuestas de salud poblacionales

Proporcionan información desagregada
sobre el consumo de alcohol de una mues-
tra poblacional, estimando indicadores
relevantes como la edad de inicio, la fre-
cuencia de consumo de alcohol, la propor-
ción de bebedores y no bebedores, el con-
sumo promedio o los patrones de ingesta de
alcohol. Permiten detectar grupos de riesgo
poblacionales y establecer asociaciones
más sólidas entre patrones de bebida, fac-
tores sociodemográficos y efectos en salud.
Realizadas periódicamente, también son
útiles para planificar y evaluar la efectivi-
dad de las políticas de salud implementa-
das.

Estas encuestas presentan limitaciones
derivadas de la dificultad de seleccionar
muestras poblacionales representativas, la
complejidad de los instrumentos e indica-
dores necesarios para caracterizar el tipo de
consumo o los importantes recursos que
requiere su realización12. A esto se añaden
los problemas de estudio propios de un
hábito socialmente muy arraigado pero con
importantes connotaciones negativas que
hacen aún más complejo obtener informa-
ción válida sobre el consumo de alcohol,
frecuentemente infraestimado20.
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En España, el Ministerio de Sanidad
realiza periódicamente diversos estudios
poblacionales. La Encuesta Nacional de
Salud (ENS)21 se realiza desde 1987, con
una periodicidad irregular, en población
de 15 años y más. A partir de sus datos se
ha podido reconstruir la prevalencia de
consumo de alcohol en nuestro país19. En
2009, también se realizó la Encuesta Euro-
pea de Salud (EES)22 sobre personas de 16
años y más, con una metodología común a
otros países europeos que facilita las com-
paraciones internacionales.

Desde 2002 también se realiza cuatrie-
nalmente el estudio Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC)23, sobre
hábitos de salud en adolescentes de 11 a
18 años, auspiciado por la OMS y en el
que participan más de 40 países.

El Observatorio Español sobre Drogas
realiza la Encuesta Domiciliaria sobre
Drogas y Alcohol en España (EDA-
DES)24, en población de 15 a 64 años así
como la Encuesta Estatal sobre Uso de
Drogas en Enseñanzas Secundarias
(ESTUDES)25 en población de 14 a 18
años. Ambas se publican bienalmente
desde 1997 y 1994, respectivamente, per-
mitiendo valorar la evolución del consu-
mo de alcohol y borracheras en adoles-
centes19.

Las tablas 1 y 2 resumen las principales
características de las encuestas dirigidas a
población adulta y escolar en nuestro país,
comparando los distintos criterios de cla-
sificación empleados y los indicadores
que pueden extraerse de este tipo de estu-
dios que comentaremos a continuación.

Edad de inicio y frecuencia de consumo de
alcohol

Para conocer la población expuesta y el
tiempo de exposición al alcohol es impor-
tante estimar la edad en que se inicia su
consumo regular. Un inicio precoz puede

causar importantes efectos negativos en el
desarrollo psicofísico26 y se ha relaciona-
do con consumos de alcohol de riesgo en
la edad adulta27.

La frecuencia de consumo de alcohol per-
mite conocer la proporción de personas
expuestas (bebedores regulares u ocasiona-
les) y no expuestas (no bebedores y ex bebe-
dores). Es necesario establecer un marco
temporal de referencia acorde al tipo de
consumo de alcohol más habitual en esa
población: si el consumo en las últimas
semanas suele ser muy esporádico podría no
estimarse adecuadamente.

También es importante diferenciar entre
abstemios (quienes nunca han consumido
alcohol a lo largo de su vida) y exbebedores
(quienes lo abandonaron tras un consumo
previo), lo que requiere conocer tanto la fre-
cuencia actual como la edad de inicio de
consumo o, al menos, si ha existido ante-
riormente algún consumo de alcohol.
Ambos subgrupos tienen características
muy diferentes. Además, una proporción de
exbebedores abandona el consumo de alco-
hol por problemas de salud. Por esto, agru-
par a los no bebedores sin diferenciación
puede sesgar de forma importante las aso-
ciaciones estimadas28.

Otros aspectos relevantes de la frecuencia
de consumo de alcohol son el momento en
que se realiza (días laborables, fines de
semana o festivos) o el tipo de bebida alco-
hólica consumida predominantemente.

Tanto la ENS como el estudio EDADES
permiten caracterizar la frecuencia de con-
sumo de alcohol con 3 marcos temporales
diferentes: alguna vez en la vida, últimos 12
meses y últimas 2 semanas o 30 días, res-
pectivamente. El estudio EDADES también
considera para cada período un número
determinado de días de ingesta, definiendo
el consumo de alcohol diario, semanal,
mensual u ocasional. Ambas encuestas esti-
man la edad de inicio del consumo de alco-
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Tabla 1
Comparación de métodos empleados en las principales encuestas de salud en España para la medición

del consumo de alcohol en población adulta
ENS 2006 ENS 2011/12 EDADES 2007 EDADES 2009 EES 2009

Población de estudio ≥ 16 años ≥ 15 años 15-64 años ≥ 16 años
Edad inicio consumo Sí Sí No
Frecuencia de consumo Sí Sí Sí
Diferenciación abstemios y ex bebedores Sí Sí No
Marco temporal de referencia alguna vez / últimos / 12 meses / 2 semanas Alguna vez/ últimos 12 meses/30 días Últimos 12 meses

Bebedores incluidos para precisar frecuencia consumo alguna
vez en la vida Consumo ≥2 veces/mes Consumo últimos 12 meses/

Consumo últimos 30 días Consumo > 2 veces/mes

Estratificada por tipo de bebida 6 grupos 6 grupos 5 grupos
Estratificada por día de consumo sólo el tipo de bebida 7 días de la semana Lunes a jueves/viernes a domingo Lunes a jueves / viernes a domingo
Consumo promedio Sí Sí Sí

Marco temporal de referencia diario/semanal/mensual/
>1 vez año /<1 vez año Últimos 12 meses Últimos 30 días Últimos 12 meses

Bebedores incluidos para estimar promedio Todos Consumo > 2 veces/mes Consumo en últimos 30 días Consumo > 2 veces/mes
Tipo de recuerdo Cantidad-frecuencia semana tipo semana tipo semana tipo

Estratificada por día de consumo No 7 días de la semana Lunes a jueves /
viernes a domingo 7 días de la semana

Estratificada por tipo de bebida 6 grupos 6 grupos 5 grupos

Tipos de bebida alcohólica
Agrupaciones realizadas

Cerveza Cerveza Cerveza, Sidra Cervezas
Vino, Cava Vinos ,Cavas Vino, Champán Vinos

Sidra Bebidas locales
(sidra, carajillos, otras) Aperitivos, vermut Bebidas locales

(sidra, carajillos, otras)

Aperitivos Vermut, fino, Jerez Licores de frutas Licores (anís, vermut,
afrutados, pacharán, etc.)

Combinados, brandy,
licores Licores, anís, pacharán Licores fuertes solos Combinados, Whisky, Ron,

Coñac, OrujoWhisky Whisky, coñac, combinados Combinados, cubatas
Consumo excesivo puntual

No

Sí Sí Sí
Periodo temporal de referencia Últimos 12 meses Últimos 30 días Últimos 12 meses
Número de unidades por ocasión 6 / 5 5 5 / 4 6
Umbral diferenciado por sexo Sí No Sí No
Duración de la ocasión 4-6 horas 2 horas "Misma ocasión"
Diferencia nº bebidas alta/baja graduación Sí No No

Frecuencia episodios <1 vez mes/mensualmente/
semanalmente/a diario Número de días <1 vez mes/mensualmente/

semanalmente/a diario
Diferenciación por día de consumo No No No
Intoxicación subjetiva (borrachera)

No No
Sí

NoPeriodo temporal de referencia Últimos 12 meses
Frecuencia episodios Número de días

ENS: Encuesta Nacional de Salud; EDADES: Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en España; EES: Encuesta Europea de Salud
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hol, permitiendo diferenciar entre sujetos
abstemios y exbebedores. En cambio, la
EES solo recoge la frecuencia de consumo
en los últimos 12 meses (nunca, ≤1 vez/mes,
2-4 veces/mes, 2-3 veces/semana, 4-6
veces/semana, todos los días), por lo que no
permite diferenciar entre abstemios y exbe-
bedores ni estimar la edad de inicio de con-
sumo. Todas estas encuestas desglosan la

frecuencia de consumo habitual en 5 ó 6
grupos de bebida y según el día de la sema-
na (laborables y fin de semana en la EES y
en EDADES, los siete días por separado en
la ENS 2011/2012), excepto en la ENS
2006, donde sólo se diferenció el día de con-
sumo habitual (laborables; fin de semana)
de cada tipo de bebida. Tanto la ENS
2011/2012 como la EES requieren una fre-

Tabla 2
Comparación de métodos empleados en las principales encuestas de salud en España para la

medición del consumo de alcohol en población escolar
ESTUDES 2010 HBSC 2010

Población a estudio 14 a 18 años 11 a 18 años

Edad inicio consumo Sí No
(solo en cuestionario de mayores)

Frecuencia de consumo Sí Sí
Diferenciación abstemios y ex bebedores Sí Sí
Marco temporal de referencia Alguna vez/últimos 12 meses/ 30 días diario/semanal/mensual/rara vez
Bebedores incluidos para precisar frecuencia Últimos 30 días Actualmente
Estratificada por tipo de bebida 6 grupos 5 grupos
Estratificada por día de consumo Laborables/ fin de semana no
Consumo promedio Sí

No

Marco temporal de referencia Últimos 30 días
Bebedores incluidos para estimar promedio Consumo últimos 30 días
Tipo de recuerdo Semana tipo
Estratificada por día de consumo Laborable/fin de semana
Estratificada por tipo de bebida 6 grupos

Tipos de bebida alcohólica
Agrupaciones realizadas

Cerveza, Sidra Cerveza
Vino, Cava, Champán Vino

Licores de frutas
Licores (ginebra, vodka,

whisky,…) tomados solos o
combinados con refresco

Aperitivos, vermut
Combinados de refresco y

bebida alcohólica ya hechos en
botellas/latas individuales

Licores fuertes
Otra bebida alcohólica

Combinados, cubatas
Consumo excesivo puntual Sí

No

Periodo temporal de referencia Últimos 30 días
Nº unidades por ocasión 5
Umbral diferenciado por sexo No
Duración de la ocasión 2 horas
Diferencia nº bebidas alta / baja graduación No
Frecuencia episodios Úúmero de días
Diferenciación por día de consumo No
Intoxicación subjetiva (borrachera) Sí Sí
Periodo temporal de referencia Alguna vez/últimos 12 meses/ 30 días Alguna vez
Frecuencia episodios Número de días Número de veces

ESTUDES: Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias. HBSC: Estudio Health Behaviour in
School-aged Children.

José L Valencia Martín et al.



cuencia mínima de consumo de alcohol (≥2
veces al mes) para estudiar otros detalles de
la frecuencia, como el tipo de bebida o el día
de la semana.

En encuestas dirigidas a población no
adulta, ESTUDES sigue una metodología
similar a EDADES aunque con grupos de
edad diferentes. En cambio, el estudio
HBSC proporciona un menor grado de deta-
lle al no diferenciar según días de consumo
e interrogar sobre la edad de inicio de con-
sumo sólo a niños de 3º de ESO en adelante.

Cantidad de alcohol consumida

Junto con la frecuencia, es importante
registrar la cantidad de alcohol ingerida por
un sujeto. Para ello debemos conocer el tipo
de bebidas consumidas, ya que la propor-
ción de etanol puro (graduación alcohólica)
que contienen puede ser muy diferente. El
volumen servido de cada bebida condicio-
naría igualmente el total de alcohol consu-
mido, que sería el producto de ambos facto-
res. Para expresarlo en gramos de etanol
puro, como hacen la mayoría de guías y
estudios epidemiológicos, hay que multipli-
car por la densidad del etanol (0,785 g/ml).
Aunque este cálculo es sencillo, resulta
complejo conocer la graduación alcohólica
y/o el volumen exacto consumido de cada
bebida, debido a las importantes variaciones
regionales de ambos factores, tanto a nivel
nacional como internacional. Por ejemplo,
la cerveza puede tener una graduación alco-
hólica de entre el 4% y 9%, los vinos entre el
8% y 22% y los destilados entre el 20% y
45%. En España, sólo los trabajos de Rodrí-
guez Martos et al. han investigado el conte-
nido alcohólico y el volumen estándar de
algunas bebidas, teniendo en cuenta dife-
rencias regionales29,30. Este es precisamente
uno de los aspectos metodológicos pendien-
tes de completar y actualizar al no disponer-
se de tablas estandarizadas con el volumen y
contenido alcohólico de los distintos tipos
de bebidas alcohólicas existentes.

Para solventar estas divergencias suelen
agruparse las bebidas según su contenido
alcohólico medio aproximado: cerveza/si-
dra (5%), vino/champán (12%) y destila-
dos (40%). Los aperitivos alcohólicos y li-
cores afrutados estarían en una posición
intermedia (20%). También podemos agru-
par todas las bebidas alcohólicas en 2 gru-
pos, fermentadas y destiladas. El contenido
alcohólico neto de las primeras (cerveza,
vino, aperitivos, etcétera) es similar entre
sí, ya que el diferente volumen habitual de
consumo compensa las diferencias en gra-
duación alcohólica (por ejemplo, vaso de
200 ml de cerveza frente a copa de 100 ml
de vino o 25 ml del carajillo). En cambio,
las bebidas destiladas duplicarían el conte-
nido alcohólico de las fermentadas (excep-
to el carajillo o los licores afrutados, cuyo
menor volumen y/o graduación los harían
equivalentes). Así surge el concepto de
“unidad de bebida estándar” (UBE), stan-
dard drink (SD) o unit en los países anglo-
sajones, que facilita la estimación de la can-
tidad de alcohol consumida, asignando 1
UBE al alcohol contenido en bebidas fer-
mentadas y 2 UBEs a la mayoría de destila-
dos.

Pese a su utilidad, la unidad de bebida
estándar presenta algunas limitaciones. Pri-
mero, las importantes diferencias en la can-
tidad de alcohol que representa una UBE en
cada país, debido a variaciones en contenido
alcohólico y/o volúmenes de consumo habi-
tuales. Así, en los Estados Unidos 1 UBE
equivale a 14 g de etanol y en el Reino Uni-
do a 8 g31 mientras que en España se sitúa en
una posición intermedia (10 g)29. Para faci-
litar comparaciones entre estudios es reco-
mendable por tanto especificar el contenido
alcohólico de la UBE empleada. Otra des-
ventaja es la dificultad de comprensión de
este concepto en los sujetos entrevistados,
que requiere entrevistadores bien entrena-
dos y ejemplos prácticos ilustrativos32. La
UBE constituye una simplificación de la
cantidad real de alcohol consumida, que
permite reducir el número de preguntas a
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realizar en las encuestas generales sobre
hábitos de salud. Las encuestas específicas
sobre consumo de alcohol suelen utilizar
cuestionarios de cantidad-frecuencia
(número de bebidas consumidas y frecuen-
cia de este consumo) para estimar la ingesta
habitual de alcohol. No obstante, en estas
encuestas también se usa la UBE para facili-
tar el recuerdo dela cantidad de alcohol con-
sumida en la estimación de otros indicado-
res, como el consumo excesivo puntual o
binge drinking.

La estimación indirecta o auto-reportada
suele infraestimar el verdadero consumo de
alcohol, entre otras causas por la dificultad
de recordar el número y volumen de bebidas
consumidas. Este registro puede facilitarse
desglosando los cuestionarios de cantidad-
frecuencia por grupos de bebida con conte-
nido alcohólico similar, estratificando las
cantidades de alcohol consumidas de mayor
a menor cantidad (cantidad-frecuencia gra-
duada) o preguntando sobre la cantidad-fre-
cuencia consumida en cada uno de los días
de la última semana (“semana tipo”). Aun-
que infraestiman la ingesta real, estos méto-
dos permiten clasificar de forma válida a los
sujetos en distintos grupos de consumo de
alcohol11.

También es importante el marco temporal
de referencia establecido (última semana,
mes, año), por el que la estimación del con-
sumo habitual será más o menos precisa,
debiendo adaptarse al tipo de ingesta típico
de esa población.

En la ENS de 200633, la cantidad de alco-
hol consumida se estima en todos los bebe-
dores, tanto regulares como ocasionales que
han consumido alcohol en los últimos 12
meses, mediante un cuestionario de canti-
dad-frecuencia (número de copas por núme-
ro de veces) para cada una de las periodici-
dades de consumo estudiadas (diaria, sema-
nal, mensual, anual, esporádica, nunca) sin
diferenciar el día en que se realiza este con-
sumo. Sin embargo, la ENS 2011/2012

adoptó una metodología bastante similar a
la EES, recogiendo información sólo en
bebedores regulares (>1 vez/mes) e interro-
gando sobre una “semana tipo” (ENS)21 o
sobre el consumo agrupado en días labora-
bles o festivos (EES)22, lo que hace que a los
bebedores ocasionales se les considere
directamente como no bebedores. De forma
similar, el estudio EDADES investiga solo
la cantidad habitual de los últimos 30 días,
diferenciando laborables y fines de sema-
na24.La cantidad de alcohol estimada sí se
estratifica en todas estas encuestas según el
tipo de bebida consumida.

En población escolar, el ESTUDES25

sigue de nuevo una metodología similar al
EDADES para esta estimación, mientras
que el HBSC no permite estimar la cantidad
de alcohol consumida23.

Consumo promedio de alcohol

Existe una relación dosis-respuesta entre
el consumo de alcohol y sus efectos34, por lo
que clásicamente se estudia la ingesta pro-
medio de alcohol (cantidad total consumida
en una semana habitual, expresada en g/día
o g/semana). Así diferenciamos entre bebe-
dores de bajo riesgo y bebedores de alto
riesgo o excesivos según el umbral que
determina el incremento de riesgo para
sufrir problemas relacionados con el alco-
hol35-37. Este umbral difiere según el sexo
debido al diferente metabolismo de alcohol
y suele establecerse en ≥4 UBE/día en hom-
bres y ≥2 UBE/día en mujeres (aproximada-
mente ≥40 g/día y ≥20 g/día, respectiva-
mente)11,35, aunque tradicionalmente el pun-
to de corte es más restrictivo en países con
un consumo menos regular. Estos límites
asumen ausencia de otras condiciones (por
ejemplo embarazo o lactancia, enfermeda-
des crónicas, uso de medicamentos, conduc-
ción, infancia, etcétera) que hacen cualquier
consumo de alcohol de alto riesgo. Aunque
el consumo promedio de bajo riesgo se rela-
ciona con algunos efectos positivos (antia-
gregación plaquetaria, aumento de lipopro-

José L Valencia Martín et al.



teínas de alta densidad,...)38,39, también pue-
den comportar efectos negativos importan-
tes, por lo que no debería ser recomendado
como un hábito saludable.

El alcohol puede causar daños importan-
tes tanto al bebedor como a terceras perso-
nas mediante intoxicación (efectos princi-
palmente agudos) y otros mecanismos bio-
lógicos, agudos o crónicos, incluyendo la
dependencia alcohólica. Sin embargo, estos
efectos dependen no solo de la cantidad pro-
medio total de alcohol consumida. La forma
en que se ingiere (patrón de consumo) resul-
ta tanto o más determinante en la extensión
y gravedad de sus efectos: frecuencia y can-
tidad ingerida en cada ocasión, preferencia
por determinadas bebidas alcohólicas, con-
sumo durante las comidas, contexto donde
se realiza el consumo, etcétera3 (figura 1).

Consumo excesivo puntual o binge drinking

Este patrón de consumo consiste en tomar
grandes cantidades de alcohol en cortos
periodos de tiempo (una sesión de bebida).
Es típico de países anglosajones y nórdicos,
donde ha recibido diversas denominacio-
nes: heavy episodic drinking, risky single
occasion drinking, etcétera, siendo binge
drinking la más extendida. La mayoría de
los binge drinkers concentra su consumo

total de alcohol en estos episodios40,41, por
lo que si atendemos solo al consumo prome-
dio serían clasificados como bebedores de
bajo riesgo. Por el contrario, independiente-
mente del consumo promedio u otros patro-
nes de bebida que adopte el sujeto, el binge
drinking se asocia a importantes efectos
negativos, tanto sociales42-44 como en mor-
bimortalidad7,45.

No existe consenso en su definición ope-
rativa, que debería incluir al menos la canti-
dad de alcohol consumida y el período de
referencia. Una de las más empleadas es “el
consumo durante una misma ocasión de ≥5
bebidas estándar en hombres y ≥4 en muje-
res en las últimas 2 semanas”, basada en la
ingesta alcohólica que elevaría a 0,08 g/dL
la concentración de etanol en sangre produ-
ciendo una intoxicación alcohólica46. Algu-
nos estudios consideran esta definición
demasiado restrictiva y emplean puntos de
corte más elevados47,48. También se propo-
nen definiciones cualitativas (“borrachera”,
“intoxicación”, etc.) que consideren facto-
res relacionados con sus efectos, como la
velocidad del consumo, la masa corporal,
los alimentos ingeridos, etcétera. No obs-
tante, la subjetividad de estas últimas varia-
bles hace más complejas las inferencias
causales o las comparaciones ent re
estudios49.
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Figura 1
Modelo global de efectos asociados al consumo de alcohol (modificado de Rehm et al.3)



Por ello, en estudios poblacionales son
preferibles las definiciones cuantitativas
que identifican objetiva y razonablemente
el patrón de consumo. Deben establecer un
umbral diferenciado por sexo que considere
al menos las diferencias existentes en masa
corporal y el metabolismo del etanol. Entre
las más empleadas destacamos la más senci-
lla y pragmática, que permite considerar
diferencias en las recomendaciones oficia-
les según el consumo habitual de cada país:
“ingesta, en una misma ocasión, de más del
doble de la cantidad diaria de alcohol consi-
derada como de bajo riesgo”50. En Reino
Unido (UBE= 8g de etanol) equivaldría a la
ingesta de ≥8 unidades estándar en hombres
y ≥6 o más en mujeres, es decir, 64 g y 48 g
de alcohol puro respectivamente.

Este matiz es muy importante, ya que
numerosos trabajos adoptan una definición
en UBEs que no tiene en cuenta las grandes
diferencias en el contenido alcohólico de
cada país. Así, en Estados Unidos (UBE=14
g) la definición del National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA)
(≥5/4 bebidas estándar) equivale al consu-
mo de ≥70 y ≥56 g de alcohol puro, mien-
tras que en España (UBE=10 g) equivaldría
a ≥50 g y ≥40 g de alcohol, cantidades muy
inferiores a las de la definición original en
un país que, además, tiene un consumo
regular de alcohol mucho más alto. Esto
podría explicar parte de la variabilidad exis-
tente en la literatura, que se reduciría espe-
cificando la equivalencia en gramos de
alcohol de la definición empleada.

Tampoco existe consenso en la definición
de “ocasión o sesión de bebida”, que refleja
distintas formas de consumo de alcohol en
cada sociedad. En países anglosajones o
nórdicos, con un consumo de alcohol más
esporádico y concentrado típicamente, la
sesión se estima en unas 2 horas de consu-
mo46, mientras que en países mediterráneos
suele extenderse varias horas más, al ser el
consumo más regular y social. Algo similar
sucede con el marco temporal de referencia

para estimar este patrón, que oscila entre las
últimos “12 meses”, “30 días” o “2 sema-
nas”. El criterio utilizado, lógicamente, con-
dicionará la prevalencia final estimada, aun-
que se han descrito importantes efectos
negativos para binge drinkers clasificados
bajo cualquiera de estas referencias tempo-
rales. En cualquier caso, es importante con-
siderar este aspecto para realizar compara-
ciones adecuadas entre estudios.

El tipo de bebida consumida en episodios
de binge drinking también es relevante, al
menos se debería diferenciar entre bebidas
de baja y alta graduación. Sin embargo, pese
a que los destilados son las bebidas más fre-
cuentemente consumidas durante estos epi-
sodios40,41, en nuestro medio sólo la ENS
2011/201221 realiza esta distinción, lo que
podría influir en la comparación con otras
encuestas de forma importante.

La clasificación del binge drinking es
dicotómica y puede ocultar importantes
diferencias en el alcohol consumido51. Por
esto se aconseja emplear indicadores com-
plementarios, como la frecuencia de episo-
dios de binge drinking o el consumo prome-
dio, que aumentan la sensibilidad y poder
predictivo de este indicador45,52,53. La fre-
cuencia de episodios también es heterogé-
nea en su clasificación. Wechsler denomina
“frecuente” a este patrón si se repite ≥3
veces en las últimas 2 semanas43, mientras
que otros consideran como tal ≥2 episo-
dios/mes en el último año54.

En España, este patrón de consumo ha
empezado a investigarse en encuestas
poblacionales muy recientemente. Aunque
su forma de estimación ha mejorado, en la
mayoría de las encuestas aún persisten
algunas de las limitaciones señaladas.

Preferencia de bebida

Otro aspecto relevante del patrón de con-
sumo es el tipo de bebida alcohólica ingeri-
do con mayor frecuencia (preferencia de
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bebida). Esta se asocia a aspectos tan impor-
tantes como la ingesta promedio de alcohol
(mayor si predominan las bebidas con
mayor contenido alcohólico) o la adopción
del patrón binge drinking (más frecuente
entre quienes tienen preferencia por bebidas
destiladas40,41). El consumo de algunas
bebidas (vino o cerveza) se ha asociado
específicamente a efectos beneficiosos
independientes del propio etanol55-57. Sin
embargo, otros estudios no han observado
diferencias según el tipo de bebida donde
otros factores no controlados, como un
mejor nivel socioeconómico, hábitos de
vida más saludables58-61 o el consumo de
alcohol durante las comidas podrían atenuar
los efectos negativos del alcohol62.

La preferencia de bebida suele estimarse
comparando 3 grandes grupos: cervezas,
vinos y destilados. Puede determinarse
según el número de vasos/copas consumi-
das (mayor que los otros dos grupos de bebi-
das58,63; ≥20% mayor que el total de otras
bebidas64); o según la frecuencia de consu-
mo de una bebida (>75% de las ocasiones de
bebida)59, aunque de ambos modos se favo-
rece la clasificación de preferencia por bebi-
das de menor graduación, ya que no consi-
dera las diferencias en contenido alcohóli-
co. Por esto, otras definiciones se refieren a
la cantidad total de alcohol puro aportado
por cada tipo de bebida o nº de UBEs (>50%
del total de alcohol ingerido60,65; >20% ó
>80% del alcohol ingerido6). No existe un
consenso en estas clasificaciones, por lo que
recomendamos considerar estos aspectos en
su selección, estimación e interpretación, y
en caso necesario, emplear distintas clasifi-
caciones comparando los resultados.

La mayoría de encuestas descritas des-
glosan algunos de los indicadores anteriores
(frecuencia y cantidad de alcohol consumi-
da) en 5 o 6 grupos de bebida, aunque resul-
tan muy heterogéneos entre estudios y ade-
más no tienen establecida la equivalencia en
cantidad de alcohol consumida.

CONCLUSIONES

Existen aspectos aún no resueltos o con-
sensuados en la clasificación de los patrones
de ingesta de alcohol. Aunque su considera-
ción incremente la complejidad de los estu-
dio, son imprescindibles para investigar de
forma completa las características y asocia-
ciones del consumo de alcohol.

Su medición debería estimarse siempre
de forma integrada, incluyendo los princi-
pales indicadores y patrones de consumo de
alcohol (consumo promedio, binge drin-
king, preferencia de bebida, etc.), que refle-
jan dimensiones diferentes de este hábito,
aunque complementarias. De este modo,
controlando otras variables de confusión, se
podrán estimar de forma adecuada e inde-
pendiente las asociaciones específicas entre
cada forma de consumo de alcohol, sus
determinantes y los efectos en salud que
comporta.

Otros aspectos básicos, como la determi-
nación de la cantidad de alcohol contenido
en los distintos tipos de bebidas alcohólicas
consumidas en nuestro medio, requieren
también de un estudio actualizado y riguro-
so que facilite el establecimiento de crite-
rios comunes y comparables en la estima-
ción del consumo de alcohol.
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RESUMEN
El objetivo de este trabajo es describir los principales métodos dispo-

nibles para cuantificar los daños sociales y sanitarios relacionados con el
alcohol en la población y hacer recomendaciones para mejorar la investi-
gación sobre estos aspectos. Se consideran los métodos para estudiar la na-
turaleza de la relación entre el consumo de alcohol y los daños a partir de
datos individuales y agregados, señalando sus ventajas y limitaciones. Se
describen los métodos para cuantificar la magnitud y las tendencias de los
daños relacionados con alcohol en la población, incluyendo dependencia,
intoxicación aguda, lesiones o conductas violentas, mortalidad, carga de
enfermedad y costes sociales atribuibles. A menudo hay discrepancias en-
tre los resultados de los estudios por la dificultad para medir adecuada-
mente el consumo y su relación con las condiciones de salud. Hay que po-
tenciar la investigación sobre el efecto de patrones y contexto de consumo
en las enfermedades crónicas utilizando grupos control adecuados, aclarar
la relación de la dependencia alcohólica con otros trastornos mentales, me-
jorar la medida del grado de intoxicación alcohólica cuando se producen
otros problemas agudos, cuantificar periódicamente la carga de enferme-
dad y los costes atribuibles a alcohol (usando fracciones atribuibles espe-
cíficas de país) y desarrollar métodos e indicadores válidos y comparables
para monitorizar los daños relacionados con alcohols.

Palabras clave: Bebidas alcohólicas. Trastornos relacionados con al-
cohol. Heridas y traumatismos. Problemas sociales. Mortalidad prematura.
Carga de enfermedad. Coste de enfermedad. Métodos de investigación.
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ABSTRACT
Research Methods onAlcohol-Related

Harm in the Population
The aim of this paper is to describe the available methods to quantify

the main health and social harms related to alcohol consumption in the
population and to provide recommendations to improve research on these
issues. Methods using individual and aggregate level data for the study of
the relationship between alcohol consumption and related harms are taken
into account, highlighting their strengths and weaknesses. Methodological
aspects to quantify the magnitude and trends of alcohol-related and alco-
hol-attributable mortality, including alcohol dependence, acute intoxica-
tion, injury, violent behavior, disease burden and social costs are widely
considered. There are often discrepancies between the study results mainly
due to the difficulty of adequately measuring alcohol consumption and its
relationship to health conditions. In the future we must strengthen research
on the effect of drinking patterns and context in chronic diseases using
appropriate controls, clarify the relationship of alcohol use disorders and
other mental disorders , improve the measurement of alcohol intoxication
when acute problems occurs, periodically quantify the disease burden and
social costs attributable to alcohol (using country- specific attributable
fractions) and develop valid and comparable methods and indicators for
monitoring alcohol-related harm.

Keyword: Alcoholic beverages. Alcohol-related disorders. Injuries.
Social problems. Premature mortality. Burden of disease. Cost of illness.
Research methods.
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INTRODUCCIÓN

El desarrollo y la evaluación de las inter-
venciones de reducción de daños relaciona-
dos con alcohol en la población exige cuan-
tificar su magnitud y tendencias. Aunque
existen lagunas y limitaciones metodológi-
cas en el conocimiento de la relación entre
el consumo de alcohol y muchos daños
sociosanitarios, para los más importantes
hay estudios que permiten estimar la fuerza
de la asociación con una validez razonable.
El problema surge al intentar cuantificar los
daños atribuibles al alcohol en un área y
momento dados. Como los sistemas rutina-
rios de información (registros de mortali-
dad, altas hospitalarias, accidentes o agre-
siones violentas) no suelen reflejar adecua-
damente la magnitud de estos daños, para
cuantificarlos hay que recurrir a métodos
indirectos.

El objetivo de este trabajo es describir los
principales métodos disponibles para cuan-
tificar la magnitud y tendencias de los daños
sociales y sanitarios relacionados con el
consumo de alcohol y hacer recomendacio-
nes para mejorar la investigación sobre
estos aspectos.

MÉTODOS PARA ESTUDIAR LA
RELACIÓN ENTRE CONSUMO
DE ALCOHOL Y LOS DAÑOS

SOCIOSANITARIOS

Métodos con datos individuales (microdatos)

Pueden ser de dos tipos, según se mida o
no de forma independiente la exposición
(uso de alcohol) y el desenlace (condición
de salud). El primero es el método ortodoxo
en epidemiología. Se estima el riesgo relati-
vo (RR) de que un bebedor experimente
cierto problema para un nivel de consumo
dado, comparando generalmente con las
personas abstemias. Se suelen usar diseños
observacionales (cohortes, casos y contro-
les, casos cruzados, etcétera), controlando
el efecto de potenciales variables confundi-

doras, como fumar tabaco, la edad o el nivel
socioeconómico. Luego los RR de distintos
estudios se sintetizan mediante metanálisis
y se combinan con las prevalencias pobla-
cionales de uso de alcohol para obtener la
fracción atribuible poblacional al alcohol
(FAP-alcohol), que es la proporción del pro-
blema que desaparecería si lo hiciera la
exposición. Los estudios para estimar los
RR tienen limitaciones, aunque muchos de
sus hallazgos han sido corroborados por
experimentos fisiológicos. Entre las princi-
pales limitaciones se encuentran:

a) El sesgo de selección. La autoselección
de los participantes puede introducir sesgos
al estimar el efecto, aunque se utilicen
métodos multivariados para controlar la
confusión, porque a menudo hay confundi-
dores no medidos. Además, en los estudios
de cohortes se suele reclutar a los partici-
pantes intentando minimizar las pérdidas de
seguimiento no incluyendo a aquéllos con
más dificultades para ser localizados, por lo
que la muestra puede no representar los
patrones de consumo de la población. Tam-
bién se suelen incluir pocas mujeres, por lo
que sus RR suelen ser imprecisos.

b) El uso de medidas de consumo o gru-
pos control inadecuados. En cuanto a las
mediciones de la exposición, en los estudios
de casos cruzados que comparan el consu-
mo poco antes del evento con el consumo
habitual del mismo sujeto, el autoinforme
subestima más este último, lo que provoca
una sobreestimación del efecto1. En el caso
de eventos agudos (lesiones) no es adecua-
do usar el consumo promedio para estimar
el efecto, siendo preferible la medida de la
concentración de alcohol en sangre (CAS)
tras el evento o el consumo autoinformado
poco antes del mismo2,3. En los estudios de
cohortes la asunción de que la medida basal
del consumo no cambia durante el segui-
miento puede provocar una estimación
inadecuada del efecto cuando el desenlace
(mortalidad, enfermedades crónicas) se
mide muchos años después de la línea basal.
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Con respecto al uso de grupos control inade-
cuados, el problema más frecuente se da
cuando los RR se calculan con respecto al
conjunto de abstemios. Este proceder tiende a
sobreestimar el efecto protector de los bajos
niveles de consumo y a subestimar el efecto
negativo de los niveles altos debido a que
entre los abstemios hay antiguos bebedores
que han dejado el alcohol por presentar pro-
blemas relacionados con esta sustancia. En
consecuencia, tienen riesgo más alto de
muerte por todas las causas y por coronario-
patía y peor salud percibida que quienes han
sido abstemios toda la vida o lo han sido de
larga duración4-9.

c) Los errores al medir el desenlace (mor-
talidad, morbilidad, incapacidad, calidad de
vida, etcétera)5. Pueden ser importantes,
sobre todo para morbilidad y discapacidad,
pero quedan fuera del marco de este trabajo10.

En el segundo método la exposición y el
desenlace no se miden independientemente,
sino que se recogen hechos que el sujeto atri-
buye al alcohol, por ejemplo: ‘‘Ha tenido
alguna pelea como consecuencia del consu-
mo de alcohol’’11-13. Teóricamente permite
obtener la prevalencia de ciertas consecuen-
cias adversas del uso de alcohol, general-
mente agudas (accidentes, discusiones o
peleas, problemas familiares, laborales,
escolares, sociales, sexo no deseado o sin
protección, etcétera). El método puede ser
útil para cribar posibles trastornos por uso de
alcohol (TUA) o para diseñar intervenciones
preventivas, pero tiene muchas limitaciones
para estimar la magnitud de la morbilidad
atribuible al consumo de alcohol o monitori-
zar las tendencias de los problemas relacio-
nados con él14,15. La causalidad percibida que
puede ser influida por factores culturales,
socioeconómicos, patrones de uso de alco-
hol, sesgo de recuerdo diferencial (los que
tienen el problema recuerdan mejor el consu-
mo), etcétera16,17. A veces se han encontrado
discrepancias entre las tendencias del consu-
mo y las de los problemas percibidos relacio-
nados con el alcohol18.

Métodos con datos agregados

Se usan datos agregados sobre consumo
de alcohol (por ejemplo consumo per cápi-
ta) y sobre daños (por ejemplo tasas de mor-
talidad general o por causa) referidos a toda
la población o a ciertos subgrupos y se
observa en qué medida se correlacionan
entre sí. Esto puede hacerse en un momento
dado para varias áreas o mejor para un área
a lo largo del tiempo19. Se asume que en la
población el nivel de consumo individual
sigue una distribución sesgada a la derecha
(aproximadamente log-normal), que existe
fuerte relación entre el consumo promedio y
la prevalencia poblacional de consumo
excesivo regular, que los cambios en dicho
promedio se acompañan de cambios en
todos los niveles de consumo y que existe
estabilidad del efecto en el tiempo. Estas
asunciones no siempre se cumplen. Los
datos se suelen analizar con modelos Auto-
regressive Integrated Moving Average
(ARIMA) “diferenciándolos” antes. Es
decir, en vez de analizar la correlación entre
los valores absolutos de las series M (tasa de
mortalidad) y A (consumo per cápita de
alcohol en litros) se analiza la correlación
entre los cambios temporales de ambas
series (▽Mt y ▽At, donde ▽At=At-At-1).
Así se reduce la probabilidad de que el efec-
to sobre el desenlace se explique por varia-
bles confundidoras no medidas, ya que es
más probable que se relacionen con A y M
debido a tendencias comunes que a la sin-
cronización de los cambios temporales.
Generalmente se toma el logaritmo del des-
enlace, por ejemplo: ▽lnMt=β*(▽At)+▽Nt,
donde N es un término de ruido que recoge
la tendencia en la mortalidad debida a facto-
res no considerados en el modelo y errores
de medida, y β el estimador del efecto que
permite obtener medidas como el porcenta-
je de cambio anual (PCA) de M asociado al
cambio de 1-litro en el consumo [PCA=(eβ-
1)*100]. Se puede considerar el período de
latencia entre A y M ponderando A por el
consumo presente y pasado19-25. Los méto-
dos agregados tienen la ventaja de conside-
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rar las consecuencias del consumo del alco-
hol para otras personas (por ejemplo lesio-
nes) y de los factores contextuales del con-
sumo. Además, las estimaciones del efecto
son específicas y representativas de un país
y no basadas en estudios hechos en otra par-
te o en muestras poco representativas. Su
principal limitación es la dificultad para
controlar la confusión y para desagregar
según edad y sexo. Además, dada su natura-
leza ecológica, no permiten establecer rela-
ciones de causalidad. Por otra parte, no sue-
len estimar el efecto independiente de los
patrones de consumo, en particular los atra-
cones (a menudo definidos como el consu-
mo de 5-6 unidades estándar de alcohol en
un corto periodo, por ejemplo dos horas)21.
A las evidencias procedentes de estos méto-
dos se les suele dar menos valor que a las de
estudios con datos individuales. Sin embar-
go, a veces son contundentes y difíciles de
obtener de otro modo. Por ejemplo, tras la
campaña anti-alcohol de Gorbachov se
observó un gran descenso de las muertes por
todas las causas que correlacionó muy bien
con el descenso del consumo (en Rusia,
generalmente se consume en forma de atra-
cón) y que no se explica por cambios en la
certificación y registro de muertes o en otros
factores26. En cambio, los resultados de
otros estudios ecológicos son difíciles de
interpretar al no controlarse el efecto confu-
sión de determinadas variables. De hecho,
estos estudios no han detectado el efecto
benéfico del consumo moderado sobre el
sistema cardiovascular encontrado en los
estudios individuales y corroborado en los
estudios fisiológicos.

Muertes relacionadas con alcohol (MRA)

Son aquellas en que el consumo de alco-
hol es una causa necesaria o contribuyente
importante. Se estiman directamente usan-
do solo las estadísticas de mortalidad. Las
categorías de la Clasificación Internacional
de Enfermedades (CIE) incluidas varían
entre países. Siempre se incluyen las muer-
tes completamente atribuibles a alcohol

(MCAA), que son aquellas con una FAP-
alcohol de 1 (el alcohol es causa necesaria)
(tabla 2)27,28. La tasa de MCAA en un área
debería ser un indicador de la extensión y
gravedad de los problemas relacionados con
alcohol, pero a menudo están subregistradas
porque el médico no detecta el problema o
porque se certifican o codifican en otras
categorías. Por ejemplo, hay muchas muer-
tes por complicaciones de TUA y sin embar-
go este trastorno se refleja con poca fre-
cuencia en la causa básica de defunción.
Además, el grado de subregistro de las
MCAA probablemente varía considerable-
mente entre áreas geográficas, por lo que no
es adecuado usar las tasas MCAA estandari-
zadas para hacer comparaciones geográfi-
cas. En cambio podrían usarse para estimar
las tendencias temporales y, eventualmente,
evaluar las políticas de reducción del daño
si puede asumirse que las prácticas de certi-
ficación y codificación no han variado sus-
tancialmente en el tiempo. En cualquier
caso, las MCAA subestiman mucho la con-
tribución global del alcohol a la mortalidad
porque no incluyen condiciones en que el
alcohol es una causa contribuyente impor-
tante, pero no la causa necesaria (por ejem-
plo 0,3<FAP≤1), como accidentes (V00-
Y99), cáncer de esófago (C15), cáncer de
laringe (C32), hepatopatías crónicas (K73-
K74) e inespecíficas (K76), etcétera28,29. Al
añadir estas condiciones, las MRA pueden
subestimar o sobreestimar dicha contribu-
ción dependiendo de qué códigos se inclu-
yan. Las MRA pueden usarse también para
estimar las tendencias temporales de los
daños relacionados con alcohol, asegurán-
dose de que los cambios en algunas MRA
no se explican por otros factores. Por ejem-
plo, los cambios en las muertes por cirrosis
hepática podrían reflejar un aumento de los
daños relacionados con alcohol o con la
hepatitis vírica30. Lo más razonable para
monitorizar dichas tendencias sería usar
varios subconjuntos de causas de MRA,
preferentemente con FAP medias o altas,
separando causas agudas (por ejemplo
lesiones intencionadas y accidentales) y
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crónicas. Si hay consistencia entre los sub-
conjuntos es probable que se trate de la ten-
dencia de la mortalidad atribuible a
alcohol10.

Muertes atribuibles a alcohol (MAA)

Son las muertes estimadas teniendo en
cuenta las MRA y podrían prevenirse si se
eliminara el uso de alcohol. Se estiman indi-
rectamente a partir de las estadísticas de
mortalidad y otros estudios. Primero se
obtiene el RR o efecto del alcohol en cada
categoría de muerte CIE en que hay eviden-
cias de que el alcohol es causa contribuyen-
te importante y la FAP para esa categoría.
Luego se obtienen las muertes de esa cate-
goría CIE atribuibles a alcohol y se suman
las correspondientes a todas las categorías
relevantes31,32. Los algoritmos se incluyen
en la tabla 2. El programa ARDI, de acceso
libre, puede facilitar las estimaciones33. Hay
dos métodos para obtener los RR. El prime-
ro los calcula con datos individuales y es el
usado en la mayoría de los estudios, inclui-
do el estudio sobre carga global de enferme-
dad de la Organizació Mundial de la Salud
(OMS)10,31,32,34. Las FAP para accidentes y
agresiones se obtienen directamente a partir
de la proporción que supera cierta CAS
(generalmente ≥1 g/l) en series de casos,
para las MCAA son por definición 1 y para
otras MRA se obtienen indirectamente com-
binando los RR publicados con datos loca-
les de prevalencia de consumo extraídos de

encuestas poblacionales. Se han publicado
tablas de RR para distintos problemas de
salud según sexo y nivel de consumo proce-
dentes de metanálisis y estudios observacio-
nales (casos-control, cohortes y casos cru-
zados)5,10,35-39. Si no se dispone de prevalen-
cias de consumo para el año de interés se
pueden estimar a partir de años previos
usando las estadísticas de compraventa de
alcohol. Se recomienda obtener las FAP
para el área de interés y no usar las de otros
países, porque dependen de la prevalencia
de consumo10. Los RR, en cambio, se consi-
deran mucho más “universales” y son tras-
ladables a otros países para la mayor parte
de las causas de muerte. Las comparaciones
temporoespaciales deberían hacerse con
tasas MAA (totales o por grupos de causas),
estandarizadas por edad y sexo en la pobla-
ción mayor de 15 años o de 15 a 64 años,
obtenidas con la misma metodología en
todos los puntos comparados10. Los interva-
los de confianza de la MAA pueden obte-
nerse estimando la varianza con métodos de
propagación del error o mejor con la aproxi-
mación de Monte Carlo, que genera mues-
tras aleatorias de los parámetros de más bajo
nivel que intervienen en el algoritmo40.

Al interpretar los resultados hay que con-
siderar las limitaciones metodológicas que,
en general , t ienden a subestimar las
MAA41,42. Ya se mencionaron las que afec-
tan al RR, pero hay otras que afectan a las

Tabla 1
Categorías de muerte de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10)

directamente atribuibles al consumo de alcohol (FAP=1) en población adulta
Códigos Categoría
F10 Trastornos mentales y conductuales debidos al uso de alcohol
G31.2, G62.1, G72.1 Trastornos neurológicos por alcohol
X45, X65, Y15 Intoxicaciones por alcohol no intencionadas, intencionadas y de intención no determinada
I42.6 Miocardiopatía alcohólica
K29.2 Gastritis alcohólica
K70 Enfermedad alcohólica del hígado
K86.0 Pancreatitis crónica inducida por alcohol
E24.4, R78.0 Otros trastornos con mención explícita de alcohol

FAP: Fracción atribuible poblacional al alcohol
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Indicador Algoritmo de cálculo

Muertes atribuibles al alcohol en una categoría de muer-
te dada (MAAc), como lesiones por accidente de tráfico*

MAAc =Nc*FAPc.
Nc: Nº total de muertes en una categoría dada extraídas
de estadísticas rutinarias de mortalidad
FAPc: Fracción Atribuible Poblacional al alcohol para
esa categoría.
FAPc puede obtenerse directa o indirectamente a partir
de RRi y Pi. FAP=∑[Pi(RRi-1)]/[1+∑Pi(RRi-1)]
Pi: Prevalencia categoría iava de cantidad media alcohol
consumida diariamente (nivel de exposición poblacional
al alcohol) obtenida de encuestas poblacionales.
RRi: Riesgo relativo de expuestos frente a no expuestos
para esa categoría de muerte y categoría iava de cantidad
de alcohol consumida diariamente, obtenido de metaná-
lisis y estudios epidemiológicos†.

Muertes totales atribuibles al alcohol (MAAt)c
MAAt =∑MAAc para todas las causas en que el alcohol
es causa contribuyente.

Años de vida perdidos por muerte prematura para un
problema de salud dado (AVP‡)§

Years of life lost (YLL)

AVPc=Nc*E.
Nc: Nº muertes para una categoría CIE de causa de muerte.
E: Esperanza de vida estándar a la edad de la muerte

Años perdidos por discapacidad o años vividos con dis-
capacidad y mala salud para un problema de salud dado
(APDc)
Years lost due to disability (YLD)

APDc=Ic*Tc*Wc
Ic: Nº de casos incidentes del problema de salud.
Tc: Nº medio de años de duración del problema hasta la
remisión o la muerte.
Wc: Factor de ponderación que refleja la gravedad de la
discapacidad causada por el problema (en una escala
desde 0 -salud perfecta- hasta 1 -muerte-)§

Años de vida perdidos ajustados por discapacidad
(AVADc) por un problema dado
Disability adjusted life years –DALYs-

AVPc+APDc

AVAD atribuibles a alcohol para un problema dado
(AVADAA‡)*

AVADAAc =AVADc x FAPc
FAPc puede obtenerse directa o indirectamente a partir
de RRi y Pi. FAPc=∑[Pi(RRi-1)]/[1+∑Pi(RRi-1)]
RRi: Riesgo relativo de expuestos frente a no expuestos
para esa causa y categoría iava de cantidad de alcohol†

Carga total de enfermedad atribuible al alcohol (CTEA)‡
CTEA=∑AVADAAc para todas las causas en que el alco-
hol es causa contribuyente

Tabla 2
Algoritmos de cálculo de las muertes y carga de enfermedad atribuibles a alcohol

según el método del estudio sobre carga de enfermedad de la OMS

* Las estimaciones se pueden afinar utilizando Nc, AVADc y FAPc específicos para los distintos subgrupos de edad, sexo o edad
y sexo.
† Se puede trabajar también con funciones de RR según cantidad de alcohol consumido diariamente.
‡ La estimación de los intervalos de confianza al 95% cuando se utilizan algoritmos complejos tiene complicaciones. Pueden
utilizarse métodos de propagación del error o la aproximación de Monte Carlo.
§ El cálculo podría complicarse más incluyendo preferencias sociales y valorando más los años perdidos a edades determinadas
o en el futuro cercano.
Elaboración propia a partir de publicaciones de la Organización Mundial de la Salud31,38.



FAP como: a) la subestimación del consu-
mo. Las encuestas, que generalmente usan
autoinforme y parrillas de cantidad-frecuen-
cia, solo recogen un 40-60% del consumo
per cápita derivado de las estadísticas de
compraventa, lo que conduce a subestimar
la prevalencia en todos los niveles de consu-
mo sobre todo en los altos, debido funda-
mentalmente a que los informantes no sue-
len incluir los atracones al estimar el prome-
dio5,43,44 y a que los que no participan en las
encuestas (exclusión de marco, no hallarse
en domicilio, negativa, etcétera) suelen con-
sumir más que los participantes45. Para
obtener estimaciones válidas se está propo-
niendo corregir las prevalencias de consu-
mo multiplicando por un factor que recoja la
subestimación de las encuestas con respecto
al consumo per cápita de las estadísticas de
compraventa pero solo hasta el 85% de estas
últimas cifras, ya que suelen sobreestimar
ligeramente el consumo real. El efecto de la
corrección puede ser espectacular42. Por
ejemplo, en Francia en 2006 se estimaron
7.000 MAA que se transformaron en 20.000
tras corregir46. b) La no consideración de los
patrones de consumo (en especial atraco-
nes). En este sentido se sabe que la frecuen-
cia e intensidad de los atracones afecta bas-
tante al riesgo de ciertas enfermedades cró-
nicas, como las cardiovasculares, indepen-
dientemente del consumo promedio, y pue-
de neutralizar el efecto protector de los
niveles bajos o moderados de consu-
mo32,42,47-51. c) La no inclusión de posibles
causas de MRA y la escasa desagregación
de los cálculos por edad, sexo y nivel de
consumo al no disponerse de estimaciones
precisas de los RR52. En este sentido se han
observado diferencias de efecto por género
para coronariopatía53, cirrosis hepática54 e
ictus hemorrágico e isquémico55. Por otra
parte, establecer topes máximos en la distri-
bución de consumo de alcohol (capping),
por ejemplo 150 g/día, puede contribuir a
subestimar la MAA sobre todo en hom-
bres56. d) El uso de RR referidos a morbili-
dad y no a mortalidad, y la asunción de que
los RR son similares entre culturas o países.

Esto último puede ser más problemático
para categorías, como trastornos mentales o
suicidio, que resultan más afectadas por
confundidores no medidos dependientes del
contexto social y cultural57, aunque el efec-
to sobre otras causas de muerte podría tam-
bién modificarse por otros factores como la
dieta10. e) La no consideración del periodo
de latencia entre exposición y desenlace.
Generalmente al estimar el efecto del alco-
hol sobre enfermedades crónicas, como el
cáncer, se asume que el consumo reciente
(último año) ha sido similar en el pasado
(20-30 años atrás), lo que puede sesgar los
resultados. f) La no inclusión de los efectos
del alcohol sobre no bebedores. En un estu-
dio en EEUU se estimó que si en los eventos
mortales y graves relacionados con alcohol
no se cuentan las víctimas con CAS negati-
va se subestiman las lesiones accidentales
atribuibles a alcohol en un 7% (11% si son
de tráfico) y las intencionadas en un 14%58.

Las estimaciones con datos agregados
proceden sobre todo del norte y este de
Europa. Se suelen aplicar modelos de regre-
sión ARIMA a series anuales de datos de
consumo per cápita de alcohol y tasas de
mortalidad general o por causa19-21,59. Las
FAP se estiman como FAP=1−e(-β*A), siendo
A el consumo medio anual per cápita duran-
te el período considerado y β la pendiente
del modelo de regresión. Como estos méto-
dos recogen el efecto del alcohol sobre per-
sonas distintas al consumidor, hay quien los
prefiere para estimar las FAP de las lesiones
intencionadas57.

Dependencia y trastorno por uso de alcohol
(TUA)

Las estimaciones de prevalencia pobla-
cional de TUA (o de diversos componentes
del mismo) proceden de escalas estandari-
zadas incluidas en encuestas. Existen bas-
tantes escalas de cribado con alta sensibili-
dad para detectar un posible TUA o depen-
dencia alcohólica60,61 (tabla 3). Quizá las
más usadas son Alcohol Use Disorders
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Identification Test (AUDIT)62-65 y Cut
down, Annoyed, Guilty and Eye opener
(CAGE)66, aunque esta última no se refiere
a un período reciente. Para obtener diagnós-
ticos más precisos o valorar la gravedad del
TUA se suelen usar el Composite Interna-
tional Diagnostic Interview-Substance Abu-
se Module (CIDI-SAM), la operativización
de los criterios de CIE-10 o DSM-IV o
Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders (DSM-5) o instrumentos
como Psychiatric Research Interview for
Substance and Mental Disorders (PRISM),
Primary Care Evaluation of Mental Disor-
ders (PRIME-MD), Alcohol Use Disorder
and Associated Disabilities Interview sche-
dule (AUDADIS ), Schedules for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry (SCAN).
Estas escalas suelen ser semiestructuradas y
han de ser administradas por personal más
especializado10,61,67-70. El DSM-5 permite
diagnosticar TUA con ≥ 2 criterios positivos

de 11 posibles, clasificándolo luego en leve,
moderado o grave según el número de crite-
rios positivos71. A menudo hay limitaciones
para comparar la prevalencia de TUA de
distintos estudios por diferencias en las
características de la muestra y en las escalas
usadas y porque la respuesta puede estar
influida por la percepción del riesgo ante el
consumo, el sesgo de deseabilidad social y
otros factores72.

Aunque los registros de admisiones a tra-
tamiento y altas por TUA subestiman el pro-
blema (ya que hay muchos afectados que no
piden tratamiento), en teoría podrían usarse
para estimar las tendencias de la incidencia
y prevalencia de este trastorno73-76. Sin
embargo, en la práctica los datos son difíci-
les de interpretar porque pueden ser influi-
dos por cambios en la oferta y políticas de
tratamiento, criterios diagnósticos y de
selección de episodios así como de cobertu-
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Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT )62-65

Puede identificar uso nocivo o peligroso de alcohol en
el último año.
Test 10 ítems. Positivo ≥8 puntos
Existe versión corta de 3 primeros ítems (AUDIT-C).
Positivo ≥2-3 puntos

Cut down, Annoyed, Guilty and Eye opener (CAGE) 66 Puede identificar problemas con el alcohol en la vida
Test 4 ítems. Positivo ≥2 puntos

Rapid Alcohol Problem Screen (RAPS4)149-151

Puede identificar posible dependencia en el último año
Test de 4 ítems
Muy sensible
Positivo ≥1 punto

Brief Michigan Alcoholism Screening Test (B-MAST)152-156 Test de 10 ítems
Positivo≥4 puntos

Tolerance, Worried, Eye opener, Amnesia, Cut down
(TWEAK)157,158

Test de 5 ítems (2 procedentes del CAGE, 2 del MAST
y Tolerancia)
Positivo ≥3 puntos (hombre), ≥2 puntos (mujer)

Tabla 3
Principales escalas basadas en el autoinforme para cribado de posible TUA

Nota: TUA: Trastornos por uso de alcohol, incluyendo uso nocivo y dependencia de alcohol en CIE-10, abuso y de-
pendencia en DSM-IV y trastorno por uso de alcohol en DSM-V.
Elaboración propia a partir de las referencias mencionadas en la tabla y referencias 60,61,159



ra de los registros. Es más factible usarlos
para examinar el perfil de las personas con
TUA. En cualquier caso los estudios seria-
dos en muestras de usuarios de servicios de
salud (por ejemplo, atención primaria, ser-
vicios de medicina interna, etcétera) usando
AUDIT, CAGE y otros test de cribado o
diagnóstico70,77,78, son interesantes porque
revelan la importancia y tendencia del pro-
blema y permiten implementar intervencio-
nes individuales breves o más intensivas
para reducir el consumo79-81. Muchos profe-
sionales de salud tienen dificultades para
identificar y registrar los TUA en los
pacientes, especialmente si todavía no están
muy graves47,82. Aunque se han propuesto
numerosos biomarcadores de problemas
relacionados con el alcohol, la detección del
consumo excesivo y TUA en la clínica sigue
basándose preferentemente en la anamnesis
y uso de escalas estandarizadas64,83-85. Otra
alternativa para identificar las tendencias de
TUA es analizar datos de uso de servicios a
causa de este problema procedentes de
encuestas poblacionales86.

Intoxicación etílica aguda (IEA)

La prevalencia de IEA en población gene-
ral suele obtenerse mediante autoinforme a
partir de encuestas75,87,88, por lo que las esti-
maciones pueden variar según las definicio-
nes, las preguntas usadas y los factores cul-
turales89,90. Sin embargo, este indicador sue-
le ser un buen predictor de las consecuen-
cias sociales, síntomas de dependencia y
daños relacionados con alcohol91, por lo que
si la metodología se mantiene, puede dar
indicaciones útiles sobre las tendencias de
estos problemas. En general la prevalencia
de borrachera suele correlacionar bien con
la prevalencia de atracones. Alternativa-
mente las características y tendencias de las
IEA más graves pueden obtenerse de los
casos atendidos en servicios sanitarios,
sobre todo urgencias92-96, recogiendo retros-
pectivamente los datos de la historia clínica
o los informes de alta en el marco de la
monitorización del uso de drogas psicoacti-

vas97-99, las intoxicaciones por sustan-
cias100,101 o las urgencias en general102.

El diagnóstico se basa en la observación
de manifestaciones clínicas de IEA y análi-
sis de CAS103, entre los que suele haber un
grado de concordancia moderado. Algunos
países usan códigos adicionales CIE-10
para registrar diagnósticos de IEA clasifica-
dos según nivel de CAS o de intoxicación
junto a otros como lesiones accidentales104.
La recogida de las IEA en urgencias es cos-
tosa, aunque la historia clínica electrónica
puede facilitar la tarea. El principal proble-
ma de este enfoque es que las tendencias del
indicador pueden resultar afectadas por
cambios en la cobertura, oferta y uso de los
servicios monitorizados. Además no suelen
existir protocolos bien establecidos, por lo
que a menudo los estudios son poco compa-
rables en cuanto a criterios de selección de
episodios, definición de variables y procedi-
mientos de recogida de datos. A veces en las
encuestas poblacionales se pregunta por el
uso de servicios de urgencias y luego por el
consumo o no de alcohol en las seis horas
previas105, pero no suele incluirse la IEA
como un diagnóstico específico.

Lesiones y conductas violentas relacionadas
con alcohol

La mayoría de las evidencias proceden de
estudios transversales, estudios casos y con-
troles o casos cruzados sobre lesionados
muertos o atendidos en urgencias106-110. Se
han desarrollado guías metodológicas con
los elementos clave para hacer estudios en
urgencias111. En los estudios de casos y con-
troles la muestra debería ser representativa
de los días de la semana y las horas del día,
y los controles deberían proceder de la mis-
ma población que los casos. Se pueden usar
controles hospitalarios (pacientes no lesio-
nados atendidos a la vez que los casos) o
comunitarios (sujetos del área de atracción
del centro, generalmente pareados por edad
y sexo con los casos), en los que se investi-
ga el consumo en el mismo período. Los
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controles hospitalarios suelen subestimar el
efecto al tener un consumo de alcohol
mayor que la población general111, pero los
comunitarios son muy costosos y no necesa-
riamente mejores que los hospitalarios112.
Hay dos tipos de estudios de casos cruza-
dos, los de intervalos pareados donde el
consumo en un período previo al evento
(por ejemplo 3 horas) se compara con el de
un período similar del día o semana anterior,
y los de frecuencia habitual donde se com-
para el período previo al evento con el con-
sumo promedio de un período similar del
último mes o año, estimado a partir de parri-
llas de cantidad-frecuencia109,111. El consu-
mo previo al evento se mide con análisis en
aire espirado, sangre o saliva a la llegada a
urgencias o con autoinforme referido a 3-6
horas previas. El grado de concordancia
entre consumo autoinformado y CAS suele
ser moderado2,113.

Las principales limitaciones de los estu-
dios en urgencias son las siguientes111-113: a)
Falta de representatividad de los participan-
tes, que pueden diferir de otros lesionados
del área de atracción, lo que limita la gene-
ralización de los resultados. Por ello no se
recomienda derivar las FAPs-alcohol de
lesiones únicamente a partir de estudios en
urgencias, b) Sesgos de selección. Ya se ha
comentado el problema de los controles
hospitalarios111,112. c) Errores de medida del
consumo de alcohol. Tanto el autoinforme
como el CAS tienden a subestimar el consu-
mo. El primero por problemas de memoria,
deseabilidad social, miedo a implicaciones
legales, etcétera, y el segundo porque es
posterior al evento (se suele hacer en las 6
horas siguientes), por lo que la CAS puede
no representar el estado de intoxicación en
el momento de producirse. Además, la per-
sona lesionada podría haber bebido después
del mismo94. Como normalmente se recuer-
da mejor el consumo previo al evento que en
otros períodos, los estudios de casos cruza-
dos tienden a sobreestimar el efecto sobre
todo con la modalidad de frecuencia habi-
tual112. d) Confusión no medida. A veces no

se controla por confundidores importantes
como actividad del lesionado durante el
evento, uso de otras drogas psicoactivas,
patrones habituales de bebida, etcétera.
Parece que la misma cantidad de alcohol
consumida en un corto período (consumo
agudo) expone a mayor riesgo a los consu-
midores esporádicos que a los habituales,
debido seguramente a diferencias de tole-
rancia, contexto y lugar de consumo, etcéte-
ra114. Esto podría explicar en parte las dife-
rencias de resultados entre estudios por lo
que se está considerando obtener RR para
distintos tipos de bebedores112. El diseño de
casos cruzados elimina la confusión de las
características fijas del sujeto, pero no de las
cambiantes en el tiempo. Por ejemplo, es
posible que los pacientes con episodios de
depresión aumenten su consumo de alcohol,
lo que puede confundir la relación entre
consumo y suicidio109. Por otro lado, este
diseño no permite abordar el efecto de los
patrones habituales de consumo. e) No con-
sideración del efecto del consumo de alco-
hol en las lesiones de personas distintas al
bebedor.

En cuanto a los estudios sobre lesiones
mortales con datos individuales hay que
señalar que aunque se hacen análisis CAS a
todos o casi todos los fallecidos por lesio-
nes, a veces se hacen bastante después de la
muerte y suelen subestimar el consumo
real3,115. Además, a menudo los resultados
no se integran en los registros policiales de
accidentes o en las estadísticas de mortali-
dad basadas en la CIE o el acceso a los mis-
mos es difícil10. La mayor parte de estos
estudios se refieren a accidentes de tráfico y
han utilizado como fuentes de datos los
registros policiales, forenses o una combi-
nación de ambos3,107,116-121. Los que han usa-
do como controles a personas lesionadas no
fallecidas pueden subestimar la asociación
por la posible implicación del alcohol en las
lesiones de los controles. Además, como
sucede en urgencias, los resultados pueden
estar confundidos por los patrones de con-
sumo habitual, uso de otras drogas psicoac-
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tivas, comorbilidad psiquiátrica (por ejem-
plo depresión en los suicidios) y otros facto-
res. Hay que reconocer, no obstante, que el
ajuste por variables que están en la cadena
causal entre el alcohol y la lesión puede pro-
ducir estimaciones sesgadas del efecto.

Los estudios con datos agregados gene-
ralmente analizan la correlación temporal o
espacial entre el consumo de alcohol per
cápita y la tasa de lesiones o muertes vio-
lentas. Han puesto de manifiesto que el
efecto del alcohol sobre estos desenlaces
depende de los patrones y la cultura de con-
sumo de cada país, siendo la asociación más
fuerte donde los atracones predominan
sobre el consumo regular, como en el norte
y centro de Europa122-125. Como se indicó, a
partir de estos estudios se puede obtener el
porcentaje de cambio en la frecuencia del
problema por litro de alcohol consumido o
combinar este porcentaje con el nivel total
de consumo para encontrar la FAP-alcohol
específica del país para ese problema20. Tie-
nen la ventaja de incluir todos los posibles
mecanismos causales entre consumo de
alcohol y desenlace, desde la intoxicación
del perpetrador de un homicidio hasta la de
la víctima o el contexto potencialmente vio-
lento del consumo. Sin embargo, tienen
muchas limitaciones para controlar la con-
fusión57.

Con el fin de monitorizar el problema y
evaluar el impacto de las políticas preventi-
vas hay que utilizar indicadores con meto-
dología que se mantenga en el tiempo sin
cambios importantes. Se han propuesto las
siguientes:

a) Las lesiones o conductas violentas con
implicación de alcohol registradas por ser-
vicios. Se extraen de historias clínicas,
registros de urgencias, hospitales, médicos
forenses o policía97,126-128. Los informes
forenses suelen tener una validez alta por-
que cuentan con datos de CAS y a veces con
los antecedentes de consumo, aunque no
suele ser fácil acceder a ellos y a veces es

difícil distinguir entre lesiones accidentales
e intencionadas (suicidio, homicidio). En
algunos países también pueden tener una
validez aceptable los registros de accidentes
de tráfico127. En los demás casos el valor de
estos indicadores suele ser limitado porque
no se aplican procedimientos sistemáticos
para evaluar el uso de alcohol (autoinforme,
CAS, aire espirado, tests de sobriedad, etcé-
tera) ni codifican los eventos y con frecuen-
cia se producen cambios poco documenta-
dos en la cobertura de los registros o en la
oferta o actividad de los servicios. En gene-
ral suelen subestimar bastante la implica-
ción del alcohol10,94,129.

En los servicios de atención sanitaria, la
historia clínica subestima menos la implica-
ción del alcohol que los diagnósticos de los
registros de altas130. La realización sistemá-
tica de análisis de CAS en servicios de
urgencia o policiales a las personas lesiona-
das es cara y ha de realizarse en las primeras
horas tras el evento. En urgencias puede ser
factible hacer encuestas periódicas con
entrevista y eventualmente análisis a los
pacientes lesionados, aunque también son
caras.

b) Las lesiones y conductas violentas con
implicación de alcohol autoinformadas en
encuestas poblacionales. Se puede pregun-
tar por la ocurrencia del evento y luego por
el uso de alcohol poco antes del mismo o por
los problemas que el sujeto atribuye al con-
sumo de alcohol. A su vez las preguntas
pueden referirse a problemas padecidos o a
los que han motivado la intervención de ser-
vicios sanitarios (urgencias, atención pri-
maria) o legales105,131. En general, se reco-
gen pocos casos, los menos graves, subesti-
mándose la implicación del alcohol10. En el
caso de las conductas violentas se suele pre-
guntar por la violencia sufrida (por ejemplo
lesiones sufridas estando el agresor bajo los
efectos del alcohol o tras consumir alcohol
el agredido en las 4-6 horas anteriores al
evento) o por la percepción general de la
extensión de estos problemas.
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c) Aplicación de FAP a lesiones y con-
ductas. Puede hacerse para lesiones morta-
les o para lesiones no mortales o conductas
violentas registradas en servicios (urgen-
cias, altas hospitalarias, policía) o autoin-
formadas en encuestas poblacionales (viola-
ciones, robos, agresiones, violencia domés-
tica, etcétera). Esto exige obtener periódica-
mente las FAP específicas para el área129,
sobre todo para lesiones intencionadas, don-
de el efecto del alcohol depende mucho de
factores socioculturales. Las FAP pueden
obtenerse indirectamente a partir de RR
estimados con estudios analíticos40,132 o
directamente mediante atribución subjetiva
de causalidad13 o a partir de series de casos
asumiendo que el alcohol causa el evento
cuando la CAS o la cantidad consumida
poco antes del mismo supera un nivel dado
(0,8-1 g/l, para accidentes de tráfico)12,133-

136. En este último caso la representatividad
temporoespacial (día de la semana y hora
del día) de la muestra es crucial111. En gene-
ral, las FAP estimadas con atribución subje-
tiva son más altas que las estimadas con el
método tradicional (atribución objetiva). La
primera tiene limitaciones pero no precisa
grupo control13. En cualquier caso, para que
las tendencias sean válidas las muestras han
de ser representativas de la población de
referencia o al menos no ha de haber cam-
bios temporales importantes en los criterios
de selección y en la metodología. Para esti-
mar las lesiones atribuibles a alcohol las caí-
das en personas mayores de 65 años no sue-
len incluirse en los cálculos10.

d) Las variables indicadoras de alta
implicación de alcohol. Son subconjuntos
de episodios definidos en términos de tiem-
po y lugar que según estudios previos están
altamente relacionados con el uso de alco-
hol, como lesiones por peleas nocturnas,
accidentes de tráfico nocturnos sin implica-
ción de otro vehículo u ocurridos los viernes
y sábados de 0 a 4 horas en varones jóvenes,
etcétera. Suelen ser indicadores muy coste-
efectivos porque no se requiere medición
del consumo de alcohol. Sin embargo, para

interpretar sus tendencias hay que asumir
que no hay cambios en los métodos de regis-
tro ni en la proporción de casos relacionados
con alcohol10,94,137.

e) Las medidas de exposición conjunta a
alcohol y conducción. Suele usarse la pro-
porción de conductores que conduce bajo
efectos del alcohol, estimada mediante aná-
lisis de muestras biológicas o autoinforme.
En el primer caso se pueden utilizar las
mediciones de la concentración de alcohol
en aire espirado (CAA) hechas por agentes
de tráfico a conductores con fines preventi-
vos o por infringir las normas. La CAA se
expresa en mg/l y se relaciona con la CAS
en g/l (CAS=CAA*2,1)138. Para que refleje
las tendencias reales no ha de haber cambios
en los criterios de selección de lugares,
tiempos y conductores controlados, lo que
suele desconocerse. Puntualmente se han
usado muestras representativas, como en el
estudio DRUID138. El autoinforme (condu-
cir bajo efectos del alcohol) subestima la
extensión del fenómeno, pero puede ser útil
para identificar grupos de especial ries-
go139,140, estimar tendencias de la prevalen-
cia y evaluar las políticas preventivas si las
encuestas se repiten con la misma metodo-
logía141.

Dados los problemas de validez de los
distintos indicadores, sobre todo para lesio-
nes intencionadas y conductas violentas, se
recomienda hacer estudios de sensibilidad y
triangular los resultados usando varias fuen-
tes. A veces se producen discrepancias entre
las tendencias de unos y otros142, pero tam-
bién hay ejemplos de validez convergente,
por ejemplo entre el autoinforme de lesio-
nes relacionadas con alcohol y las visitas a
urgencias por este problema143.

Carga total de enfermedad atribuible al alcohol

Es la parte de la brecha entre el estado
actual de salud y el estado ideal en que se
vive hasta una edad anciana libre de enfer-
medad e incapacidad de la que puede res-

458 Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º4

B Iciar Indave et al.



ponsabilizarse al uso de alcohol. Es el mejor
resumen del impacto del alcohol en la salud
pública. Se estima sumando los años de vida
perdidos ajustados por discapacidad atribui-
bles al alcohol (AVADAAc) para todos los
problemas de salud en que hay evidencias
de que el alcohol puede ser una causa con-
tribuyente. Los AVADAAc por un problema
dado son a su vez la suma de años perdidos
por muerte prematura (AVPc) y años perdi-
dos por discapacidad (APDc) atribuibles a
alcohol. Un AVADAA representa la pérdida
de un año de vida en completa salud5,31,32,38.
Para calcular los AVADAA han de integrar-
se datos de prevalencia de consumo de alco-
hol, mortalidad, morbilidad e incapacidad o
calidad de vida144,145. Los algoritmos de cál-
culo se incluyen en la tabla 2. Las estima-
ciones tienen limitaciones porque los estu-
dios sobre la morbilidad e incapacidad rela-
cionadas con el alcohol son escasos, ya que
exigen seguimiento de los participantes con
múltiples evaluaciones estandarizadas en el
tiempo. Como fuentes de datos de morbili-
dad pueden usarse registros específicos de
enfermedades (cáncer) o registros clínico-
administrativos de admisiones o altas en
servicios de urgencias u hospitales.

Por otra parte la aplicación de las FAP al
número de atendidos por distintos diagnós-
ticos relacionados con alcohol en servicios
de salud (urgencias, hospitales, etcétera)
permite obtener la carga de visitas atribuible
a alcohol en dichos servicios132.

Costes sociales relacionados con alcohol

El coste social del uso de alcohol es un
concepto complejo que representa el coste
monetario actual para la sociedad derivado
del uso de alcohol actual y pasado. No refle-
ja lo que se podría ahorrar si el alcohol des-
apareciera de repente, ya que en buena parte
es consecuencia del consumo previo. Se han
de incluir los costes totales, tangibles e
intangibles, generados por el uso de alcohol
y los problemas atribuibles al mismo. Entre
los primeros hay que considerar el coste de

las bebidas, atención a los problemas sanita-
rios, sociales y legales atribuibles a alcohol
(incluyendo costes de prevención, como los
de supervisión y control del consumo de
alcohol cuando se conduce o realizan otras
actividades, tratamiento, dependencia, rein-
serción, investigación, gestión, interven-
ción legal, etc.), mortalidad prematura,
daños provocados por accidentes o violen-
cia relacionados con alcohol, pérdida de
productividad, absentismo laboral y desem-
pleo. A menudo los costes tangibles se sepa-
ran en directos, que miden el valor de los
recursos usados como consecuencia de los
problemas de alcohol, e indirectos, que son
el valor de los recursos perdidos. Por su par-
te, los costes intangibles incluyen la valora-
ción monetaria del dolor, el sufrimiento y el
deterioro de la calidad de vida72.

La OMS ha publicado una guía para esti-
mar los costes del abuso de sustancias146,
cuyas directrices se han adaptado para esti-
mar costes derivados del uso del alcohol72.
Una revisión reciente de estudios realizados
en 1990-2007 encontró que los costes intan-
gibles apenas se han considerado y que las
diferencias en los componentes de los cos-
tes y métodos de estimación limitan la com-
paración de resultados147. Hay que recono-
cer que es muy difícil medir en términos
monetarios algunas consecuencias del alco-
hol, como los problemas familiares o los
beneficios del consumo moderado en las
relaciones sociales. En cualquier caso, para
identificar las necesidades globales de inter-
vención y evaluar el coste-efectividad de las
políticas es necesario considerar todos los
costes tangibles, lo que a menudo no se
hace. Un problema importante es la existen-
cia de dos métodos para valorar el coste de
las pérdidas de productividad: el método del
capital humano, que adopta la perspectiva
del paciente y computa como pérdidas cual-
quier hora no trabajada como consecuencia
del alcohol, y el método de costes de fric-
ción, que adopta la perspectiva del emplea-
dor y solo computa como pérdidas las horas
no trabajadas hasta que el empleado es sus-
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tituido por otro. Naturalmente, las estima-
ciones con el primer método puede ser 10-
100 veces más altas que con el segundo, lo
que afecta a las estimaciones totales, ya que
las pérdidas de productividad representan el
capítulo más importante de los costes148.
Finalmente, para hacer comparaciones tem-
poroespaciales es también conveniente pon-
derar los costes por los coeficientes de pari-
dad del poder adquisitivo del Fondo Mone-
tario Internacional y aplicar tasas de des-
cuento adecuadas.

CONCLUSIONES

La situación descrita indica que existen
problemas metodológicos para estimar tan-
to el efecto del alcohol sobre distintos pro-
blemas sociales y de salud como el impacto
poblacional del consumo. Con los conoci-
mientos actuales habría que excluir siempre
a los antiguos bebedores excesivos cuando
el grupo control son las personas abstemias.
Sin embargo, puede ser conveniente incluir
en el grupo control a los bebedores irregula-
res de pequeñas cantidades porque no hay
evidencias de que estas conductas se aso-
cien con daño sociosanitario y los abstemios
absolutos de toda la vida son una minoría
muy especial que puede introducir sesgos
en las estimaciones4-9. Esto significa que
cuando se estudian desenlaces crónicos han
de usarse mediciones de la exposición al
alcohol más completas y referidas a múlti-
ples puntos del tiempo. En este sentido
algunos consideran que el método de la fre-
cuencia graduada subestima menos el volu-
men de alcohol consumido en un período
dado que el de cantidad-frecuencia y permi-
te medir también el consumo excesivo irre-
gular10. También es importante mejorar la
medida de los posibles confundidores47. En
cuanto al estudio de los desenlaces agudos
hay que refinar las medidas para estimar de
forma más precisa el nivel de intoxicación
en el momento del evento, utilizar controles
adecuados (grupos o períodos) para derivar
medidas válidas del efecto y mejorar la
medida de las variables confundidoras. Para

mejorar la calidad de los estudios centrados
en pacientes atendidos en servicios sanita-
rios ha de explorarse sistemáticamente el
consumo de alcohol mediante preguntas
estandarizadas y la posible existencia de
TAU mediante AUDIT o la operativización
de los criterios DSM-5, que clasifican a los
pacientes según el nivel de intervención
requerido. Los tests biológicos aislados no
son una buena herramienta de cribado82. Se
han desarrollado guías con los elementos
clave para el diseño, ejecución y análisis de
estudios sobre la relación del alcohol y pro-
blemas asociados en ámbitos como los ser-
vicios de urgencias113. Estos estudios debe-
rían ser multicéntricos para evitar proble-
mas de potencia estadística.

Con respecto a la estimación de la morta-
lidad y la carga de enfermedad atribuible al
alcohol se recomienda obtener la FAP espe-
cífica del país o área donde se realiza la esti-
mación utilizando series locales de casos
(lesiones) o aplicando las prevalencias de
consumo de encuestas poblacionales locales
a los RR publicados. Considerando la
subestimación del autoinforme de consumo
de alcohol en las encuestas, es crucial corre-
gir las estimaciones de la prevalencia con
las estadísticas de compraventa de bebidas
alcohólicas para evitar subestimar los pro-
blemas atribuibles a alcohol42. A la hora de
estimar los costes sociales atribuibles a esta
sustancia deberían incluirse todos los costes
tangibles y no sólo los directos.

A efectos de monitorizar los problemas
relacionados con alcohol se recomienda
incluir en las encuestas poblacionales algu-
na medida para identificar los TAU y su gra-
vedad, como el AUDIT, y presentar las
series temporales de las tasas estandariza-
das para las distintas condiciones de salud
relacionadas con alcohol separadas según
las FAP estimadas para el país, por ejemplo,
1, 0,5-0,99 y 0,25-0,49. Se recomienda esti-
mar periódicamente (al menos cada cuatro
años) la mortalidad, carga de enfermedad y
costes sociales atribuibles a alcohol. Si no es
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factible desarrollar un sistema de información
adecuado para todo el país, puede ser conve-
niente seleccionar áreas centinela donde se
ponga a punto una batería de indicadores para
identificar las tendencias de los daños relacio-
nados con alcohol. En cualquier caso los sub-
conjuntos de condiciones incluidas deben
mantenerse estables en el tiempo, y ha de com-
probarse si el cambio en otros factores de ries-
go puede explicar las tendencias observadas.
En el caso de indicadores centrados en servi-
cios (sanitarios, sociales, legales) que contac-
tan con consumidores con problemas por alco-
hol es necesario considerar también si los
cambios en las tendencias pueden explicarse
por cambios en el registro o en la disponibili-
dad y política de los servicios. Siempre es con-
veniente triangular la información provenien-
te de varios indicadores que utilicen fuentes y
métodos diferentes. Si hay consistencia en las
tendencias es más probable que coincidan con
las reales.
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RESUMEN
El alcohol afecta al cerebro y a la mayoría de los órganos y sistemas

y se relaciona con numerosos problemas sanitarios, incluyendo enferme-
dades mentales, neurológicas, digestivas, cardiovasculares, endocrinas y
metabólicas, perinatales, cáncer, infecciones y lesiones intencionadas y
no intencionadas. Los mecanismos fisiopatológicos aún no se compren-
den bien, aunque se ha postulado toxicidad directa del etanol y de sus me-
tabolitos, déficits nutricionales y absorción de endotoxinas microbianas
intestinales, todo modulado por los patrones de consumo y factores gené-
ticos y ambientales. A nivel individual no puede predecirse con precisión
quién tendrá o no problemas. A nivel poblacional para muchos problemas,
como varios tipos de cánceres, hepatopatías, lesiones y probablemente
conductas de riesgo, como relaciones sexuales sin protección, se suele ob-
servar una relación dosis respuesta lineal o exponencial. Para otros, como
mortalidad general en mayores de 45 años, enfermedades isquémicas o
diabetes mellitus la relación es en forma de J. Su impacto sobre la carga
global de enfermedad es enorme, incluso después de descontar los efectos
beneficiosos sobre la enfermedad cardiovascular, con diferencias impor-
tantes según país, edad, género, posición socioeconómica y otros facto-
res. Buena parte de los daños se relacionan con su capacidad para produ-
cir dependencia y con la intoxicación aguda. A menudo genera también
consecuencias negativas para otras personas (violencia, incumplimiento
de responsabilidades familiares o laborales, molestias) que no suelen con-
siderarse al evaluar la carga de enfermedad.

El objetivo de este trabajo es describir los principales daños sociales
y sanitarios relacionados con el consumo de alcohol y los mecanismos
que los generan a partir de fuentes secundarias.

Palabras clave: Bebidas alcohólicas. Mortalidad prematura. Trastor-
nos relacionados con alcohol. Heridas y traumatismos. Violencia. Proble-
mas sociales. Carga de enfermedad. Coste de enfermedad. Literatura de
revisión. España.
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ABSTRACT
Health and Social Harm

RelatedAlcohol
Alcohol affects the brain and most organs and systems, and its use is

related to a large number of health problems. These include mental, neuro-
logical, digestive, cardiovascular, endocrine, metabolic, perinatal, cance-
rous, and infectious diseases, as well as intentional and non-intentional
injuries. Physiopathological mechanisms still remain unraveled, though
direct toxicity of ethanol and its metabolites, nutritional deficit and intesti-
nal microbial endotoxin absorption have been suggested, all of which
would be further modulated by use patterns and genetic and environmen-
tal factors. Individually it is difficult to precisely predict who will or will
not suffer health consequences. At population level several disorders show
a linear or exponential dose-response relationship, as is the case with
various cancer types, hepatopathies, injuries, and probably risky behaviors
such as unsafe sex. Other health problems such as general mortality in peo-
ple above 45 years of age, ischemic disease or diabetes mellitus show a J-
shaped relationship with alcohol use. The overall effect of alcohol on the
global burden of disease is highly detrimental, despite the possible benefi-
cial effect on cardiovascular disease. Large differences are found by
country, age, gender, socioeconomic and other factors. Disease burden is
mostly related with alcohol’s capacity to produce dependence and with
acute intoxication. Often alcohol also produces negative consequences for
other people (violence, unattended family or work duties, etc) which are
generally not taken into account when evaluating burden of disease.

The aim of this study was to describe the main alcohol-related social
and health harms, as well as their generating mechanisms, using secondary
data sources.

Keyword:Alcoholic beverages. Premature mortality. Burden of illness.
Cost of illness. Alcohol-related disorders. Injuries. Violence. Social Pro-
blems. Review Literature.
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INTRODUCCIÓN

El consumo de bebidas alcohólicas está
extendido en muchos países del mundo,
afectando a personas de un amplio rango
de razas, culturas, y perfiles sociodemo-
gráficos. Se asocia con muchos aspectos
de la vida social y cultural, formando par-
te de los rituales de celebración festiva y
de socialización. A menudo se concibe
como una actividad placentera, con efec-
tos a corto plazo que son valorados positi-
vamente, como alegría, euforia, relaja-
ción, desinhibición y mejora del humor.
Además, en épocas recientes los resulta-
dos de algunos estudios han permitido que
se extienda la idea de que el consumo
regular de cantidades moderadas disminu-
ye el riesgo de muerte y enfermedad coro-
naria. En este contexto, se han levantado
muchas voces recordando que el alcohol
no es una mercancía ordinaria, sino un
producto tóxico, que puede producir
dependencia y que es uno de los principa-
les factores de riesgo de mortalidad y mor-
bilidad en la población mundial, estando
implicado en más de 60 problemas de
salud diferentes. Tiene un gran impacto
sobre la carga global de enfermedad,
incluso después de descontar los efectos
beneficiosos sobre la enfermedad cardio-
vascular1. Es importante resaltar que las
consecuencias negativas del alcohol apa-
recen no solo en las personas con depen-
dencia alcohólica o trastorno por uso de
alcohol (TUA) o en los consumidores
excesivos sino también en otros grupos de
consumidores y que, a menudo, también
las padecen las personas que se relacionan
con ellos y la sociedad en general. Estos
efectos para terceras personas, entre ellos
el insuficiente cumplimiento de los roles
familiares o laborales2-6, a menudo no se
consideran al evaluar la carga de enferme-
dad. Además, globalmente el alcohol
genera muchos efectos económicos nega-
tivos. La relación entre el consumo y algu-
nas consecuencias perjudiciales, como las
lesiones o algunos cánceres, por ejemplo,

son prácticamente incontestables, pero en
otros casos los resultados son inconsisten-
tes o se sustentan en estudios que generan
evidencias de menor calidad. No hay ape-
nas trabajos experimentales en seres
humanos centrados en los daños sociales y
sanitarios del alcohol, por lo que la mayor
parte de las evidencias proceden de estu-
dios observacionales.

Los objetivos de este trabajo son descri-
bir los daños sociales y sanitarios relacio-
nados con el consumo de alcohol y los
mecanismos que los generan.

Esto puede ayudar a la población a
hacer elecciones adecuadas para reducir
los daños sociales y sanitarios asociados
con el consumo de alcohol y a los profe-
sionales, organizaciones sociales y admi-
nistraciones públicas a plantear mejores
intervenciones a nivel individual y pobla-
cional para abordar estos problemas.

EFECTOS DEL ALCOHOL

Tras su ingesta el alcohol carece de un
proceso digestivo por lo que alcanza el
torrente circulatorio sin ser modificado.
Aproximadamente el 20% se absorbe en el
estómago y el 80% en el intestino delgado.
Los factores que disminuyen la velocidad
de vaciamiento gástrico, como beber con
la comida, disminuirán o retardarán la
absorción, la concentración de alcohol en
sangre (CAS) y los efectos agudos del
alcohol. Sin embargo, tomar café, duchar-
se con agua fría, vomitar o hacer ejercicio
no reduce la CAS. Se distribuye en los
tejidos en proporción a su contenido en
agua, por lo que a igual cantidad consumi-
da se alcanza mayor concentración en los
tejidos de las mujeres que de los hombres.
Atraviesa la barrera hemato-encefálica y
la placenta y se secreta a la leche materna.
Además pasa a los pulmones desde donde
se elimina en forma de vapor mezclado
con el aire espirado a velocidad constante.
El 95-98% del alcohol ingerido se metabo-
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liza y una pequeña proporción se elimina sin
transformar por la orina, heces, sudor y aire
espirado.

La mayor parte se metaboliza en el híga-
do, merced a diferentes enzimas, principal-
mente la alcohol deshidrogenasa (ADH),
aldehído deshidrogenasa y citocromo
microsomal CYP2E17,8. El consumo de
altas cantidades en poco tiempo provoca
altas CAS porque la tasa de metabolismo
hepático es relativamente independiente de
la cantidad consumida. Generalmente, se
tarda una hora en aclarar una unidad de
bebida estándar (UBE), aunque esto puede
variar dependiendo del volumen hepático,
peso, composición de la masa corporal,
tolerancia al alcohol y variaciones en la
expresión de los genes que codifican las
enzimas metabólicas. Hay factores, como
los azúcares, que pueden acelerar la elimi-
nación y otros, como los anovulatorios ora-
les, que la pueden retardar9. Aunque habi-
tualmente el alcohol es considerado un
depresor del sistema nervioso central
(SNC), tiene simultáneamente efectos esti-
mulantes (aumento de la frecuencia cardia-
ca y conductas agresivas) y depresores
(enlentecimiento motor, déficits cognitivos,
efectos ansiolíticos)10. Cuando se consume
una UBE (10 g alcohol) generalmente los
efectos cerebrales comienzan a los cinco
minutos y alcanzan el máximo a los 30-45.
Los efectos inmediatos más evidentes son
sensación de relajación, bienestar y desinhi-
bición. Sin embargo, a medida que el consu-
mo aumenta, estos efectos son contrarresta-
dos por otros desagradables, como reduc-
ción de las capacidades cognitivas (pensa-
miento), sensoriales (audición, visión) y
motoras (habla, destrezas motoras finas,
lentitud de reacción, debilidad muscular),
vértigo, desequilibrio, náuseas y vómitos,
pudiendo llegar a la pérdida de conciencia y
al coma8,11,12. El alcohol afecta también a los
patrones de sueño, produciendo un rápido
inicio, un aumento del sueño de ondas lentas
(SWS) en la primera mitad de la noche y, a
dosis moderadas o altas un retardo del inicio

del sueño REM y una disminución de su
duración13. Sin embargo, los alcohólicos
crónicos tienen un retardo en el inicio del
sueño14.

El alcohol produce un deterioro del con-
trol ejecutivo que puede conducir a conduc-
tas agresivas o conductas sexuales de ries-
go. Además reduce la capacidad cognitiva y
verbal para resolver conflictos, por lo que
aumenta la probabilidad de violencia física
(discusiones y peleas)15-18.

En cuanto a sus efectos sobre la sexuali-
dad, a bajos niveles de consumo puede
aumentar la desinhibición y el deseo, pero a
mayores niveles se imponen los efectos
depresores y provoca disminución de la res-
puesta sexual19-22.

Los mecanismos de acción del alcohol
sobre el cerebro todavía no se comprenden
bien. Actúa sobre una gran variedad de
receptores de membrana y provoca efectos
neurobiológicos en cascada sobre una
amplia gama de neurotransmisores, neuro-
moduladores y hormonas. Los efectos
depresores agudos se explican por su acción
sobre diversos neurotransmisores, particu-
larmente activación de los neurotransmiso-
res inhibidores (GABA) y bloqueo de los
estimuladores (NMDA glutamato), y los
efectos placenteros y euforizantes por la
activación de los circuitos dopaminérgicos
o serotoninérgicos, la liberación de opioides
endógenos y otros factores. La ingesta cró-
nica induce adaptaciones de los neurotrans-
misores12.

Finalmente, el alcohol tiene efectos acu-
mulativos a largo plazo debido a toxicidad
bioquímica directa sobre órganos y siste-
mas, por ejemplo, efectos anticoagulantes,
toxicidad hepática, pancreática, mucosas
del tubo digestivo, sobre el feto, etcétera, o
conduce a la dependencia, en función del
volumen consumido. Los efectos negativos
se observan ya a partir de volúmenes pro-
medio de 10g/día.
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DAÑOS EN LA SALUD RELACIONADOS
CON EL CONSUMO DE ALCOHOL

El consumo de alcohol se relaciona con
numerosos problemas de salud, incluyendo
enfermedades infecciosas, cáncer, enferme-
dades endocrinas y metabólicas, mentales,
neurológicas, cardiovasculares, digestivas,
maternas y perinatales y lesiones intencio-
nadas y no intencionadas (tabla 1). Para
muchos problemas, entre ellos varios tipos
de cánceres, hepatopatías, lesiones y proba-
blemente relaciones sexuales sin protec-
ción, se suele observar una relación dosis-
respuesta lineal o exponencial17,23-26. Los
mecanismos fisiopatológicos que explican
los efectos adversos del alcohol sobre el or-
ganismo aún no se comprenden con clari-
dad. Se ha postulado una toxicidad directa
del alcohol o de los productos resultantes
de su metabolismo oxidativo y no oxidativo
(acetaldehído y etilésteres de ácidos gra-
sos). Además, pueden producirse cambios
de la expresión génica apareciendo patro-
nes anormales de metilación de ADN (hi-
pometilación) y de la cromatina, seguidos
de alteración del metabolismo de los carbo-
hidratos, estrés oxidativo, y formación de
radicales libres27. Por otra parte, algunas
patologías en los consumidores crónicos se

han relacionado con déficits nutricionales,
debido a una dieta desequilibrada o a la in-
terferencia del etanol con la utilización de
carbohidratos, lípidos y vitaminas, particu-
larmente la A. De hecho, el etanol inhibe la
oxidación del retinol a ácido retinoico (la
forma activa de la vitamina) que es esencial
para el mantenimiento de los epitelios7.

Durante la intoxicación etílica aguda
(IEA) el consumo de alcohol puede afectar
negativamente tanto a la persona intoxicada
como a otras a través de su asociación con
lesiones o conductas violentas, infecciones
de transmisión sexual y problemas laborales
y familiares. Finalmente, la aparición de
dependencia o TUA contribuye a mantener
el consumo excesivo y por lo tanto la expo-
sición prolongada a los efectos del alcohol.

Los efectos adversos dependen del volu-
men de alcohol consumido (consumo pro-
medio), de los patrones de consumo (en par-
ticular los episodios de consumo intensivo o
atracones) y de la interacción con otros fac-
tores como el contexto del consumo, calidad
de las bebidas, predisposición individual y
respuesta social al problema. La relación
entre conductas de consumo y problemas es
muy compleja, por lo que a nivel individual
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Enfermedades infecciosas Infección por VIH, infecciones de transmisión sexual, tuberculosis, neumonía
adquirida en la comunidad

Cáncer Cavidad oral, faringe, esófago, colon y recto, hígado, laringe, mama
Enfermedades metabólicas Diabetes mellitus tipo 2

Trastornos mentales Trastorno por uso de alcohol (abuso, uso nocivo, dependencia), intoxicación
aguda, psicosis (depresión)

Enfermedades neurológicas Convulsiones, neuropatías
Enfermedades cardiovasculares Hipertensión, arritmias, cardiomiopatía, ictus hemorrágico
Enfermedades gastrointestinales Cirrosis, pancreatitis, gastritis
Trastornos maternos y perinatales Síndrome alcohólico fetal, prematuridad, bajo peso al nacer, embarazo no deseado
Lesiones no intencionadas Accidentes de tráfico, laborales, domésticos, caídas, golpes, quemaduras, etc.
Lesiones intencionadas Lesiones autoinflingidas (suicidio), agresiones violentas

Tabla 1
Principales problemas de salud relacionados con el consumo de alcohol

Fuente: Elaboración propia a partir de varias publicaciones3,6,160,222.



no puede predecirse si un consumidor dado
tendrá o no problemas por alcohol, aunque
sí hay evidencias de que al aumentar el con-
sumo promedio y la frecuencia de atracones
aumenta el riesgo de problemas relaciona-
dos con alcohol17,23-26.

El volumen consumido produce sobre
todo efectos a largo plazo. En general, el
riesgo de problemas aumenta al hacerlo el
consumo promedio, por lo que en buena
medida su incidencia y prevalencia podrían
reducirse con políticas dirigidas a disminuir
el consumo. Sin embargo, la mayor parte de
las muertes atribuibles al alcohol (80% en
hombres y 67% en mujeres) aparecen para
promedios altos (>60 g/día, y >40 g/día, res-
pectivamente), por lo que es prioritario
intervenir sobre el consumo excesivo.

Los atracones se han relacionado sobre
todo con efectos agudos, principalmente
intoxicación aguda, enfermedades cardio-
vasculares (muerte súbita cardiaca, ictus,
coronariopatía), lesiones accidentales e
intencionadas (suicidio, agresiones), rela-
ciones sexuales no protegidas y problemas
sociales. La mala calidad de las bebidas
debida a la contaminación con metanol o
plomo durante la producción casera o ile-
gal no tiene apenas importancia como
fuente de morbimortalidad en los países
desarrollados28.

A continuación se examina más detalla-
damente la relación del consumo de alcohol
con el riesgo de aparición o el pronóstico de
diversos problemas de salud.

TRASTORNOS MENTALES

Dependencia o trastorno por uso de alcohol
(TUA)

Es una enfermedad crónica y recidivante
causada por la acción prolongada del alco-
hol en el cerebro, donde provoca cambios
funcionales y estructurales que persisten
después de cesar el consumo. Los cambios

afectan en buena medida al sistema meso-
límbico dopaminergico y circuitos relacio-
nados con la recompensa y el refuerzo. Los
mecanismos fisiopatológicos no se conocen
con precisión. Se han identificado alteracio-
nes en la estructura de varias áreas cerebra-
les, particularmente el área prefrontal y el
hipocampo, en los receptores neuronales
(glutamato y GABA, principalmente), en la
respuesta inflamatoria y en la expresión de
diversos genes. Los adolescentes con dis-
función del eje hipotálamo-hipófisis-supra-
rrenal serían más vulnerables a TUA29-32. Se
expresa por manifestaciones conductuales y
cognitivas en las que el uso de alcohol
adquiere la máxima prioridad para el indivi-
duo. Generalmente, existe craving (deseo
fuerte y urgente de consumir alcohol) y con-
sumo compulsivo o descontrolado (consu-
mo mayor o más prolongado de lo deseado,
con esfuerzos fallidos para reducirlo,
empleo de mucho tiempo en actividades
relacionadas con la bebida a costa de otras,
y mantenimiento de la ingesta pese a la apa-
rición de problemas). A menudo se acompa-
ña de tolerancia (necesidad de aumentar la
dosis para lograr el efecto deseado) y sín-
drome de abstinencia (hiperactividad de las
funciones fisiológicas suprimidas por el
alcohol al cesar o disminuir de golpe un
consumo prolongado)33. Aunque la depen-
dencia implica cambios neuroadaptativos,
el contexto social tiene mucha importancia
en el inicio, progreso, cese, recaídas y pau-
tas de consumo. Según la CIE-10 se ha de
diagnosticar dependencia de alcohol si son
positivos tres o más criterios de una lista de
seis34. Según el Manual Diagnóstico y Esta-
dístico de Trastornos Mentales (DSM-V) se
ha de diagnosticar TUA si son positivos dos
o más criterios de una lista de 11, clasificán-
dolo posteriormente en leve, moderado o
grave según el número de criterios positi-
vos35 (tabla 2). El DSM-V aúna bajo un solo
diagnóstico los de abuso y dependencia del
antiguo DSM-IV. La CIE-10 permite tam-
bién el diagnóstico de uso nocivo o perjudi-
cial cuando no existe dependencia pero sí un
consumo que puede acarrear efectos adver-
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sos, daño a la salud o malestar clínicamen-
te significativos. El riesgo de TUA suele
aumentar linealmente al hacerlo el consu-
mo promedio diario y la frecuencia de atra-
cones36,37 así como en quienes tienen histo-
ria familiar de TUA38 o en fumadores de
tabaco39.

En Europa se ha estimado una prevalen-
cia anual de TUA en la población de 15 años
y más del 6,1% en hombres y del 1,1% en
mujeres, habiendo importantes diferencias
geográficas y una importante repercusión
en la mortalidad atribuible al alcohol y
sobre todo en la carga de enfermedad. La
gran mayoría de las personas con TUA no
estaban recibiendo tratamiento40.

El TUA aumenta la probabilidad de
muerte y otros trastornos físicos y psíquicos
y el uso de servicios sanitarios41-46. En las

muestras epidemiológicas de personas con
TUA se encuentra un exceso de mortalidad
con respecto a la población general de su
misma edad y sexo de 3,4 veces en hom-
bres y 4,6 veces en mujeres (8,1 en el caso
de España) y en las personas con TUA de
la población general cifras algo menores.
La sobremortalidad es causada sobre todo
por patologías como cirrosis hepática, tras-
tornos mentales y lesiones, aunque tam-
bién existe para cáncer o enfermedades
cardiovasculares43,47. La sobremortalidad
en menores de 40 años es bastante más ele-
vada (9 veces en hombres y 13 veces en
mujeres. En España, pacientes con TUA en
tratamiento ambulatorio es 11,2 veces en
hombres y 24 veces en mujeres)42,43. Se ha
estimado que en Europa en 2004 este tras-
torno supuso el 71% de la mortalidad total
atribuible a alcohol entre 15 y 64 años40.
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DEPENDENCIA DE ALCOHOL CIE-10* TRASTORNO POR USO DE ALCOHOL DSM-V†

1. Disminución de la capacidad para controlar
el consumo (empezarlo, terminarlo, cantidad)

1. Uso mayor del deseado (cantidad, tiempo)
2. Incapacidad para reducir o cesar el consumo

2. Abandono de otras fuentes de placer o diver-
sión a causa del consumo, aumento del tiempo
para obtener o ingerir alcohol o recuperarse de
sus efectos

3. Mucho tiempo dilapidado en relación con el alcohol (obten-
ción, uso, recuperación de sus efectos)

4. Reducción de actividades (sociales, laborales, recreativas)

3. Deseo fuerte e intenso de consumir alcohol
(craving) 5. Craving

4. Tolerancia 6. Tolerancia
5. Síndrome de abstinencia 7. Síndrome de abstinencia

6. Persistencia en el consumo a pesar de sus
evidentes consecuencias perjudiciales

8. Uso pese a problemas físicos/psicológicos causados o exacer-
bados por el alcohol
9. Uso pese a problemas interpersonales o sociales causados o
exacerbados por el alcohol
10. Uso peligroso: Uso recurrente en situaciones en que es física-
mente peligroso (por ejemplo, conduciendo vehículos u operando
una máquina bajo sus efectos)
11. Incumplimiento de obligaciones (trabajo, escuela, hogar)

Tabla 2
Criterios diagnósticos de trastorno por uso de alcohol y dependencia alcohólica

* Diagnóstico de dependencia si ≥3 criterios positivos de los 6 especificados.
† Patrón maladaptativo de uso de alcohol con deterioro o malestar clínicamente significativos, expresado por ≥ 2 de
los 11 síntomas o criterios mencionados en 12 meses. Especificadores de gravedad: No diagnóstico: 0-1 criterios
positivos; leve: 2-3 criterios +; moderado: 4-5 criterios +; grave: 6 o más criterios +; Especificadores de evolución:
Remisión temprana (≥3<12 meses sin criterios de trastorno de uso de la sustancia, excepto craving). Remisión sos-
tenida (≥12 meses sin criterios, excepto craving).
Elaboración propia a partir de varias publicaciones34,35



Además el TUA se asocia a menudo con
otros trastornos mentales, especialmente
depresión y suicidio33,48-54 y puede interfe-
rir con el funcionamiento familiar, escolar,
laboral o social. En Estados Unidos se esti-
ma que puede ser responsable de la mitad
de los problemas sociales, legales e inter-
personales relacionados con alcohol2.

Intoxicación etílica aguda (IEA)

Es uno de los problemas más frecuentes.
Sus manifestaciones clínicas se deben
sobre todo al efecto depresor del alcohol
sobre el SNC y dependen de la CAS, velo-
cidad de absorción del alcohol, nivel de
tolerancia y consumo concomitante de
otros depresores (hipnosedantes, opioides,
etc.). Con una CAS de 0,5-1 g/l hay dete-
rioro de las funciones cognitivas y rendi-
miento psicomotor y a partir de 1 g/l apare-
ce disartria, descoordinación, marcha ines-
table y nistagmus. Los casos más graves
pueden llegar a estupor y coma33. La muer-
te es rara, pero puede ocurrir, sobre todo si
hay consumo concomitante de otros depre-
sores o cocaína. Un desenlace dramático
puede producirse tras sofocación por inha-
lación del vómito. Las complicaciones
más frecuentes son lesiones accidentales e
intencionadas, las conductas violentas o
agresivas, incluyendo un mayor riesgo de
suicidio55-60. Sin embargo, también puede
aparecer hipotermia, aumento de las rela-
ciones sexuales no deseadas o no protegi-
das61,62 y aumento del riesgo de infeccio-
nes. Además la IEA complica el tratamien-
to de algunas lesiones accidentales, parti-
cularmente los traumatismos craneocefáli-
cos63,64. Entre los jóvenes, sobre todo ado-
lescentes, los que tienen frecuentes atraco-
nes de alcohol concentran la mayor parte
de los problemas relacionados con esta
sustancia65. La resaca posterior a la IEA,
atribuida a la deshidratación, alteraciones
hormonales, desregulación de la respuesta
inflamatoria y efectos tóxicos, es responsa-
ble de absentismo laboral y escolar66,67.

Otros trastornos mentales

Además de TUA e IEA, el alcohol puede
inducir o aumentar el riesgo de otros trastor-
nos mentales como depresión, ansiedad o
esquizofrenia. El consumo de alcohol se
relaciona con peores resultados en el trata-
miento de los trastornos mentales, especial-
mente depresión y esquizofrenia68-70. Ade-
más, puede interactuar con los medicamen-
tos utilizados71. Estos problemas pueden
relacionarse con las alteraciones funcionales
y estructurales del alcohol en el cerebro des-
de el embrión a la etapa adulta.

TRASTORNOS NEUROLÓGICOS

Se ha sugerido que el consumo excesivo y
prolongado de alcohol puede producir daño
cerebral y mayor riesgo de demencia. Aun-
que la mayoría de las personas alcohólicas
tienen trastornos cognitivos (de memoria y
aprendizaje) aún se debate el papel de la
toxicidad del alcohol y de la deficiencia de
tiamina en estos problemas, en particular en
la demencia relacionada con alcohol y en el
síndrome de Wernicke-Korsakoff. En este
sentido, los modelos animales muestran que
los problemas relacionados con alcohol pue-
den ser parcialmente reversibles pero no los
debidos a deficiencia de tiamina72,73. No hay
evidencias de que el consumo ligero o
moderado aumente el riesgo de demencia e
incluso es posible que lo disminuya74-77.

En adolescentes con consumo excesivo de
alcohol se encuentra un rendimiento cogniti-
vo menor (memoria, atención, función eje-
cutiva) y alteraciones cerebrales que podrían
desembocar en problemas de aprendizaje y
mayor riesgo de futuro TUA, aunque aún no
se ha aclarado suficientemente el papel cau-
sal del alcohol y de otros factores10,30,78-80.
Estas alteraciones pueden ser total o parcial-
mente reversibles, dependiendo de los patro-
nes de consumo, factores genéticos y de otro
tipo. La patogénesis de las neuritis y neuro-
patías periféricas asociadas al alcohol tam-
poco está bien establecida81.
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El alcohol puede inducir convulsiones
durante el síndrome de abstinencia o fuera
de él. Hay evidencias de que el uso de alco-
hol aumenta el riesgo de epilepsia indepen-
diente del síndrome de abstinencia (RR=2)
de forma dosis dependiente sin que pueda
identificarse un umbral claro. La mayor par-
te de quienes presentan convulsiones cum-
plen criterios de TUA. Para explicar la epi-
leptogénesis se ha propuesto la atrofia y
cambios de la estructura cerebral, hipoxia,
descenso del umbral de convulsiones debi-
do a episodios repetidos de abstinencia o
cambios en el metabolismo y los neurotras-
misores, en particular una reducción de la
sensibilidad de los receptores gabaérgicos82.

ENFERMEDADES DEL APARATO
DIGESTIVO

Hepatopatías

Se suele observar una relación lineal o
exponencial entre la cantidad promedio de
alcohol consumida y el riesgo de cirrosis y
cáncer hepático17,23-26. Además, el alcohol
empeora el pronóstico de las hepatopatías83.
La aparición de fibrosis hepática podría
estar mediada por cambios epigenéticos,
alteraciones metabólicas (aumento de áci-
dos grasos y estrés oxidativo que produce
radicales libres, deficiencia de folato, etcé-
tera), alteraciones de la respuesta inflamato-
ria (que podría ser inducida directamente
por los metabolitos del etanol, principal-
mente acetaldehído, o por endotoxinas bac-
terianas del intestino)7,84-86.

Pancreatitis

Se encuentra una fuerte asociación posi-
tiva entre la cantidad de alcohol consumida
y el riesgo de muerte por pancreatitis87,88.
Este efecto podría deberse al daño directo
en las células acinares producido por el
acetaldehído y los etil-esteres de ácidos
grasos generados en los procesos de meta-
bolización oxidativa y no oxidativa del eta-
nol y con cambios en las reacciones redox,

los cuales inducirían cambios en los enzi-
mas digestivos pancreáticos, en particular
en la tripsina, que contribuirían al desarro-
llo de la pancreatitis89-91.

Otras enfermedades del tracto digestivo

El consumo excesivo de alcohol puede
producir esofagitis por reflujo que se puede
complicar con neumonía por aspiración
debido a trastornos de la motilidad esofági-
ca. Igualmente puede producir gastritis o
gastralgias por aumento de la acidez y de la
permeabilidad de la mucosa gástrica, dia-
rrea por aumento de la motilidad intestinal y
malabsorción, malnutrición, alteraciones de
la flora intestinal y aumento de la absorción
de toxinas microbianas que pueden alcanzar
el hígado. En cambio el consumo moderado
podría jugar un papel positivo en la gastritis
y colelitiasis92-94.

CÁNCER

Muchos tipos de cáncer se relacionan
con el alcohol y el riesgo de mortalidad por
cáncer aumenta de forma lineal o exponen-
cial al hacerlo el volumen promedio consu-
mido, en particular los cánceres del tracto
aerodigestivo superior (orofaringe, laringe
y esófago), intestino grueso, hígado y
mama17,23-26. Sin embargo, algunos autores
encuentran una curva en J entre el volumen
de alcohol consumido y la mortalidad glo-
bal por cáncer95.

La evidencia sugiere que incluso las
dosis bajas (≤10 g/día) pueden aumentar el
riesgo de cáncer faríngeo y esofágico, sin
que parezca existir un efecto umbral. El
riesgo de cáncer de mama empezaría a
aumentar a partir de 30 g/día y el de laringe,
colorrectal y pancreático a partir de 10
g/día. La asociación del alcohol con el cán-
cer de cabeza y cuello parece independiente
de la exposición al tabaco96.

Aunque no se conocen los mecanismos
exactos, los estudios experimentales sugie-
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ren que el consumo crónico de alcohol es
carcinógeno en seres humanos. Se ha impli-
cado al acetaldehído y a la formación de
radicales libres. El acetaldehído que se pro-
duce en el tracto digestivo superior e infe-
rior se une al ADN y a las proteínas, destru-
ye el folato, produce otras deficiencias de
vitaminas y minerales y da lugar a hiperpro-
liferación celular secundaria. Otros meca-
nismos alternativos son cambios epigenéti-
cos como la inducción de patrones anorma-
les de metilación del ADN. En el cáncer de
mama puede jugar un papel importante el
aumento de los estrógenos mediado por el
alcohol. En cualquier caso, los factores
genéticos pueden explicar las diferencias
individuales97-100.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

La cantidad de alcohol consumida suele
mostrar una relación en J con el riesgo de
muerte por enfermedad coronaria e ictus
isquémico, lo que significa que los bajos
niveles de consumo reducen el riesgo, aun-
que todavía se discute la magnitud de la
reducción, si se mantiene después de los 75
años y los niveles con máxima reducción
(aproximadamente 20 g/día en hombres y
10 g/día en mujeres)101-106. En general los
efectos beneficiosos aparecen a partir de los
45 años en los bebedores regulares modera-
dos. Parece que los atracones de alcohol
anularían los efectos protectores, lo que es
consistente con los estudios biológicos
sobre el efecto del alcohol sobre lípidos san-
guíneos y coagulación6,107,108. Al menos la
mitad del efecto parece producirse a corto
plazo (por ser anticoagulante), por lo que el
consumo irregular generaría pocos benefi-
cios109. El riesgo de coronariopatía es mayor
en los consumidores irregulares que en los
regulares moderados110 y, en general, el
riesgo aumenta al hacerlo la frecuencia de
atracones, incluso tras ajustar por consumo
promedio. Por otra parte, el riesgo de hiper-
tensión arterial e ictus hemorrágico aumen-
ta con el volumen promedio y el riesgo de
cardiomiopatía y arritmias es mayor en los

consumidores excesivos, incluidos los epi-
sódicos5,6,109,111. El efecto arritmogénico
(arritmias auriculares) aparece sobre todo
durante los atracones y en los consumidores
crónicos puede ser potenciado por el síndro-
me de abstinencia, alteraciones electrolíti-
cas y otros factores. La cardiomiopatía pare-
ce que se debe a la disminución de la con-
tractilidad miocárdica por efecto tóxico
directo del alcohol sobre los miocitos
durante la ingesta aguda. Finalmente, los
bajos niveles de consumo aumentan los
niveles de colesterol ligado a lipoproteínas
de alta densidad y tiene efectos anticoagu-
lantes moderados, lo que puede reducir el
riesgo de arteriosclerosis y enfermedades
isquémicas. Al contrario, los altos niveles
de consumo mantenidos pueden activar la
formación de placas arterioscleróticas vía
metabolismo oxidativo y formación de radi-
cales libres112.

LESIONES Y CONDUCTAS VIOLENTAS
RELACIONADAS CON ALCOHOL

La implicación del alcohol en las lesiones
es muy frecuente. En un metaanálisis de
estudios publicados entre 1975 y 1995 se
encontró una CAS≥1 g/l en el 31,5% de las
muertes por homicidio, en el 22,7% de los
suicidios y en el 31,0% de las producidas
en accidentes no de tráfico113. Hay muchas
evidencias de que el consumo de alcohol se
asocia con un mayor riesgo de lesiones acci-
dentales e intencionadas63,114-117, la mayor
parte de ellas procedentes de estudios trans-
versales, casos y controles o casos cruzados
(case crossover) realizados sobre lesiona-
dos fallecidos o atendidos en servicios de
urgencias116-120. Los estudios de urgencias
sugieren que el uso de alcohol aumenta el
riesgo de lesiones en las seis horas siguien-
tes 2,1-2,4 veces cuando se usan diseños de
casos y controles y 5,2-6,8 veces cuando se
usan diseños de casos cruzados, que el riesgo
es mayor para lesiones intencionadas que
accidentales y para accidentes de tráfico que
para los que no son de tráfico y que existe
una relación dosis-respuesta, con un aumen-
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to del riesgo al aumentar la CAS116,120-122.
En cuanto al riesgo de lesiones de tráfico
se ha encontrado una curva dosis-res-
puesta lineal o exponencial al aumentar la
CAS o la cantidad de alcohol consumida
en las 3-6 horas previas al accidente, exis-
tiendo ya un riesgo aumentado para CAS
de 0,1-0,2 g/l23,118-120,123-127. El riesgo es
mayor para los menores de 21 años124,127.
Se ha estimado que con una CAS de 0,8
g/l el riesgo de morir por accidente de trá-
fico es unas 13 veces mayor que con una
CAS de cero126. Las evidencias apuntan a
que también existe una relación dosis-
respuesta para accidentes no de tráfico,
especialmente para lesiones intenciona-
das en las que se encuentra una curva con
mayor pendiente que para lesiones acci-
dentales23,120,128-130. La cantidad consumi-
da en cada ocasión se asocia a mayor ries-
go de lesiones tras controlar por el consu-
mo promedio131,132. Aunque algunos estu-
dios sugieren que el consumo de alcohol
y el nivel CAS se asocia a mayor grave-
dad de las lesiones, sobre todo en las
lesiones de tráfico, otros no encuentran
evidencias claras133-138.

El mayor riesgo de lesiones es consis-
tente con las limitaciones cognitivas
(control de impulsos, memoria, procesa-
miento de información) y psicomotoras
(focalización visual, atención, tiempo de
reacción, coordinación ojo-mano-pie) y
la consiguiente dificultad para realizar
tareas complejas asociadas al consumo de
alcohol139-144. En las lesiones intenciona-
das puede influir también el aumento de
agresividad y menor aversión al riesgo
provocados por el alcohol16,145,146. La
heterogeneidad geográfica de los efectos
puede deberse a los patrones y contextos
en que se bebe. Por ejemplo, es más pro-
bable que el consumo excesivo provoque
conductas violentas si se produce por la
noche en un bar lleno de gente que en una
fiesta privada o en casa con la fami-
lia57,120.

ENFERMEDADES ENDOCRINAS
Y METABÓLICAS

Diabetes mellitus

Hay evidencias de que el consumo
moderado puede ser un factor de protec-
tor para la diabetes mellitus tipo 2, aun-
que el consumo excesivo puede ser un
factor de riesgo105,147,148. Por otra parte, el
consumo excesivo puede complicar el
manejo de la diabetes porque aumenta el
riesgo de hipoglucemia149,150.

Sobrepeso/obesidad

No hay evidencias de que el consumo
moderado se asocie con sobrepeso, aunque sí
podría hacerlo el consumo excesivo151-153.

Fracturas por baja densidad ósea

El consumo excesivo se ha asociado con
mayor riesgo, pero el consumo moderado
podría ser protector154-158.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

El consumo excesivo de alcohol aumenta
el riesgo de tuberculosis. Además, puede
empeorar su pronóstico y disminuir el cum-
plimiento terapéutico159,160. Con respecto a la
infección por VIH, aunque se encuentra una
asociación positiva con consumo excesivo
de alcohol, no hay evidencia de que sea cau-
sal. Parece que dicho consumo empeora el
pronóstico de la enfermedad y disminuye la
adherencia al tratamiento161,162. También hay
evidencias de que el alcohol aumenta el ries-
go de neumonía163-165 y podría aumentar el
de infecciones de transmisión sexual. De
hecho, hay evidencias de que el consumo de
alcohol aumenta la probabilidad de implicar-
se en conductas sexuales de riesgo17,18.

En el aumento del riesgo de infecciones
pueden estar implicados múltiples mecanis-
mos, entre ellos las alteraciones inmunológi-
cas producidas por el alcohol166.
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PROBLEMAS PERINATALES

Aunque el consumo excesivo de alcohol
durante la gestación puede causar una va-
riedad de daños al feto, incluido el síndro-
me alcohólico fetal (SAF) y tener efectos
cognitivos, conductuales y emocionales a
largo plazo, aún existe mucha incertidum-
bre sobre la intensidad y el tiempo de la ex-
posición al alcohol necesarios para produ-
cir los distintos daños109,167. Hay evidencias
de aumentos lineales del riesgo de prematu-
ridad y bajo peso al nacer a partir de consu-
mos promedio de la madre de 10-15
g/día168. Otras investigaciones, sin embar-
go, no han encontrado evidencias convin-
centes de que la exposición a niveles bajos
o moderados de alcohol durante la gesta-
ción aumente el riesgo global de efectos ad-
versos como aborto involuntario, muerte
fetal, limitación del crecimiento intrauteri-
no, prematuridad, bajo peso al nacer, defec-
tos congénitos o SAF169 o problemas del
lenguaje170. En cambio el consumo excesi-
vo podría asociarse con alteraciones del
desarrollo neurológico171 y de la función
motora172. Por su parte los estudios experi-
mentales sugieren que el alcohol causa alte-
raciones estructurales irreversibles sobre el
cerebro en formación, afectando a mecanis-
mos genéticos, moleculares y celulares173-

175.

OTROS PROBLEMAS DE SALUD

Psoriasis

El alcohol podría ser un factor de riesgo
de padecer psoriasis, pero no hay suficientes
evidencias para establecerlo con claridad176.
Por otra parte, el consumo excesivo de alco-
hol complica el tratamiento de esta enfer-
medad177.

Interacciones con otras drogas y medicamentos

El consumo de alcohol junto con otras
drogas puede modificar sus efectos y tener
consecuencias peligrosas o letales. Por

ejemplo el riesgo de muerte por depresión
respiratoria aumenta al mezclar alcohol y
otros depresores del sistema nervioso cen-
tral, como opioides178. La combinación de
alcohol y cannabis potencia las limitaciones
del rendimiento psicomotor y la percepción
con lo que puede aumentar el riesgo de acci-
dentes de tráfico179. Por otra parte el consu-
mo concurrente de alcohol y estimulantes
(cocaína, anfetaminas o éxtasis) es arriesga-
do y cualquier beneficio aparente queda
neutralizado por el mayor riesgo de deshi-
dratación, arritmias cardiacas y convulsio-
nes. La combinación de alcohol y cocaína
conduce a la formación de cocaetileno, que
es más cardiotóxico que cada una de las dro-
gas aisladas. El alcohol interactúa con otros
muchos medicamentos y preparados de her-
boristería modificando su absorción, meta-
bolismo o interfiriendo en las dianas de
acción180, por lo que puede ser necesaria la
abstinencia o la reducción del consumo
temporal o permanente mientras duran los
tratamientos. Entre estos medicamentos
están: benzodiazepinas, barbitúricos, opioi-
des, analgésicos y antiinflamatorios, antide-
presivos, antibióticos, antihistamínicos e
hipoglucemiantes. Estas interacciones pue-
den tener implicaciones importantes cuando
se realizan actividades peligrosas como
conducir vehículos de motor.

DAÑOS SOCIALES Y A OTRAS PERSONAS

Además de problemas de salud, el consu-
mo de alcohol se relaciona con problemas
familiares (malas relaciones de pareja, vio-
lencia doméstica, maltrato infantil, negli-
gencia de cuidados), escolares, laborales
(absentismo laboral, baja productividad),
económicos y comunitarios (ruidos, moles-
tias, robos, conductas sexuales violentas y
no protegidas, peleas, etcétera.), que afec-
tan tanto al consumidor como a otras perso-
nas61,62,181-184. Estas consecuencias despier-
tan preocupación, aunque las relaciones
causales no están bien establecidas, debido
a las deficiencias de los diseños de investi-
gación y a que el alcohol es una parte más
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de una red causal compleja en la que
interactúan muchos otros factores, a me-
nudo dependientes del contexto cultural y
social40,109.

En Noruega la prevalencia anual de per-
sonas perjudicadas por el uso de alcohol de
otras (interrupción de sueño, acoso, ame-
nazas, daños a pertenencias, lesiones) fue
del 40%4. En 2001-2005 en Estados Unidos
el 12% de los estudiantes de 18-24 años ha-
bían sufrido lesiones y el 2% violencia se-
xual por estudiantes bajo los efectos del al-
cohol185. La principal causa de daño a otros
atribuible a alcohol son los accidentes de
transporte, seguidos por las agresiones186.
Estos problemas se asocian más fuertemen-
te con los atracones y las IEA181. Se ha esti-
mado que en Europa en 2010 el daño a
otros atribuible a alcohol representó al me-
nos el 9,9% de las muertes por lesión atri-
buidas a esta sustancia (30,2% en mujeres y
7,9% en hombres)40.

Finalmente, los problemas por alcohol
implican unos costes económicos importan-
tes. Se estima que en los países ricos repre-
sentan el 1-3% del producto interior bruto,
la mayor parte debidos a pérdidas de pro-
ductividad5,6. En 2010 en Europa este coste
supuso el 1,3% del PIB (unos 155.000
millones €), en su mayor parte atribuible a
dependencia alcohólica (0,8% del PIB)40.
Una revisión de estudios referidos al perío-
do 1990-2007 en 12 países lo estima en 0,5-
5,4% del PIB187.

MORTALIDAD POR TODAS LAS CAUSAS
Y CARGA GLOBAL DE ENFERMEDAD

ATRIBUIBLE AL ALCOHOL

En menores de 45 años hay una relación
lineal entre el volumen de alcohol consumi-
do y el riesgo de mortalidad (RR=1,09 para
>10g/día). En personas mayores de 45 años
aparece una curva en J con un riesgo menor
de uno en comparación con los abstemios
para un consumo menor de 40 g/día (hom-
bres) y 24-30 g/día (mujeres), sobre todo si

es regular188. En general las mujeres experi-
mentan efectos perjudiciales a menores
niveles de consumo que los hombres. Esta
curva en J podría explicarse por el efecto
benéfico sobre la enfermedad coronaria e
ictus isquémico y el efecto perjudicial sobre
otras condiciones de salud. Se considera que
habría que intervenir sobre las personas que
sobrepasan dichos promedios, aunque hay
grupos y situaciones en que hay que rebajar-
los o recomendar no consumir en absolu-
to189. En 2004 se estimó que en todo el mun-
do se produjeron 2,25 millones de muertes
atribuibles al alcohol (3,8% de la mortalidad
total, 6,2% en hombres y 1,1% en mujeres).
El impacto fue mayor en los jóvenes siendo
el principal factor de mortalidad en varones
de 15-59 años. Ese mismo año el 4,5% de la
carga global de enfermedad, medida como
años de vida perdidos ajustados por disca-
pacidad (AVAD) fue atribuible al alcohol
(7,4% en hombres y 1,4% en mujeres), sien-
do uno de los cinco principales factores de
riesgo28. En general, las enfermedades neu-
ropsiquiátricas, incluyendo el TUA, son las
responsables de la mayor proporción de car-
ga de enfermedad atribuible al alcohol
(36,4%).

DESIGUALDADES SOCIALES EN LOS
DAÑOS RELACIONADOS

CON EL ALCOHOL

La distribución poblacional de los daños
relacionados con alcohol no es homogénea,
observándose desigualdades según país,
edad, género, posición socioeconómica y
otras variables. En cuanto a las desigualda-
des geográficas las tasas más altas de morta-
lidad y carga global de enfermedad atribui-
ble a alcohol se encuentran en Europa
(sobre todo en los países de la antigua Unión
Soviética) y en América5. El impacto nega-
tivo del alcohol es más alto en las personas
y grupos con peor posición socioeconómi-
ca107,190-193. En Francia, España o Suiza el
consumo de alcohol explica, por ejemplo, la
mayor prevalencia de los cánceres del tracto
aerodigestivo superior en clases bajas194. El
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impacto negativo del alcohol es mayor en
jóvenes, debido sobre todo a las lesiones
accidentales e intencionadas, por lo que en
general solo puede recomendarse el consu-
mo regular y moderado a partir de los 45-55
años5,195. Existen además considerables
diferencias por género5,191,196,197. Global-
mente el alcohol causa mucho más daño en
hombres que en mujeres. En Europa en
2004 en la población de 15-64 años la razón
hombre/mujer era de 3,7 para las muertes
atribuibles a alcohol y de 4,9 para los
AVAD40. Aunque hay diferencias entre paí-
ses, la razón hombre/mujer para la prevalen-
cia de los distintos problemas sociosanita-
rios relacionados con alcohol suele estar
entre 2 y 6. El mayor impacto negativo en
hombres se debe a su mayor exposición al
alcohol198. De hecho, aunque hay ciertas
diferencias por sexo en los efectos fisiológi-
cos del alcohol199-202, las diferencias en el
riesgo relativo para problemas de salud con-
cretos no son grandes e incluso para algunos
problemas el riesgo es mayor para muje-
res3,42,192,203-214. Los efectos protectores para
coronariopatía, mortalidad general y otros
problemas de salud aparecen a dosis más
bajas en mujeres que en hombres y lo mis-
mo sucede con los efectos negativos95,104,215.
Los efectos de la IEA sobre las conductas
violentas o la conducción parecen mayores
en mujeres201,204. Recientemente se observó
que las mujeres con TUA tenían un riesgo
relativo de muerte significativamente
mayor que los hombres, aunque las diferen-
cias no eran grandes42. Otro estudio encon-
tró que el número autoinformado de dife-
rentes conductas peligrosas o violentas no
era más alto en hombres que en mujeres tras
controlar por consumo promedio y patrones
de consumo, aunque sí lo era en los jóvenes
en relación a los mayores216. Por otra parte
la desigualdad por género en el consumo
excesivo de alcohol (particularmente atra-
cones) se está reduciendo en muchos países,
sobre todo en los jóvenes217 y algo parecido
sucede con los problemas relacionados con
alcohol, aunque hay excepciones197,217-221.
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RESUMEN
A partir de la revisión de los principales artículos científicos e infor-

mes así como del análisis de algunos datos secundarios, se evaluaron los
problemas relacionados con el consumo de alcohol en España entre 1990
y 2011. En 2011 pudo ser atribuibles al alcohol el 10% de la mortalidad
total y aproximadamente el 30% de la mortalidad por accidente de tráfico
en la población de 15-64 años. En esta misma población al menos el 0,8%
padecía trastornos por consumo de alcohol, el 5% adicional podía tener
problemas que necesitaban evaluación y aproximadamente el 20% había
tenido alguna intoxicación etílica aguda (IEA) en el último año. Las IEA
supusieron aproximadamente el 0,5-1,1% de las urgencias hospitalarias.
Los costes sociales totales del consumo de alcohol podrían representar el
1% del producto interior bruto. La probabilidad de daños relacionados
con el consumo de alcohol es bastante mayor en hombres que en mujeres,
con una razón hombre/mujer de mortalidad o daños graves relacionados
con alcohol de 3/4, situación que apenas ha cambiado en los últimos 20
años. Los daños relacionados con alcohol han seguido una tendencia des-
cendente, excepto la IEA. En el período 1990-2011 la tasa estandarizada
de mortalidad relacionada con consumo de alcohol alcohol disminuyó a la
mitad. Las grandes lagunas de conocimiento y las incertidumbres sobre
los daños poblacionales relacionados con el alcohol en España justifican
el apoyo institucional a su investigación y la puesta en marcha de un sis-
tema integral de monitorización.

Palabras clave: Bebidas alcohólicas. Mortalidad prematura. Trastor-
nos relacionados con alcohol. Lesiones y traumatismos. Violencia. Pro-
blemas sociales. Carga de enfermedad. Coste de enfermedad.
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ABSTRACT
Population-Based Studies onAlcohol-

Related Harm in Spain
Based on the review of scientific papers and institutional reports on

the subject and analysis of some secondary data, we assess the alcohol-
related harm in Spain between 1990 and 2011. In 2011 they could be attri-
butable to alcohol, 10% of the total mortality of the population aged 15-64,
and about 30% of deaths due to traffic accidents. Among the population
aged 15-64 years at least 0.8% had alcohol use disorders, an additional 5%
could have harmful alcohol consumption that would need clinical evalua-
tion, and about 20% had had some acute alcohol intoxication (AAI) in the
last year. The AAI accounted for approximately 0.5-1.1 % of hospital
emergency visits. Social costs of alcohol could represent 1% of gross
domestic product. The prevalence of alcohol-related harm was signifi-
cantly higher in men than women, with a male/female ratio greater than
three for alcohol-related mortality and serious injuries, and this situation
has hardly changed in the last 20 years. Alcohol-related harm has followed
a downward trend, except for AAI. In 1990-2011 the standardized morta-
lity rates related to alcohol decreased by half. Large gaps in knowledge and
uncertainties on alcohol-related harm in Spanish population, clearly jus-
tify the institutional support for the research in this field and the imple-
mentation of a comprehensive monitoring system.

Keyword:Alcoholic beverages. Premature mortality. Burden of illness.
Cost of illness. Alcohol-related disorders. Wounds and injuries. Violence.
Social problems.
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INTRODUCCIÓN

El alcohol es la droga psicoactiva más
extendida en España y una de las principales
causas evitables de mortalidad prematura,
enfermedad y discapacidad1. Sin embargo,
es un problema escondido que raramente
emerge en los medios de comunicación, que
no se ha evaluado de forma comprehensiva
y frente al que no se ha actuado de forma
clara y efectiva como se ha hecho con otros
problemas de salud, como por ejemplo el
tabaco. El conocimiento de la magnitud y
características de los efectos relacionados
con el consumo de bebidas alcohólicas pue-
de contribuir a la puesta en marcha y eva-
luación de estrategias e intervenciones para
reducir el daño asociado.

Los objetivos de este trabajo son conocer
la situación y las tendencias de la morbi-
mortalidad y los problemas sociales relacio-
nados con el consumo de alcohol en España
entre 1990 y 2011.

Mortalidad directamente relacionada con
alcohol (MDRA)

En España se consideran bajo este epígra-
fe las muertes incluidas en las siguientes
categorías de la Clasificación Internacional
de enfermedades (CIE)2: 150, 161, 303,
571, E800-E999 de CIE-9, y C15, C32, F10,
K70, K73-74, K76, V00-Y99 de CIE-10. A
menudo se presentan separadas las muertes
por hepatopatía crónicas (CIE-9: 571 y CIE-
10: K70, K73-743,4) y las muertes directa-
mente atribuibles al alcohol (MDAA). Es
decir, aquellas con una fracción atribuible
poblacional –FAP– al alcohol del 100%
(CIE-10: E24.4, F10, G31.2, G62.1, G72.1,
I42.6, K29.2, K70, K86.0, R78.0, X45, X65
e Y15)3,4.

En 2011 se produjeron en España 23.403
MDRA o muertes en que el alcohol pudo ser
una causa contribuyente (69,7% en varo-
nes)5. La razón hombre/mujer de las tasas
estandarizadas por edad fue 3,6. De ellas

4.757 se debieron a hepatopatía crónica
(72,5% en varones) y 1.807 fueron MDAA
(84,4% en varones). En cuanto a las tenden-
cias, en el períodod 1990-2011 la tasa
MDRA estandarizada por edad descendió
2,0 veces en hombres y 1,9 veces en mujeres
y la tasa estandarizada por hepatopatía cró-
nica 2,3 veces en hombres y 2,7 veces en
mujeres (figura 1). En cambio, la tasa de
MDAA se mantuvo relativamente estable
entre 2000 y 2011 (figura 2)3,4.

Hay pocos estudios que comparen estas
muertes entre los diferentes países euro-
peos. En 1997-1998 España se situaba por
debajo de la media de la Unión Europea
en cuanto a la tasa estandarizada de mor-
talidad por enfermedades hepáticas cróni-
cas y por encima en la mortalidad por ac-
cidentes de tráfico6. En 2007 las tasas de
mortalidad por enfermedades hepáticas o
violencia intencionada relacionadas con
alcohol en España se situaban en la línea
baja de los países europeos y la mortali-
dad por accidentes de tráfico relacionados
con alcohol en la línea media6.

Mortalidad y carga de enfermedad atribui-
ble a alcohol

Se han publicado estimaciones para el
conjunto de España7-12 y para algunas
comunidades autónomas y ciudades13-18.
Las FAP para las distintas causas de muerte
se obtuvieron de los Centres for Disease
Control and Prevention (CDC)19 o se calcu-
laron a partir de los riesgos relativos publi-
cados por dicha institución u otras fuentes y
la prevalencia de consumo de alcohol para
España procedente de encuestas poblacio-
nales. Se estima que en España durante el
período 1981-1990 fue atribuible al alcohol
el 6,3% de la mortalidad global en todas las
edades (7,9% en hombres y 4,4% en muje-
res)10,12, el 3,8% en 19947, el 3,4% en 19978

y el 2,1% (2,9% en hombres y 1,1% en
mujeres) en 1999-20049,20. Esto supuso en
términos absolutos 8.412 muertes en 2004,
la mayor parte por procesos crónicos (60%),
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Elaboración propia a partir de:
- Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL, Alfaro M. Patrones de mortalidad en España, 2008. Madrid: Ministerio de Sanidad,
Política Social e Igualdad; 2011.
- Regidor E, Gutierrez Fisac, Alfaro M. Indicadores de salud 2009. Evolución de los indicadores del estado de salud en
España y su magnitud en el contexto de la Unión Europea. Madrid: Ministerio de Sanidad y Política Social; 2009.
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Figura 1
Mortalidad por causas relacionadas con el ocnsumo de alcohol. España, 1981-2011

Tasas por 100.000 habitantes ajustadas por edad

Elaboración propia a partir de:
- Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL, Alfaro M. Patrones de mortalidad en España, 2010. Madrid: Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad; 2013.

Figura 2
Mortalidad por causas totalmente atribuibles al alcohol. España, 1981-2011

Tasas por 100.000 habitantes ajustadas por edad



496 Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º 4

principalmente enfermedades del aparato
digestivo, enfermedades cardiovasculares y
tumores malignos, siendo las lesiones acci-
dentales las causas más frecuentes entre los
procesos agudos9,20. En otro estudio se esti-
mó que en España en 2004 en la población
de 15-64 años, el 12,3% de todas muertes en
hombres y el 8,4% en mujeres fueron atri-
buibles al alcohol, de las que a su vez el
72,2% (57,6% en mujeres y 76,1% en hom-
bres) fueron atribuibles al consumo excesi-
vo regular definido como un consumo pro-
medio diario de 60 g o más para hombres y
40 g o más para mujeres11.

Los estudios autonómicos muestran pro-
porciones de muertes atribuibles al alcohol
de 5,9-7,5% en 1980-8314,15,17 y 4,3-5,6% en
1997-9813-18, siendo las causas de muerte
más frecuentes neoplasias, enfermedades
digestivas, lesiones accidentales y enferme-
dades cardiovasculares.

En 1997-2006 en Barcelona se atribuye-
ron a trastorno por uso de alcohol (TUA) el
3,3% de las muertes en la población de 18-
64 años, el 11,1% en el grupo etáreo de 18-
24 años y 19,4% en 25-34 años21. Las esti-
maciones se hicieron a partir de la prevalen-
cia poblacional de TUA del estudio
ESMeD-España22,23 y el exceso de mortali-
dad con respecto a población general en una
cohorte de 7.109 personas admitidas a trata-
miento por TUA. Sin embargo, este estudio
subestimaría la mortalidad atribuible al
alcohol porque en Europa se estima que el
38% de las muertes atribuibles al alcohol se
producen en personas sin TUA24.

En cuanto a la carga de enfermedad se
estima que el 9,3% de los años potenciales
de vida perdidos (AVP) en 1999-2004 en
España fueron atribuibles al alcohol (10,5%
en hombres y 6,1% en mujeres)24, la mayor
parte por procesos agudos, sobre todo acci-
dentes13-18,24. En 2004 la tasa por cien mil
habitantes de 15-64 años de AVP ajustados
por discapacidad (AVPAD) atribuibles a
alcohol fue de 247 en mujeres (2,9% del
total) y 1.083 en hombres (9,4%), lo que

situaba a España por debajo de la media de
europea. El 80,2% de estos AVPAD se
debieron a consumo excesivo regular (pro-
medio diario de alcohol >60 g en hombres, o
>40 g en mujeres)11. En 2008 el abuso de
alcohol fue una de las principales causas de
AVPAD en España, representando el 4,7%
del total25, con mayor impacto entre 15 y 29
años donde suponía un 10,6% del total
(16,4% en varones y 4,3% en mujeres)26.

La estimación de las muertes y carga de
enfermedad atribuible al alcohol tropieza
con numerosos problemas metodológicos y
la comparación de resultados entre estudios
es a menudo descorazonadora. En concreto
la estimación de muertes atribuibles a alco-
hol en 2004 en España de Fierro et al (8.142,
2,3% del total para la población de 15 años
y más)9,20 es bastante más baja que la referi-
da a la población de 15-75 años en 2006
para Francia (11,3%)27 y la referida a la
población de 15 años y más en 1996 para
Italia (8,0%)28. Igualmente es bastante más
baja que la de Rehm et al referida a la pobla-
ción española de 15-64 años en el mismo
año (12,3% de todas las muertes en hombres
y 8,4% en mujeres)11 o que la mortalidad
atribuible únicamente a TUA en la pobla-
ción de 18-64 años de Barcelona en 1997-
2006 (3,3%)21. Esto sugiere que las cifras de
Fierro et al deben estar subestimadas, lo que
puede deberse al uso de una versión antigua
del software ARDI, como señalan Rehm et
al11, al uso de FAP para tumores o enferme-
dades cardiovasculares obtenidas a partir
prevalencias de consumo de alcohol sin
corregir por subestimación o a otros moti-
vos. Algunos autores sugieren que para cal-
cular las FAP hay que corregir las cifras de
prevalencia de consumo de alcohol proce-
dentes de encuestas desde el nivel de subes-
timación conocido con respecto a las esta-
dísticas de compraventa de bebidas alcohó-
licas (41,6% en España29) hasta el 85%30.
En Francia en 2006 el número de fallecidos
estimados fue de 20.255 con corrección y
7.158 sin corrección27. Como no se dispone
de datos publicados posteriores a 2004, pue-
den intentar obtenerse a partir de la evolu-
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ción del consumo de alcohol per cápita. Si
las muertes atribuibles al alcohol hubiesen
evolucionado igual que dicho consumo
(descenso anual de -3,3%) a partir del estu-
dio de Fierro et al se estimarían para 2011
6.650 muertes en la población de 15 años y
más (1,7% de la mortalidad total) y a partir
del de Rehm et al 6.000 muertes en la pobla-
ción de 15-64 años (10,1% de la mortalidad
total en esa franja de edad). Hay que tener
también en cuenta que este método no con-
sidera el tiempo de latencia entre el consu-
mo de alcohol y la muerte, por lo que para
países como España, donde se está produ-
ciendo un descenso del consumo per cápita
desde finales de la década de 1970, la mor-
talidad por enfermedades crónicas atribui-
ble a alcohol podría estar algo sobrestima-
da31. En cualquier caso es muy posible que
la mortalidad y la carga de enfermedad atri-
buible al alcohol en España sean más bajas
que las medias europeas. Un estudio referi-
do a 2004 situaba a España por debajo de la
media de la Unión Europea tanto en la pro-
porción como en la tasa estandarizada de
muertes y AVPAD atribuibles a alcohol,
aunque con cifras algo más altas que el con-
junto de países del sur de Europa31. A la mis-
ma conclusión llegan otros autores11.

Accidentes relacionados con el alcohol

La asociación entre el nivel de consumo
de alcohol y la ocurrencia de accidentes es
bien conocida, pero la estimación de la pro-
porción de lesiones accidentales atribuibles
al alcohol es complicada porque en los acci-
dentes a menudo concurren varias causas
componentes. Una aproximación sencilla es
obtener la proporción de lesionados que
supera una cierta concentración de alcohol
en sangre (CAS). En España se publican
resultados anuales de los análisis toxicoló-
gicos de alcohol y drogas psicoactivas en
una muestra de conductores y peatones
fallecidos en accidente de tráfico de repre-
sentatividad desconocida pero que puede
ser aceptable a partir de 1998. El número de
conductores fallecidos con análisis de CAS

aumentó de 259 en 1991 a 1.447 en 2001,
702 en 2011 y 615 en 2012 y el porcentaje
sobre el total de 6,9% en 1991 a 32,1% en
1998 y 50,7% en 2003 y 52,9% en 201232-37.
A partir de la proporción de casos con alco-
holemia positiva y el número anual de con-
ductores y peatones fallecidos33-35 se puede
estimar la tendencia de la tasa de accidentes
de tráfico mortales relacionados con alco-
hol. En 2012 se analizó a 615 conductores y
164 peatones fallecidos, encontrándose
alcoholemias >0,3 g/l en el 35,1% de los
conductores (10,2% junto a otras drogas
psicoactivas) y en el 57,1% de los peatones
(11,6% junto a otras drogas psicoactivas).
Con puntos de corte de >0,5 g/l o >0,8 g/l las
prevalencias de conductores positivos fue-
ron de 31,4% y 28,6%, respectivamente38.
En 2010 España se situaba en la zona media
de la Unión Europea en cuanto a la tasa de
accidentes de tráfico relacionados con alco-
hol con tasas de 5-10/100.00039.

Entre 1992 y 2000 la prevalencia de con-
ductores fallecidos con CAS>0,8 g/l des-
cendió significativamente a un ritmo de -
5,0% anual (estimado con regresión join-
point) y posteriormente el descenso se detu-
vo (0,1%). En la figura 3 se muestra la evo-
lución de esta proporción y del número de
conductores muertos en accidente de tráfi-
co. Relacionando ambos datos se estima que
la tasa anual de conductores muertos en
accidentes de tráfico con alcoholemia >0,8
g/l descendió 3,1 veces en 2001-2012, sien-
do en 2011 la razón de tasas 14-29/50 años y
más de 2,3 y la razón de tasas hombre/mujer
de 9,8.

La información sobre la relación entre
alcohol y accidentes no mortales es más
escasa y se carece de series temporales para
derivar tendencias. En 2001-2002 en lesio-
nados por accidente de tráfico atendidos en
urgencias en un hospital de Barcelona fue-
ron positivos a alcohol en sangre el 13,7%,
siendo esta proporción mayor en hombres,
por la noche y en fin de semana/festivo40. En
2005-2006 en ocho servicios hospitalarios
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de urgencias catalanes se encontró positi-
vidad a alcohol en saliva en el 14,6%, sien-
do más alta en hombres, jóvenes (25-30
años), por la noche, en fin de semana y en
los traídos en ambulancia41. En conducto-
res accidentados atendidos por ambulan-
cias en Madrid se anotó en la historia clíni-
ca que existía abuso de alcohol en el 10,6%
de los casos en 2006 y un 5,6% en 200742.
En cuanto a los accidentes no ligados al
tráfico, en el estudio de los ocho hospitales
catalanes mencionados se encontraron pre-
valencias puntuales de presencia de alco-
hol en saliva en los lesionados por caídas,
accidentes domésticos, laborales y depor-
tivos de 14,8%, 9,9%, 13,3% y 9,5%, res-
pectivamente, siendo en general más ele-
vadas en hombres de entre 18 y 39 años43.
Sin embargo, estas estimaciones tienen
limitaciones metodológicas y podrían no
ser extrapolables al conjunto de España44.
Por lo que respecta a los accidentes labora-
les, en 1987 se atribuyeron al alcohol el

17% (21% en el grupo 25-44 años)45, pero
algunos estudios recientes sugieren que
actualmente dicha proporción debe ser
bastante más baja. Así, en 2003-2006 en 58
accidentes laborales mortales analizados
en Málaga, la prevalencia de positivos a
alcohol fue de 20,7%, aunque sólo el 5,2%
tenían CAS≥ 0,3 g/l46. Por otra parte, la
tasa de accidentes laborales mortales en
España en 1990-2002 fue más alta entre las
13 y las 17 horas, lo que sugiere una rela-
ción con la “comida” y el consumo de
alcohol asociado47. Una revisión sobre
alcohol y accidentes laborales en España
referida a 1995-2001 concluía que la
mayoría de los estudios encontraban rela-
ción positiva (en uno el riesgo de baja por
accidente laboral era 4,5 veces mayor en
bebedores excesivos) pero los estudios
disponibles fueron pocos, casi todos trans-
versales, con deficiencias metodológicas y
poco comparables48.
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Los puntos representan los valores observadosy las líneas los valores estimados(modelados) con regresión jointpoint.
El % de conductores muertos con alcoholemia > 0,8 g/l se estimó a partir de datos del Instituto Nacional de Toxicolo-
gía y Ciencias Forenses y el número de conductores fallecidos procede de la Dirección General de Tráfico.

Figura 3
Número de conductores fallecidos en accidentes de tráfico y % con alcoholemia >8g/l

España, 1991, 2012



En cuanto a la exposición simultánea
a alcohol mientras se conduce, en España
el límite legal es una CAS de 0,5 g/l
(equivalente a una concentración de alco-
hol en aire espirado –CAA– de 0,25
mg/l) para conductores en general y 0,3
g/l para conductores noveles y profesio-
nales. El número de análisis CAA pre-
ventivos fuera de áreas urbanas aumentó
desde 1,6 millones en 2001 a 5,6 en 2011
y 5,7 en 201233-35. Se desconocen los cri-
terios de selección de puntos de control y
conductores y si existen diferencias tem-
poroespaciales en la aplicación de los
mismos, por lo que podrían no ser del
todo representativos de los conductores
que circulan por España. Sin embargo, el
tamaño muestral es muy elevado y pue-
den orientar sobre las tendencias de la
proporción de conductores que superan
el CAS legal. Entre 2001 y 2012 dicha
proporción pasó de un 5,0% a un 1,7%.
Por otra parte el porcentaje de conducto-
res con CAS superior al legal pasó de un
6,7% en 2006 a un 5,6% en 2012 entre los
implicados en accidentes y de un 1,5% en
2006 a un 1,1% en 2012 en infracto-
res34,35. En el marco del estudio DRUID49

realizado en 2008-2009 en 13 países
europeos se hicieron análisis CAA y de
otras drogas psicoactivas en saliva a una
muestra representativa de 3.302 conduc-
tores de vehículos de motor de más de
3.500 Kg que circulaban por España50,
encontrándose un 6,6% de positivos a
alcohol (>0,05 mg/l aire espirado) (4,6%
de positivos solo a alcohol y 2,0% a alco-
hol y otras drogas). Con un punto de cor-
te >0,15 mg/l (>0,3 g/l sangre) la preva-
lencia de positivos fue de 4,5% y con un
punto de corte de >0,25 mg/l (>0,5 g/l) de
2,3%. La prevalencia fue mayor en vías
urbanas, por la noche (entre las 24:00-
6:59 horas) y en fin de semana (sábado-
domingo) o festivo50. La prevalencia en
España fue superior a la media europea
ponderada (6,6% de conductores con
≥0,1g/l en España frente a 3,5% en Euro-
pa y 2,3% con ≥0,5 g/l en España frente a
1,5% en Europa). España fue, junto a Ita-

lia y Portugal, uno de los países con
mayor prevalencia de conductores positi-
vos a alcohol. La prevalencia de positivi-
dad combinada con alcohol y otras dro-
gas psicoactivas fue también más elevada
en los países del sur de Europa49,51. Como
se puede observar, a pesar de la descon-
fianza que pueda suscitar la representati-
vidad de los controles preventivos de
alcoholemia en aire espirado realizados
en vías interurbanas por los agentes de
tráfico, en 2008-2009 la proporción de
controles positivos (CAS>0,5 g/l) fue
bastante parecida (1,8%) a la del estudio
DRUID realizado en los mismos años
(2,3%)50.

En cuanto a la exposición autoinfor-
mada, en 2011 en el estudio SARTRE
realizado en 19 países europeos un 26%
de los conductores españoles había con-
ducido con alcoholemia superior al lími-
te legal en el último mes (frente a 15% en
el conjunto de países)52. En 2002 las
cifras habían sido de 7,2% para la última
semana (media europea de 5%)53. En la
Comunidad de Madrid la proporción de
conductores de 18 a 64 años que había
conducido bajo la influencia del alcohol
en los últimos 30 días pasó de 6,8% en
1995 a 5,3% en 2000 y a 4,3% en 2010
entre los hombres y de 1,6% a 0,5% y
0,4% entre las mujeres54. En la misma
serie de encuestas se observó asociación
positiva entre conducción peligrosa (uso
no sistemático del cinturón y conducción
bajo los efectos del alcohol) y consumo
excesivo de alcohol tanto promedio
como episódico (atracones) siendo la
asociación más fuerte en los que tenían
ambos tipos de consumo excesivo55. En
un estudio realizado en 2006 en varias
ciudades europeas (entre ellas Palma de
Mallorca) en jóvenes de 16-35 años cap-
tados en lugares de diversión nocturnos,
se encontró mayor prevalencia de con-
ducción bajo los efectos del alcohol en
las ciudades mediterráneas que en las no
mediterráneas56. Finalmente, con respec-
to a la exposición al alcohol en el medio
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laboral, en 1995-2001en general se encon-
tró mayor prevalencia de consumo de alco-
hol y de consumo excesivo regular en la
población ocupada que en la población
general48.

Trastorno por uso de alcohol (TUA)

En España no hay datos claros sobre la
prevalencia de TUA (abuso, uso nocivo,
dependencia) en población general. La
comparación de las cifras de prevalencia de
abuso/dependencia de alcohol es muy com-
plicada por las diferencias conceptuales y
metodológicas de los diversos estudios. A
partir del test AUDIT introducido en la
encuesta nacional EDADES de 2009, se
puede estimar que el 5,8% de los españoles
de 15 a 64 años habían tenido consumo de
riesgo o perjudicial de alcohol y el 0,2%
posible dependencia alcohólica durante el
último año57,58. Otros autores ofrecen preva-
lencias de potencial TUA (≥ 15 puntos en
AUDIT) a partir de la misma encuesta de
1,4% para hombres y 0,3% para mujeres11.
La encuesta ESEMeD de 2001-2002, que
utilizó el CIDI, encontró que un 3,6% de la
población española de 18 años y más había
tenido trastorno por abuso o dependencia de
alcohol alguna vez en la vida (6,5% hom-
bres y 1% mujeres), y un 0,7% (1,4% hom-
bres y 0,1% mujeres) en el último año, sien-
do uno de los trastornos mentales con mayor
prevalencia de vida, tras la depresión mayor
y los trastornos de ansiedad. Generalmente
la mayor parte de los casos de TUA se habí-
an iniciado antes de los cuarenta años23,59.
Las bajas prevalencias de esta encuesta, tan-
to en España como en el conjunto de países
participantes (Bélgica, Francia, Alemania,
Italia, Holanda y España) (1,0%, 1,7% en
varones y 0,3% en mujeres)59, podrían
explicarse por algunos problemas o caracte-
rísticas del cuestionario11 o por dificultades
en la interpretación de algunas preguntas
del mismo. Otros estudios entre 1992 y
2010 utilizaron el test CAGE con un punto
de corte ≥2 encontrando prevalencias de
positividad de 4,0%-8,7% (6,1-13,6% en

hombres y 1,3-4,2% en mujeres54,60-66 (tabla
1). Por otra parte, en un estudio nacional en
1999 un 7,3% de los conductores reclutados
en centros de reconocimiento tenían consu-
mo perjudicial de alcohol (≥8 puntos en
AUDIT) (9,8% hombres y 2,1% mujeres)67.
Además, un 1,4% (1,9% hombres y 0,4%
mujeres) puntuó ≥2 en CAGE, y un 2%
(2,7% hombres y 0,4% mujeres) cumplía
criterios diagnósticos DSM-IV para trastor-
nos relacionados con alcohol (abuso, depen-
dencia o trastornos inducidos por alcohol)67.
Puede resumirse la situación en 2005-2010
diciendo que un 4-6% de la población espa-
ñola de 15-64 años en 2005-2010 puntuaba
positivo en el test AUDIT57,58 o en el test
CAGE, lo que significa que potencialmente
podían tener consumo de riesgo o proble-
mático de alcohol y requerían una evalua-
ción más detallada. Además, se estima que
al menos un 0,8% de la población de 15-64
años (1,4% de los hombres y 0,3% de las
mujeres) tenía trastorno por uso de alcohol
(abuso, uso nocivo o dependencia), y por lo
tanto requerían algún tipo de intervención,
bien consejo breve individual, bien trata-
miento reglado de su dependencia. Estas
cifras no obstante pueden estar subestima-
das, por la dificultad para reconocer estos
problemas en nuestro país. En este sentido,
algunos autores señalan que algunas pre-
guntas relacionadas con la pérdida de con-
trol u otros síntomas de la dependencia alco-
hólica son considerados tabú en países
como España o Italia11. De hecho, en Euro-
pa para 2004 se estimaba una prevalencia de
dependencia de alcohol de 5% para hom-
bres y 1% para mujeres68 e incluso en países
de nuestro entorno como Portugal o Italia se
informa de prevalencias bastante más eleva-
das que las halladas en España11.

En cuanto a usuarios de servicios sanita-
rios, en 2010 utilizando el test PRIME-MD
en una muestra estatal con pacientes de
atención primaria de salud se obtuvieron
prevalencias de abuso y dependencia alco-
hólica para el último mes de 6,2% y 2,7%,
respectivamente. En 2006-2007 en ocho
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centros de atención primaria de varias
regiones usando el CIDI la prevalencia de
TUA en población de entre 18 y 80 años fue
de 2,5% a lo largo de la vida (2,1% abuso y
0,6% dependencia) y 0,7% en el último año
(0,4% abuso y 0,3% dependencia)69. En
hospitalizados en servicios de medicina
interna de 21 hospitales españoles en 2008
(edad media=72 años), usando el test
AUDIT y el ISCA se encontró una prevalen-
cia de TUA de 12% (8% consumo nocivo o
de riesgo y 4% dependencia) siendo más
alta en hombres, menores de 65 años y en el
sur del país70.

Finalmente, con respecto a las tendencias
temporales los datos tampoco son claros,
aunque las encuestas en Madrid a partir de
2005 encuentran prevalencias más bajas
(tabla 1). El registro nacional de admisiones
a tratamiento por este trastorno aún no tiene
una cobertura estable y su número es muy
dependiente de la oferta y utilización de los

servicios. No obstante, en 2009 parecía
notarse cierta estabilización71. El estudio
con PRIME-MD en atención primaria
mencionado encontró aumentos significa-
tivos e importantes de la prevalencia entre
2006-2007 (antes de la crisis económica) y
2010-2011, tras ajustar por potenciales
diferencias entre los pacientes72. Finalmen-
te, la tasa de síndrome de abstinencia alco-
hólica en los hospitales gallegos permane-
ció estable entre 1996 y 2006, con picos
estivales69,73,74.

Intoxicación etílica aguda (IEA)

Las IEA son un motivo de preocupación
importante en los últimos años. De hecho,
están muy extendidas entre la población
sobre todo juvenil. Las encuestas permiten
obtener cifras de prevalencia poblacional,
pero los datos son autoinformados y pueden
estar afectados por la percepción social del
problema y habitualmente no evalúan la
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Tabla 1
Prevalencia de trastornos por uso de alcohol en población general. España, 1992-2010

Año Lugar Edad
Tamaño

de la
muestra

Instrumentos
Forma

administración
Prevalencia

total
(%)

Prevalencia
hombres

(%)

Prevalencia
mujeres

(%)

1992 Castilla y León60 14-70 2.500 CAGE Entrevista
cara-a-cara 5,4* 7,3* 1,8*

2004 Castilla y León61 14-70 2.500 CAGE Entrevista
cara-a-cara 6,9* 8,4* 5,3*

1997 País Vasco62 ≥16 3.955 CAGE Papel y lápiz - 6,9* 1,2*

2002 País Vasco64 ≥16 8.398 CAGE Papel y lápiz - 6,7* 1,3*

2007 País Vasco63 ≥16 7.410 CAGE Papel y lápiz - 6,9* 1,7*

2000 Comunidad de Madrid65 18-64 2.003 CAGE CATI 5,7* 8,6* 3,0*

2005 Comunidad de Madrid66 18-64 2.009 CAGE CATI 8,7* 13,6* 4,2*

2010 Comunidad de Madrid54 18-64 2.006 CAGE CATI 4,0* 6,1* 2,0*

2001
-

2002
España23,59 >18 5.473 CIDI-SAM CATI 3,6*

0,7†
6,5*

1,4†
1,0*

0,1†

2009 España76 15-64 18.998 AUDIT
puntuación>8 Papel y lápiz 5,8† - -

2009 España11 15-64 18.998 AUDIT
puntuación>15 Papel y lápiz 1,4† 0,3†

* Referida a alguna vez en la vida. † Referida a los últimos 12 meses. CATI: Entrevista telefónica asistida por ordenador.
CAPI: Entrevista personal asistida por ordenador
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gravedad de la intoxicación. Según la
encuesta nacional EDADES, en 2009 el
23,1% de la población de 15-64 años se
había emborrachado algún día durante el
último año (el 4,7% 10 días o más), siendo
la prevalencia más alta en hombres (30,0%)
que en mujeres (15,5%) y en el grupo de 15-
34 años (35,2%) que en el de 35-64
(15,0%)54,75,76. En 2011 en la misma encues-
ta la prevalencia anual en el grupo de 15 a
34 años superaba el 30%75. La prevalencia
es aún más elevada entre los adolescentes.
Según la encuesta nacional ESTUDES, en
2010 el 52,9% de los estudiantes de 14 a 18
años se habían emborrachado alguna vez en
el último año y el 35,6% en el último mes,
siendo la prevalencia muy parecida en
hombres y mujeres.Esta tasa llegaba a ser
de 69,8% y 52,9% durante el último año y el
último mes, respectivamente, a los 18 años.
La prevalencia entre los adolescentes pare-
ce superior a la media europea. Así, en 2007
la prevalencia de borracheras en los últimos
12 meses entre estudiantes nacidos en 1991
(15-16 años) fue de 46% en España frente a
39% en el conjunto de 31 países europeos
participantes en la encuesta ESPAD77 y en
2011 la prevalencia entre estudiantes naci-
dos en 1995 (15-16 años) fue de 47% en
España frente a 37% en el conjunto de 36
países ESPAD y la prevalencia de más de
10 borracheras en el último año fue de 13%
en España frente al 3% en el conjunto de
países ESPAD78. Hay que tener en cuenta,
no obstante, que la encuesta española es
independiente y no se realiza en el marco
ESPAD, por lo que puede haber algunas
diferencias metodológicas y problemas de
comparabilidad.

Las características de las IEA más graves
y sus tendencias pueden estudiarse a partir
de los casos atendidos en los servicios de
urgencias. Estos estudios son probablemen-
te dispares en cuanto a instrumentos y méto-
dos de recogida de datos y carecen de repre-
sentatividad estatal, pero pueden ayudar a
hacerse una idea del peso y las característi-
cas de las IEA. Se estima que entre 1998 y

2010 en los servicios hospitalarios españo-
les de urgencias las IEA supusieron aproxi-
madamente un 0,5-1,1% del conjunto de
urgencias atendidas, el 25-49% del total de
intoxicaciones por cualquier sustancia y el
45-65% del total de intoxicaciones por dro-
gas de abuso79-94. El peso del problema en
las urgencias extrahospitalarias era segura-
mente incluso mayor84. Las IEA se concen-
traron en hombres (59-84%), en el grupo de
edad de 15 a 40 años, en fines de semana,
por la noche y en verano88,90,92-94. Entre los
casos de IEA atendidos en 1997-2007 en un
hospital de Santiago de Compostela el 7,2%
estaban en tratamiento con psicofármacos y
el 15-25% estaban implicados como con-
ductores en accidente de tráfico o sufrían
traumatismo craneocefálico92,93. En general
los afectados se recuperan sin problemas,
pero un 2-15% requieren ingreso hospitala-
rio y el 0,1-1,4% fallecen, generalmente por
coma o traumatismo craneoencefáli-
co88,92,93. En el estudio de Santiago en un
10% de las IEA se halló una CAS>2,5 g/l
que supone riesgo de coma.

Con respecto a las tendencias temporales,
entre 1997 y 2009 la prevalencia de IEA en
población general aumentó ligeramente en
todos los grupos de edad y sexo, pero sobre
todo en jóvenes y mujeres54,75,76. Sin embar-
go, EDADES 2011 muestra un ligero des-
censo en todos los grupos54,75,76 (figura 4).
Por su parte, entre los estudiantes de 14 a 18
años la prevalencia mensual aumentó de
forma importante, pasando de 16,8% en
1994 a 35,6% en 201054,75,76 (figura 5).

Sin embargo, los datos de urgencias no
son consistentes con los anteriores. El estu-
dio de Santiago y otro realizado en un hos-
pital de Madrid en 1997-2004 muestran ten-
dencias descendentes del número de IEA
atendidas82,92, aunque en Santiago permane-
cía estable el número de intoxicaciones
simultáneas por alcohol y otras drogas de
abuso92. En Andalucía en 2004-2010 se
detectó un aumento de la proporción de
mujeres y de menores de 25 años entre las
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personas con IEA88. Hay que tener en cuen-
ta, no obstante, que los datos de urgencias
tienen limitaciones para estudiar las tenden-
cias porque resultan afectados por cambios
en la cobertura, oferta y utilización de los
servicios monitorizados (por ejemplo, la
atención a las IEA puede haberse redistri-
buido entre los servicios hospitalarios y
extrahospitalarios) y no suelen existir proto-
colos de recogida de datos estandarizados.

Alcohol y otros aspectos relacionados con
la salud

En una encuesta en 2008-2010 se observó
que en comparación con los no bebedores
todas las categorías de consumidores pro-
medio de alcohol mostraban un nivel de
calidad de vida más alto en el componente
físico y que los atracones no mostraban aso-
ciación con la calidad de vida95. Un estudio
que investigó las altas hospitalarias por cán-
ceres de cavidad oral, faringe y laringe muy

relacionados con consumo de tabaco y alco-
hol, muestra que en España entre 1997 y
2008 las tasas fueron diez veces más altas en
hombres que en mujeres y descendieron sig-
nificativamente a lo largo del período96.
Para el período 2013-2017 se predice que se
reducirán las diferencias entre ambos sexos
en estos cánceres debido a los cambios en la
exposición a alcohol y tabaco (reducción
del riesgo en hombres y aumento en muje-
res)97. Se ha sugerido que la desigual distri-
bución geográfica del cáncer de esófago
puede explicarse por diferencias en la pre-
valencia de algunos factores de riesgo, entre
ellos el consumo de alcohol98. Algunos estu-
dios sugieren una correlación entre el nivel
de consumo de alcohol y la incidencia de
cáncer colorrectal99,100. Se observa que los
pacientes con abuso/dependencia de alcohol
usan otras drogas psicoactivas con cierta
frecuencia y tienen otros trastornos de salud
mental101,102. En una cohorte de mujeres y
sus recién nacidos de bajo nivel socioeconó-
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Figura 4
Prevalencia de borracheras en los últimos 12 meses entre la población de 15 a 64 años

según sexo y grupo de edad en España



mico en Barcelona se ha observado una ele-
vada prevalencia de exposición fetal a eta-
nol (45%)103.

También se ha observado que en España
el consumo excesivo de alcohol se asocia
con conductas dietéticas menos saluda-
bles104,105. Además, tener relaciones sexua-
les bajo la influencia del alcohol se asocia a
menor uso sistemático del condón106.

Daño y costes sociales relacionados con
alcohol

En una encuesta de 2004 las prevalencias
anuales de problemas sociales relacionados
con el alcohol en la población de 14 a 70
años de Castilla y León fue la siguiente: dis-
cusión o conflicto grave sin agresión física
(3,0%), absentismo laboral o escolar ≥1 día
(2,3%), accidente de tráfico con asistencia
sanitaria (2,0%), detención (1,3%), pelea o
agresión física (1,3%) y accidente de traba-
jo u otro problema con atención médica

urgente (0,7%). La ocurrencia de estos pro-
blemas se asoció con ser hombre, episodios
de IEA o atracones de alcohol y consumo
promedio de alcohol más alto61. En un estu-
dio europeo de 2002 con participación de
tres regiones españolas se encontró una pre-
valencia anual de consecuencias sociales
relacionadas con alcohol en el grupo de 24-
32 años de 15,6% en España y 22,7% en el
conjunto de seis países participantes, siendo
bastante más elevada en aquellos con atra-
cones de alcohol107.

Se estima que el alcohol contribuye con
un 29-36% a las desigualdades socioeconó-
micas en la mortalidad por cáncer hepático
y del tracto aerodigestivo superior en los
hombres de algunas regiones españolas108 y
que es uno de los factores mediadores de la
mayor mortalidad asociada al desempleo y
la pobreza109. La historia familiar de abuso
de alcohol se ha identificado como factor de
riesgo de intento de suicidio110. Además, el
uso de alcohol es un factor de riesgo impor-
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Figura 5
Prevalencia de borracheras en los últimos 30 días entre estudiantes de enseñanzas secu-

nadriasde 14 a 18 años según sexo. España



tante de la violencia intencionada. La preva-
lencia de uso de alcohol en las 6 horas pre-
vias en lesiones violentas intencionadas
atendidas en servicios de urgencia de hospi-
tales catalanes en 2005-2006 fue de 36,5%
frente a 17,8% de positivos en el conjunto
de lesiones43. En otro estudio de 1989 la
prevalencia de uso reciente de alcohol en
lesiones intencionadas fue de 24%111. Igual-
mente, se ha estimado que en España el ries-
go de lesiones violentas tras haber bebido en
las 6 horas anteriores es 4,7 veces mayor
para lesiones intencionadas que para no
intencionadas112. Se ha sugerido que un
mayor nivel de IEA es un factor de riesgo de
actos violentos intencionados entre jóvenes
británicos o alemanes en áreas turísticas
españolas113.

En cuanto a los costes sociales del alco-
hol en España, las estimaciones publicadas
en los años noventa114-116 son muy variables
y no permiten hacerse una idea adecuada de
su magnitud. Las estimaciones anuales van
desde 177 mil millones de pesetas (53% por
estancias hospitalarias)115 hasta 630 mil
millones114, pasando por 430 mil millones
(95,5% costes no sanitarios, principalmente
baja productividad)116. En 2007 Ivano-
Scandurra et al estimaron los costes sanita-
rios directos (morbilidad hospitalaria por
alcohol) e indirectos (AVP y bajas labora-
les) de enfermedades atribuibles al alcohol,
sin incluir otros costes, como atención pri-
maria de salud, disminución productividad,
etcétera, en 2.670 millones de euros, lo que
supone 76,9 euros per cápita y el 0,27% del
producto interior bruto (PIB)117. Esto repre-
senta una cifra mucho más baja que las
publicadas para Francia en 1997 (1,7% del
PIB) o Escocia en 2001-2002 (1,4%), en
ambos casos ponderando los costes por los
coeficientes de paridad del poder adquisiti-
vo del Fondo Monetario Internacional118,119.
Por otra parte, en 2010 los costes estimados
para Europa fueron el 1,3% del PIB (aproxi-
madamente 155.000 millones de euros), el
62% de los mismos atribuibles a la depen-
dencia alcohólica24. Una revisión de estu-

dios referidos a 1990-2007 en 12 países esti-
ma los costes sociales totales del alcohol en
0,5-5,4% del PIB120. La posible subestima-
ción del estudio de Ivano-Scandurra et al117

fue ya sugerida por los propios autores.
Recientemente Rehm et al han señalado que
siendo conservadores se puede estimar que
los costes totales del alcohol en España
deben situarse alrededor del 1% del PIB
(10.463 millones de euros)11.

Diferencias por género en los daños relacio-
nados con alcohol

En España, al igual que en otros países, la
probabilidad de muerte o daños relaciona-
dos con alcohol es mucho mayor en hom-
bres que en mujeres. Por cada mujer que
muere como consecuencia del alcohol mue-
ren 3-4 hombres. En 2011 la razón hom-
bre/mujer de las tasas de mortalidad estan-
darizadas relacionadas con alcohol fue 3,6
(6,0 si se consideran solo las muertes direc-
tamente atribuibles al alcohol) y estos
cocientes no disminuyeron en 1981-2011.
En cuanto a la mortalidad atribuible al alco-
hol, en 2004 la razón de tasas hombre/mujer
fue de 2,7 en el estudio de Fierro et al, utili-
zando tasas estandarizadas y refiriéndose al
conjunto de la población20 y de 3,6 en el
estudio de Rehm et al, utilizando tasas cru-
das y refiriéndose a la población de 15 a 64
años11. Por su parte la razón hombre/mujer
de tasas crudas de AVPAD en la población
de 15-64 fue de 4,4 ese mismo año11. En
2011 la razón de tasas hombre/mujer de
accidentes de tráfico mortales relacionados
con el alcohol en conductores fue cercana a
10. En cuanto a los trastornos por uso de
a l c o h o l , l a r a z ó n d e p r e v a l e n c i a s
hombre/mujer con una puntuación en
AUDIT ≥15 en 2009 fue de 4,711. Finalmen-
te, en el caso de las intoxicaciones etílicas
agudas atendidas en los servicios de urgen-
cias las razones hombre/mujer son menores,
con cifras de 1,5 a 2,9 dependiendo de los
estudios75,76,88,90,92-94, siendo más baja con-
forme desciende la edad. De hecho, en 2010
entre los estudiantes de 14 a 18 años la razón
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hombre/mujer de prevalencia de IEA
autoinformada fue de 1,076.

Tendencias temporales de los daños relacio-
nados con alcohol

Se aprecia un descenso claro de la tasa de
muertes y lesiones accidentales relaciona-
das con alcohol, pero los datos no son con-
cluyentes con respecto a la prevalencia de
trastorno por uso de alcohol (abuso, uso
nocivo, dependencia) e intoxicación etílica
aguda. Entre 1990 y 2011 la tasa de muertes
relacionadas por consumo alcohol estanda-
rizada por edad se redujo a la mitad tanto en
hombres como en mujeres, mientras que la
tasa de muertes directamente atribuibles al
consumo de alcohol se mantuvo relativa-
mente estabilizada4. Las estimaciones indi-
rectas de mortalidad atribuible al alcohol
muestran también un descenso9. A partir de
datos de la DGT y del INTCF35,38 se estima
que la tasa anual de conductores muertos en
accidentes de tráfico con una alcoholemia
>0,8 g/l descendió 3,1 veces en 2001-2012 y
el mismo descenso experimentó la tasa con
alcoholemia >0,3 g/l. Es altamente probable
que este descenso se deba en buena medida
a la disminución de la exposición simultá-
nea a alcohol y conducción. De hecho, en el
período 2001-2012 la proporción anual de
controles preventivos positivos a alcohol
(CAS>0,5 g/l) descendió aproximadamente
en la misma magnitud (2,9 veces)35.

En cuanto a las tendencias de la prevalen-
cia poblacional de TUA, los datos no son
concluyentes. En las encuestas poblaciona-
les no se aprecian tendencias claras, aunque
en Madrid a partir de 2005 las cifras son más
bajas que anteriormente54,65,66. Por otra par-
te, los datos de los servicios de atención
muestran tendencias dispares72,74. Algo
parecido sucede con la prevalencia de into-
xicaciones etílicas agudas. Por una parte, las
encuestas poblacionales muestran un
aumento de la prevalencia autoinformada en
el período 1997-2011, aunque el ascenso
fue suave, salvo en adolescentes, en los que-

parece muy importante71,75. Por otra parte,
los estudios disponibles en los servicios de
urgencias no detectan dicho aumento o
muestran tendencias descendentes82,88,90,92.

CONCLUSIONES

A partir de los datos expuestos pueden
establecerse las siguientes conclusiones:

1. En España el alcohol continúa repre-
sentando una carga importante de muerte y
enfermedad. En 2011 el 10% de la mortali-
dad total de la población de 15 a 64 años
pudo ser atribuible al alcohol, la mayor par-
te debida al consumo excesivo regular. Es
posible que en dicho año la mortalidad pre-
matura y los AVP atribuibles a alcohol se
situaran algo por debajo de la media euro-
pea.

2. Se estima que en 2011 se relacionaron
con el consumo de alcohol aproximadamen-
te un 30% de las muertes por accidente de
tráfico, una proporción probablemente
menor de las muertes por accidente laboral
y un 5-15% del conjunto de lesiones acci-
dentales no mortales. Ese mismo año la
exposición al alcohol durante la conducción
de vehículos de motor podía superar a la
media europea.

3. En 2011 al menos el 0,8% de la pobla-
ción española de 15 a 64 años (1,4% de los
hombres y 0,3% de las mujeres) podría
padecer trastornos por uso de alcohol (abu-
so, uso nocivo o dependencia), lo que signi-
fica que necesitaría algún tipo de interven-
ción, como consejo breve o tratamiento de
la dependencia. El 5% adicional podría
tener consumo problemático y debería ser
evaluado más detalladamente para precisar
sus necesidades de ayuda.

4. En 2011 en España la prevalencia anual
autoinformada de intoxicaciones etílicas
agudas (IEA) superaba el 30% en la pobla-
ción general de 15 a 34 años y el 10% en la
población de 35 a 64 años. Entre los adoles-
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centes de 15 a 16 años la prevalencia era más
elevada y superior a la media europea. Se
estima que en los servicios hospitalarios de
urgencias las IEA suponen aproximadamente
el 0,5-1,1% del conjunto de las urgencias
atendidas, el 25-49% del total de intoxicacio-
nes por cualquier sustancia y el 45-65% del
total de intoxicaciones por drogas de abuso.
El peso del problema en las urgencias extra-
hospitalarias podría ser incluso mayor.

5. Actualmente los costes sociales totales
del consumo de alcohol en España pueden
situarse alrededor del 1% del PIB (más de
10.000 millones de euros). Las estimaciones
disponibles parecen subestimar mucho
dichos costes en relación a las publicadas
para países de nuestro entorno.

6. La probabilidad de muerte o daños rela-
cionados con alcohol es mucho mayor en
hombres que en mujeres. Puede estimarse
que en 2011 por cada mujer fallecida como
consecuencia del alcohol fallecieron 3 o 4
hombres, y esta situación no parece haber
cambiado en los últimos 30 años. Las dife-
rencias más acusadas se producen en el caso
de los conductores muertos por accidentes de
tráfico relacionados con el alcohol donde la
razón de tasas hombre/mujer era cercana a 10
en 2011.

7. En los últimos años los problemas de
salud relacionados con alcohol siguen una
tendencia descendente, excepto la intoxica-
ción etílica aguda. Así, entre 1989 y 2011 la
tasa de muertes relacionadas con alcohol
estandarizada por edad se redujo a la mitad.
Igualmente han descendido la tasa de con-
ductores muertos por accidentes de tráfico
relacionados con alcohol y la exposición a
alcohol mientras se conducen vehículos de
motor.

8. Existen importantes lagunas e incerti-
dumbres en la información sobre los daños
sociales y sanitarios asociados al consumo
de alcohol en España, sobre todo en la esti-
mación de la mortalidad y carga de enferme-

dad atribuible, la prevalencia de TUA y los
costes sociales del consumo. Parece, pues,
conveniente consensuar y mejorar la meto-
dología para estimar estos daños y desarro-
llar un sistema de monitorización que inclu-
ya indicadores de mortalidad, morbilidad,
problemas sociales y costes atribuibles al al-
cohol.

BIBLIOGRAFÍA

1. Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas. Encuesta sobre alcohol y drogas en población
general en España [citado 08-01-2014]. Disponible en:
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/EDA-
DES2011.pdf

2. World Health Organization (WHO). International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health
Problems. 10th Revision. Volume 1. Tabular list. [citado
08-01-2014]. Disponible en: <http://www.connecting-
forhealth.nhs.uk/systemsandservices/data/clinicalco-
ding//codingstandards/icd10/icd10updates/transpacc.pd
f>

3. Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL, Alfaro M. Patrones de
mortalidad en España, 2008. Madrid: Ministerio de Sa-
nidad, Política Social e Igualdad; 2011. Disponible en:
http://www.mspsi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/es-
tadisticas/estMinisterio/mortalidad/docs/Patrones_de_
Mortalidad_en_Espana_2008.pdf

4. Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL. Patrones de mortali-
dad en España, 2010. Madrid: Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2013. Disponible en:
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/es-
tadisticas/estMinisterio/mortalidad/docs/mortalida-
dESP2010accesible.pdf

5. Instituto Nacional de Estadística (INE). Defunciones
según causa de muerte 2011. Resultados nacionales [ci-
tado 01-04-2014]. Disponible en: http://www.ine.es/ja-
xi/tabla.do?path=/t15/p417/a2011/l0/&file=01000.px&t
ype=pcaxis&L=0

6. Rehn N, Room R, Edwards G. Alcohol in the Europe-
an Region - consumption, harm and policies. Copenha-
gen: World Health Organization Regional Office for Eu-
rope; 2001. Disponible en:
http://www.iss.it/binary/alcol/cont/alcohol%20in%20eu
ropean%20region.1185265094.pdf

7. Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas. Informe nº 2. Observatorio Español sobre Dro-
gas (OED). Madrid: Ministerio del Interior; 1999. Dis-
ponible en: http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publi-
ca/pdf/oed-2.pdf

Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º4 507

ESTUDIOS POBLACIONALES EN ESPAÑASOBRE DAÑOS RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE ALCOHOL

http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/EDADES2011.pdf
http://www.connectingforhealth.nhs.uk/systemsandservices/data/clinicalcoding//codingstandards/icd10/icd10updates/transpacc.pdf
http://www.mspsi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/mortalidad/docs/Patrones_de_Mortalidad_en_Espana_2008.pdf
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/mortalidad/docs/mortalidadESP2010accesible.pdf
http://www.ine.es/jaxi/tabla.do?path=/t15/p417/a2011/l0/&file=01000.px&type=pcaxis&L=0
http://www.iss.it/binary/alcol/cont/alcohol%20in%20european%20region.1185265094.pdf
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/pdf/oed-2.pdf


8. Delegación del Gobierno para el Plan Nacional so-
bre Drogas. Informe nº 4. Observatorio Español sobre
Drogas (OED). Madrid: Ministerio del Interior; 2001.
Disponible en: http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/pu-
blica/pdf/oed-4.pdf

9. Fierro I, Ochoa R, Yanez JL, Valderrama JC, Alvarez
FJ. Mortalidad y mortalidad prematura relacionadas
con el consumo de alcohol en España entre 1999 y
2004. Med Clin (Barc). 2008; 131:10-13.

10. Prada C, del Rio MC, Yanez JL, Alvarez FJ. Morta-
lidad relacionada con el consumo de alcohol en españa:
1981-1990. Gac Sanit. 1996; 10:161-168.

11. Rehm J, Rehm MX, Shield KD, Gmel G, Gual A.
Alcohol consumption, alcohol dependence and related
harms in Spain, and the effect of treatment-based inter-
ventions on alcohol dependence. Adicciones. 2013;
25:11-18.

12. Yanez JL, del Rio MC, Alvarez FJ. Alcohol-related
mortality in Spain. Alcohol Clin Exp Res. 1993;
17:253-255.

13. Alseda-Graells M, Godoy GP. Mortalidad atribui-
ble al alcohol en Cataluña: 1994. Rev Esp Salud Publi-
ca. 1998; 72:25-31.

14. Bello LM, Saavedra P, Serra L. Evolución de la
mortalidad y de los años de vida perdidos prematura-
mente relacionados con el consumo de alcohol en las
Islas Canarias (1980-1998). Gac Sanit. 2003; 17:466-
473.

15. Criado-Alvarez JJ. Mortalidad atribuible al consu-
mo de alcohol en Castilla-La Mancha (1980-1998).
Gac Sanit. 2003; 17:438-439.

16. Farreny-Blasi M, Godoy GP, Revuelta E. Mortali-
dad atribuible al alcohol en Cataluña y sus provincias.
Aten Primaria. 2001; 27:318-323.

17. Jane M, Borrell C, Nebot M, Pasarin M. Impacto
del tabaquismo y del consumo excesivo de alcohol en
la mortalidad de la población de la ciudad de Barcelo-
na: 1983-1998. Gac Sanit. 2003; 17:108-115.

18. Revuelta E, Godoy GP, Farreny-Blasi M. Evolu-
ción de la mortalidad atribuible al consumo de alcohol
en Cataluña, 1988-1997. Aten Primaria. 2002; 30:112-
118.

19. Centers for Disease Control and Prevention (CDC).
Alcohol and Public Health: Alcohol-Related Disease
Impact (ARDI) [citado 08-01-2014]. Disponible en:
http://apps.nccd.cdc.gov/DACH_ARDI/Default/De-
fault.aspx

20. Fierro I, Ochoa R, Yanez JL, Valderrama JC, Al-
varez FJ. Mortalidad relacionada con el consumo de
alcohol en España y en las comunidades autónomas
en el año 2004. Rev Clin Esp. 2008; 208:455-462.

21. Guitart AM, Espelt A, Castellano Y, Bartroli M,
Villalbi JR, Domingo-Salvany A, et al. Impacto del
trastorno por consumo de alcohol en la mortalidad:
¿hay diferencias según la edad y el sexo? Gac Sanit.
2011; 25:385-390.

22. Alonso J, Angermeyer MC, Bernert S, Bruf-
faerts R, Brugha TS, Bryson H, et al. 12-Month co-
morbidity patterns and associated factors in Europe:
results from the European Study of the Epidemio-
logy of Mental Disorders (ESEMeD) project. Acta
Psychiatr Scand Suppl. 2004;28-37.

23. Haro JM, Palacin C, Vilagut G, Martinez M,
Bernal M, Luque I, et al. Prevalencia de los trastor-
nos mentales y factores asociados: resultados del
estudio ESEMeD-España. Med Clin (Barc ). 2006;
126:445-451.

24. Rehm JT, Shield KD, Rehm MX, Gmel G, Frick
U. Alcohol consumption, alcohol dependence and
attributable burden of disease in Europe. Potential
gains from effective interventions for alcohol de-
pendence. Toronto: Centre for Addiction and Men-
tal Health (CAMH); 2012. Disponible en:
http://amphoraproject.net/w2box/data/AMPHO-
RA%20Reports/CAMH_Alcohol_Report_Euro-
pe_2012.pdf

25. Genova-Maleras R, Alvarez-Martin E, Morant-
Ginestar C, Fernandez de Larrea-Baz N, Catala-Lo-
pez F. Measuring the burden of disease and injury in
Spain using disability-adjusted life years: An upda-
ted and policy-oriented overview. Public Health.
2012; 126:1024-1031.

26. Catala-Lopez F, Genova-Maleras R, Alvarez-
Martin E, Fernandez de Larrea-Baz N, Morant-Gi-
nestar C. Burden of disease in adolescents and
young people in Spain. Rev Psiquiatr Salud Ment.
2012; 6:80-85.

27. Rey G, Boniol M, Jougla E. Estimating the num-
ber of alcohol-attributable deaths: methodological
issues and illustration with French data for 2006.
Addiction. 2010; 105:1018-1029.

28. Corrao G, Rubbiati L, Zambon A, Arico S. Alco-
hol-attributable and alcohol-preventable mortality
in Italy. A balance in 1983 and 1996. Eur J Public
Health. 2002; 12:214-223.

29. Subestimación del consumo de alcohol en Espa-
ña con el método cantidad-frecuencia. XXX Reu-

508 Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º4

José Pulido et al.

http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/pdf/oed-4.pdf
http://apps.nccd.cdc.gov/DACH_ARDI/Default/Default.aspx
http://amphoraproject.net/w2box/data/AMPHORA%20Reports/CAMH_Alcohol_Report_Europe_2012.pdf


nión Científica de la Sociedad Española de Epidemio-
logía. Epidemiología en tiempos de crisis: haciendo
sostenible el sistema de salud. Santander, 17-19 de oc-
tubre de 2012; Santander: Sociedad Española de Epi-
demiología. Epidemiología; 2012.

30. Rehm J. Commentary on Rey et al. (2010): how to
improve estimates on alcohol-attributable burden? Ad-
diction. 2010; 105:1030-1031.

31. Shield KD, Kehoe T, Gmel G, Rehm MX, Rehm J.
Societal burden of alcohol. En: Alcohol in the Europe-
an Union: Consumption, harm and policy approaches.
Copenhagen: WHO Regional Office for Europe; 2012.
p. 10-28. Disponible en:
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_fi-
le/0003/160680/e96457.pdf

32. del Rio MC, Alvarez FJ. Alcohol use among fa-
tally injured drivers in Spain. Forensic Sci Int. 1999;
104:117-125.

33. Dirección General de Tráfico (DGT). Las principa-
les cifras de la siniestralidad vial. España 2010. Ma-
drid: Ministerio del Interior, DGT; 2011. Disponible
en: http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/estadis-
ticas-e-indicadores/publicaciones/principales-cifras-
siniestralidad/cifras_siniestralidadl011.pdf

34. Dirección General de Tráfico (DGT). Las principa-
les cifras de la siniestralidad vial. España 2011. Ma-
drid: Ministerio del Interior, DGT; 2012. Disponible
en: http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/estadis-
ticas-e-indicadores/publicaciones/principales-cifras-
siniestralidad/cifras_siniestralidadl013.pdf

35. Dirección General de Tráfico (DGT). Las principa-
les cifras de la siniestralidad vial. España 2012. Ma-
drid: Ministerio del Interior, DGT; 2013. Disponible
en: http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/estadis-
ticas-e-indicadores/publicaciones/principales-cifras-
siniestralidad/cifras_siniestralidad_2012.pdf

36. Instituto Nacional de Toxicología (INT). Memoria
análisis toxicológico. Muertes en accidentes de tráfi-
co. Año 2001. Madrid: Ministerio de Justicia, INT;
2002. Disponible en: https://www.administracionde-
justicia.gob.es/paj/PA_WebApp_SGNTJ_NPAJ/des-
carga/memoria-trafico-2001.pdf?idFile=005d4240-
0948-40d3-9ca2-78e74687a960

37. Instituto Nacional de Toxicología y Ciencias Fo-
renses (INTCF). Víctimas mortales en accidentes de
tráfico. Memoria 2011. Madrid: Ministerio de Justicia,
INTCF; 2011. Disponible en: https://www.administra-
ciondejusticia.gob.es/paj/PA_WebApp_SGNTJ_NPAJ
/descarga/Memoria%20TRÁFICO%202011%20u.v.p
df?idFile=b8cbc92f-babe-4a98-914b-a647049480e6

38. Instituto Nacional de Toxicología y Ciencias Fo-
renses (INTCF). Víctimas mortales en accidentes de
tráfico. Memoria 2012. Madrid: Ministerio de Justi-
cia, INTCF; 2013. Disponible en: https://www.admi-
nistraciondejusticia.gob.es/paj/PA_WebApp_SGNTJ
_ N P A J / d e s c a r g a / M E M O R I A _ T R A F I -
CO_19_03_2013.pdf?idFile=fde7f724-15ab-461c-
9530-acbebd17f6a7

39. Mitis F, Sethi D. Reducing injuries and death
from alcohol-related road crashes. En: Alcohol in
the European Union. Consumption, harm and po-
licy approaches. Copenhagen: WHO Regional Offi-
ce for Europe; 2012. p. 49-54. Disponible en:
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_fi-
le/0003/160680/e96457.pdf

40. Martinez X, Plasencia A, Rodriguez-Martos A,
Santamariña-Rubio E, Marti J, Torralba L. Caracterís-
ticas de los lesionados por accidente de tráfico con al-
coholemia positiva. Gac Sanit. 2004; 18:387-390.

41. Santamariña-Rubio E, Perez K, Ricart I, Rodri-
guez-Sanz M, Rodriguez-Martos A, Brugal MT, et al.
Substance use among road traffic casualties admitted
to emergency departments. Inj Prev. 2009; 15:87-94.

42. Kanaan A, Huertas P, Santiago A, Sanchez JA,
Martinez P. Incidence of different health factors and
their influence on traffic accidents in the province of
Madrid, Spain. Leg Med (Tokyo). 2009; 11 Suppl
1:S333-S336.

43. Perez K, Santamariña-Rubio E, Rodriguez-Martos
A, Brugal MT, Ricart I, Suelves JM, et al. Substance
use among non-fatally injured patients attended at
emergency departments in Spain. Drug Alcohol De-
pend. 2009; 105:194-201.

44. WHO Collaborative Study Group on Alcohol and
Injuries. WHO Collaborative Study on Alcohol and In-
juries: Final Report. Geneva: World Health Organiza-
tion (WHO); 2007. Disponible en:
http://www.who.int/substance_abuse/publications/al-
cohol_injuries_final_report.pdf

45. Gutiérrez-Fisac JL, Regidor E, Ronda E. Occupa-
tional accidents and alcohol consumption in Spain. Int
J Epidemiol. 1992; 21:1114-1120.

46. Díaz S, García-Agua N, Martínez F, Ramos E. Ac-
cidentes laborales en la provincia de Málaga. Partici-
pación del alcohol etílico y las drogas de abuso. Med
Segur Trab (Internet). 2011; 57:242-255.

47. Camino Lopez MA, Fontaneda I, Gonzalez Alcan-
tara OJ, Ritzel DO. The special severity of occupatio-
nal accidents in the afternoon: "the lunch effect". Ac-
cid Anal Prev. 2011; 43:1104-1116.

Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º4 509

ESTUDIOS POBLACIONALES EN ESPAÑASOBRE DAÑOS RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE ALCOHOL

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/160680/e96457.pdf
http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/estadisticas-e-indicadores/publicaciones/principales-cifras-siniestralidad/cifras_siniestralidadl011.pdf
http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/estadisticas-e-indicadores/publicaciones/principales-cifras-siniestralidad/cifras_siniestralidadl013.pdf
http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/estadisticas-e-indicadores/publicaciones/principales-cifras-siniestralidad/cifras_siniestralidad_2012.pdf
https://www.administraciondejusticia.gob.es/paj/PA_WebApp_SGNTJ_NPAJ/descarga/memoria-trafico-2001.pdf?idFile=005d4240-0948-40d3-9ca2-78e74687a960
https://www.administraciondejusticia.gob.es/paj/PA_WebApp_SGNTJ_NPAJ/descarga/Memoria%20TR�FICO%202011%20u.v.pdf?idFile=b8cbc92f-babe-4a98-914b-a647049480e6
https://www.administraciondejusticia.gob.es/paj/PA_WebApp_SGNTJ_NPAJ/descarga/MEMORIA_TRAFICO_19_03_2013.pdf?idFile=fde7f724-15ab-461c-9530-acbebd17f6a7
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/160680/e96457.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/publications/alcohol_injuries_final_report.pdf


48. Gómez MT, del Rio MC, Álvarez FJ. Alcohol y ac-
cidentes laborales en España: revisión bibliográfica,
1995-2001. Trastor Adict. 2002; 4:244-255.

49. Schulze H, Schumacher M, Urmeew R, Auerbach
K, Álvarez FJ, Bernhoft IM. Driving Under the In-
fluence of Drugs, Alcohol and Medicines in Europe -
findings from the DRUID project. Luxembourg: Euro-
pean Monitoring Centre for Drugs and Drug Addic-
tion-Publications Office of the European Union; 2012.
Disponible en: http://www.emcdda.europa.eu/attache-
ments.cfm/att_192773_EN_TDXA12006ENN.pdf

50. Dirección General de Tráfico (DGT). Presencia de
alcohol, drogas y medicamentos en conductores espa-
ñoles. Informe final [citado 15-01-2014]. Disponible
en: http://consejosconducir.racc.es/uploads/downlo-
ad?fichero=/uploads/20120210/informe_final_druid_
prevalencia_espana.pdf

51. European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction (EMCDDA). Driving Under the Influence
of Drugs, Alcohol and Medicines in Europe - findings
from the DRUID project . Luxembourg: Publications
Office of the European Union; 2012. Disponible en:
http://www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att_1
92773_EN_TDXA12006ENN.pdf

52. Bimpeh Y, Brosnan M, Schmidt EA, Miklos G. Al-
cohol, drugs and other factors affecting fitness to dri-
ve. En: European road users' risk perception and mobi-
lity. The SARTRE 4 survey. Paris: Institut Français
des Sciences et Technologies des Transports, de l'A-
ménagement et des Réseaux (IFSTTAR); 2012. Dispo-
nible en:
http://bivv.be/frontend/files/userfiles/files/Sartre-4-re-
port.pdf

53. SARTRE consortium. European drivers and road
risk. SARTRE 3 reports. Part 1: Report on principal
analyses [citado 08-01-2014]. Disponible en:
h t t p : / / w w w . a t t i t u d e s -
roadsafety.eu/index.php?eID=tx_nawsecuredl&u=0&
file=uploads/media/Part_1_Report_on_principal_re-
sults.pdf&t=1391519054&hash=93a097b987b486523
e15c6601c204e80

54. Dirección General de Atención Primaria. Hábitos
de salud en la población adulta de la Comunidad de
Madrid, 2010. Resultados del Sistema de Vigilancia de
Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No
Transmisibles en población adulta (SIVFRENT-A),
2010. Boletín Epidemiológico de la Comunidad de
Madrid. 2011; 17:3-38.

55. Valencia-Martin JL, Galán I, Rodriguez-Artalejo
F. The joint association of average volume of alcohol
and binge drinking with hazardous driving behaviour
and traffic crashes. Addiction. 2008; 103:749-757.

56. Calafat A, Blay NT, Hughes K, Bellis MA, Juan
M, Duch MA, et al. Nightlife young risk behaviours
in Mediterranean versus other European cities: are
stereotypes true? Eur J Public Health. 2011; 21:311-
315.

57. Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud. Estrategia para el abordaje de la cronicidad en
el sistema nacional de salud. Madrid: Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2012. Dispo-
nible en: http://www.msps.es/organizacion/sns/plan-
CalidadSNS/pdf/ESTRATEGIA_ABORDAJE_CRO-
NICIDAD.pdf

58. Delegación del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas. Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y
Drogas en España (EDADES) 2009/10 [citado 08-01-
2014]. Disponible en:
http://www.lamoncloa.gob.es/NR/rdonlyres/A70BC7
EE-7867-4086-B0A8-47368FBA7559/130936/Pre-
sentacionEDADES200910.pdf

59. Alonso J, Angermeyer MC, Bernert S, Bruffaerts
R, Brugha TS, Bryson H, et al. Prevalence of mental
disorders in Europe: results from the European Study
of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD)
project. Acta Psychiatr Scand Suppl. 2004;21-27.

60. Alvarez FJ, del Rio MC. Screening for problem
drinkers in a general population survey in Spain by
use of the CAGE scale. J Stud Alcohol. 1994; 55:471-
474.

61. Alvarez FJ, Fierro I, del Rio MC. Alcohol-related
social consequences in Castille and Leon, Spain. Al-
cohol Clin Exp Res. 2006; 30:656-664.

62. Anitua C, Aizpuru F, Sanzo JM. Encuesta de salud
1997. Mejorando la salud. Vitoria-Gasteiz: Departa-
mento de Sanidad, Gobierno Vasco; 1998. Disponible
en: http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-
pkpubl01/es/contenidos/informacion/encuesta_sa-
lud_historial/es_escav/adjuntos/encuesta1997.pdf

63. Pérez Y, Esnaola S, Ruiz R, de Diego M, Aldasoro
E, Calvo M, et al. Encuesta de Salud de la C.A. del
País Vasco 2007. Vitoria-Gasteiz: Departamento de
Sanidad y Consumo; 2010. Disponible en:
http://www.s2.ehu.es/s0002-con/eu/contenidos/infor-
macion/00002_publicaciones_2010_2012/eu_2010_1
2/adjuntos/Encuesta_salud_2007.pdf

64. Servicio de Estudios e Investigación Sanitaria.
Euskal AEko Osasun-inkesta 2002. Encuesta de Salud
de la C.A. del País Vasco 2002. Vitoria-Gasteiz: De-
partamento de Sanidad. Gobierno Vasco; 2004. Dis-
ponible en: http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-
gkgnrl00/es/contenidos/informacion/encuesta_salud_
historial/es_escav/adjuntos/encuesta2002.pdf

510 Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º4

José Pulido et al.

http://www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att_192773_EN_TDXA12006ENN.pdf
http://consejosconducir.racc.es/uploads/download?fichero=/uploads/20120210/informe_final_druid_prevalencia_espana.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att_192773_EN_TDXA12006ENN.pdf
http://bivv.be/frontend/files/userfiles/files/Sartre-4-report.pdf
http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ESTRATEGIA_ABORDAJE_CRONICIDAD.pdf
http://www.lamoncloa.gob.es/NR/rdonlyres/A70BC7EE-7867-4086-B0A8-47368FBA7559/130936/PresentacionEDADES200910.pdf
http://www.osakidetza.euskadi.net/r85pkpubl01/es/contenidos/informacion/encuesta_salud_historial/es_escav/adjuntos/encuesta1997.pdf
http://www.s2.ehu.es/s0002-con/eu/contenidos/informacion/00002_publicaciones_2010_2012/eu_2010_12/adjuntos/Encuesta_salud_2007.pdf
http://www.osakidetza.euskadi.net/r85gkgnrl00/es/contenidos/informacion/encuesta_salud_historial/es_escav/adjuntos/encuesta2002.pdf
http://www.attitudesroadsafety.eu/index.php?eID=tx_nawsecuredl&u=0&file=uploads/media/Part_1_Report_on_principal_results.pdf&t=1391519054&hash=93a097b987b486523e15c6601c204e80


65. Dirección General de Atención Primaria. Hábitos
de salud en la población adulta de la Comunidad de
Madrid, 2000. Resultados del Sistema de Vigilancia
de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No
Transmisibles en población adulta (SIVFRENT-A),
2000. Boletín Epidemiológico de la Comunidad de
Madrid. 2001; 7:3-34.

66. Dirección General de Atención Primaria. Hábitos
de salud en la población adulta de la Comunidad de
Madrid, 2005. Resultados del Sistema de Vigilancia de
Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No
Transmisibles en población adulta (SIVFRENT-A),
2005. Boletín Epidemiológico de la Comunidad de
Madrid. 2006; 12:2-38.

67. del Rio MC, Gonzalez-Luque JC, Alvarez FJ. Al-
cohol-related problems and fitness to drive. Alcohol
Alcohol. 2001; 36:256-261.

68. Anderson P, Baumberg B. Alcohol in Europe. A
public health perspective. London: Institute of Alcohol
Studies; 2006. Disponible en: http://ec.europa.eu/he-
alth/ph_determinants/life_style/alcohol/documents/al-
cohol_europe.pdf

69. Grandes G, Montoya I, Arietaleanizbeaskoa MS,
Arce V, Sanchez A. The burden of mental disorders in
primary care. Eur Psychiatry. 2011; 26:428-435.

70. Roson B, Monte R, Gamallo R, Puerta R, Zapatero
A, Fernandez-Sola J, et al. Prevalence and routine as-
sessment of unhealthy alcohol use in hospitalized pa-
tients. Eur J Intern Med. 2010; 21:458-464.

71. Delegación del Gobierno para el Plan Nacional so-
bre Drogas. Informe 2009 del Observatorio Español
sobre Drogas (OED). Situación y tendencias de los
problemas de drogas en España. Madrid: Ministerio de
Sanidad y Política Social; 2010. Disponible en:
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/oed-
2009.pdf

72. Gili M, Roca M, Basu S, McKee M, Stuckler D.
The mental health risks of economic crisis in Spain:
evidence from primary care centres, 2006 and 2010.
Eur J Public Health. 2012; 23:103-108.

73. Carballo JJ, Oquendo MA, Giner L, Garcia-Para-
jua P, Iglesias JJ, Goldberg PH, et al. Prevalence of al-
cohol misuse among adolescents and young adults
evaluated in a primary care setting. Int J Adolesc Med
Health. 2006; 18:197-202.

74. Gonzalez-Quintela A, Fernandez-Conde S, Alves
MT, Campos J, Lopez-Raton M, Puerta R, et al. Tem-
poral and spatial patterns in the rate of alcohol with-
drawal syndrome in a defined community. Alcohol.
2011; 45:105-111.

75. Delegación del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas. Encuesta sobre alcohol y drogas en
población general en España. EDADES 2010-2012
[citado 08-01-2014]. Disponible en:
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/E
DADES2011.pdf

76. Delegación del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas. Informe 2011. Observatorio Español
de la Droga y las Toxicomanías. Situación y tenden-
cias de los problemas de drogas en España. Madrid:
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad;
2011. Disponible en: http://www.pnsd.msc.es/Cate-
goria2/observa/pdf/oed2011.pdf

77. Hibell B, Guttormsson U, Ahlström S, Balakireva
O, Bjarnason T, Kokkevi A, et al. The 2007 ESPAD Re-
port. Substance Use Among Students in 35 European
Countries. Stockholm: The Swedish Council for Infor-
mation on Alcohol and Other Drugs (CAN), European
Monitoring Centre for Drug and Drug Addiction
(EMCDDA), Council of Europe, Co-operation Group
to Combat Drug Abuse and Illicit Trafficking in Drugs
(Pompidou Group); 2009. Disponible en:
http://www.espad.org/Uploads/ESPAD_reports/2007/T
he_2007_ESPAD_Report-FULL_091006.pdf

78. Hibell B, Guttormsson U, Ahlström S, Balakireva
O, Bjarnason T, Kokkevi A, et al. The 2011 ESPAD Re-
port. Substance Use Among Students in 36 European
Countries. Stockholm: The Swedish Council for Infor-
mation on Alcohol and Other Drugs (CAN), European
Monitoring Centre for Drug and Drug Addiction
(EMCDDA), Council of Europe, Co-operation Group
to Combat Drug Abuse and Illicit Trafficking in Drugs
(Pompidou Group); 2012. Disponible en:
http://www.espad.org/Uploads/ESPAD_reports/2011/T
he_2011_ESPAD_Report_FULL_2012_10_29.pdf

79. Azkunaga B, Mintegi S, Del Arco L, Bizkarra I,
Grupo de trabajo de Intoxicaciones de la Sociedad Es-
pañola de Urgencias de Pediatría. Cambios epidemioló-
gicos en las intoxicaciones atendidas en los servicios de
urgencias pediátricos españoles entre 2001 y 2010: in-
cremento de las intoxicaciones etílicas. Emergencias.
2012; 24:376-379.

80. Burillo-Putze G, Munne P, Dueñas A, Pinillos MA,
Naveiro JM, Cobo J, et al. National multicentre study
of acute intoxication in emergency departments of
Spain. Eur J Emerg Med. 2003; 10:101-104.

81. Burillo-Putze G, Munné P, Dueñas A, Trujillo MM,
Jiménez A, Adrián MJ. Intoxicaciones agudas: perfil
epidemiológico y clínico, y análisis de las técnicas de
descontaminación digestiva utilizadas en los servicios
de urgencias españoles en el año 2006 (estudio HISPA-
TOX). Emergencias. 2008; 20:15-26.

Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º4 511

ESTUDIOS POBLACIONALES EN ESPAÑASOBRE DAÑOS RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE ALCOHOL

http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/alcohol/documents/alcohol_europe.pdf
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/oed-2009.pdf
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/EDADES2011.pdf
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/oed2011.pdf
http://www.espad.org/Uploads/ESPAD_reports/2007/The_2007_ESPAD_Report-FULL_091006.pdf
http://www.espad.org/Uploads/ESPAD_reports/2011/The_2011_ESPAD_Report_FULL_2012_10_29.pdf


82. Caballero-Valles PJ, Dorado-Pombo SS, Diaz-
Brasero A, Garcia-Gil ME, Yubero-Salgado L, To-
rres-Pacho N, et al. Vigilancia epidemiológica de la
intoxicación aguda en el área sur de la Comunidad de
Madrid: estudio VEIA 2004. An Med Interna. 2008;
25:262-268.

83. Dorado-Pombo SS, Martin-Fernandez J, Sabu-
gal-Rodelgo G, Caballero-Valles PJ. Epidemiología
de la intoxicacion aguda: estudio de 613 casos habi-
dos en 1994 en el area sur de la Comunidad de Ma-
drid. Rev Clin Esp. 1996; 196:150-156.

84. Fernández C, García G, Romero R, Marquina JA.
Intoxicaciones agudas en las urgencias extrahospita-
larias. Emergencias. 2008; 20:328-331.

85. Miguel-Bouzas JC, Castro-Tubio E, Bermejo-
Barrera AM, Fernandez-Gomez P, Estevez-Nunez
JC, Tabernero MJ. Estudio epidemiológico de las in-
toxicaciones agudas atendidas en un hospital gallego
entre 2005 y 2008. Adicciones. 2012; 24:239-246.

86. Mintegi S, Fernandez A, Alustiza J, Canduela V,
Mongil I, Caubet I, et al. Emergency visits for child-
hood poisoning: a 2-year prospective multicenter
survey in Spain. Pediatr Emerg Care. 2006; 22:334-
338.

87. Arias-Constanti V, Sanz N, Trenchs V, Curcoy
Barcenilla AI, Matali J, Luaces-Cubells C. Implica-
ción de las sustancias psicoactivas en las consultas
de adolescentes en urgencias. Med Clin (Barc ).
2010; 134:583-586.

88. Observatorio Andaluz sobre Drogas y Adiccio-
nes. Informe sobre las urgencias relacionadas con el
consumo de sustancias psicoactivas monitorizadas
en cuatro hospitales de Andalucía. 2010 [citado 08-
01-2014]. Disponible en: http://www.juntadeandalu-
cia.es/export/drupaljda/Drogodependencia_archi-
vos_Informe_Urgencias_2010.pdf

89. Azkunaga B, Mintegi S, Bizkarra I, Fernandez J.
Toxicology surveillance system of the Spanish So-
ciety of Paediatric Emergencies: first-year analysis.
Eur J Emerg Med. 2011; 18:285-287.

90. Dirección General de Salud Pública.Servicio de
Drogodependencias y Vigilancia en Salud Pública.
Evolución del indicador urgencias hospitalarias en
consumidores de alcohol. Aragón 2005 / 2011 [cita-
do 08-01-2014]. Disponible en:
http://www.aragon.es/estaticos/GobiernoAragon/De
partamentos/SanidadBienestarSocialFamilia/Sani-
dad/Profesionales/13_SaludPublica/12_Adiccio-
nes/URGENCIAS%20ALCOHOL%202005_2011.p
df

91. Dirección General para las Drogodependencias y
Adicciones. Informe sobre las urgencias relaciona-
das con el consumo de sustancias psicoactivas en
Andalucía. 2003 [citado 08-01-2014]. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/Dr
ogodependencia_archivos_Informe_Urgen-
cias_2003.pdf

92. Rey MC. Epidemiología de las urgencias toxicoló-
gicas por drogas de abuso en el área sanitaria de san-
tiago de compostela. Periodo 1997-2007 [tesis docto-
ral]. Universidad de Santiago de Compostela; 2009.

93. Bugarin-Gonzalez R, Galego P, Gude F, García-
Quintans A, Galban C. Estudio de las intoxicaciones
etílicas agudas en un servicio de urgencias. An Med
Interna. 2000; 17:588-591.

94. Sanchez-Sanchez A, Redondo-Martin S, Garcia-
Vicario MI, Velazquez-Miranda A. Episodios de ur-
gencia hospitalaria relacionados con el consumo de al-
cohol en personas de entre 10 y 30 años de edad en
Castilla y León durante el período 2003-2010. Rev
Esp Salud Publica. 2012; 86:409-417.

95. Valencia-Martin JL, Galan I, Guallar-Castillon P,
Rodriguez-Artalejo F. Alcohol drinking patterns and
health-related quality of life reported in the Spanish
adult population. Prev Med. 2013; 57:703-707.

96. Gil-Prieto R, Viguera-Ester P, Alvaro-Meca A,
Martin-Rodriguez M, Gil-de Miguel A. The burden of
hospitalizations for head and neck neoplasm in Spain
(1997-2008): an epidemiologic study. Hum Vaccin Im-
munother. 2012; 8:788-798.

97. de Souza DL, Perez MM, Curado MP. Predicted
incidence of oral cavity, oropharyngeal, laryngeal, and
hypopharyngeal cancer in Spain and implications for
cancer control. Cancer Epidemiol. 2011; 35:510-514.

98. Aragones N, Ramis R, Pollan M, Perez-Gomez B,
Gomez-Barroso D, Lope V, et al. Oesophageal cancer
mortality in Spain: a spatial analysis. BMC Cancer.
2007; 7:3.

99. Bejar L, Gili M, Diaz V, Ramirez G, Lopez J, Ca-
banillas JL, et al. Incidence and mortality by colorec-
tal cancer in Spain during 1951-2006 and its relations-
hip with behavioural factors. Eur J Cancer Prev. 2009;
18:436-444.

100. Bejar L, Gili M, Lopez J, Ramirez G, Cabanillas
JL, Cruz C. Tendencia de cáncer colorrectal en España
durante 1951-2007 y consumo de alcohol y cigarrillos.
Gastroenterol Hepatol. 2010; 33:71-79.

101.Gual A. Dual diagnosis in Spain. Drug Alcohol
Rev. 2007; 26:65-71.

512 Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º4

José Pulido et al.

http://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/Drogodependencia_archivos_Informe_Urgencias_2010.pdf
http://www.aragon.es/estaticos/GobiernoAragon/Departamentos/SanidadBienestarSocialFamilia/Sanidad/Profesionales/13_SaludPublica/12_Adicciones/URGENCIAS%20ALCOHOL%202005_2011.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/Drogodependencia_archivos_Informe_Urgencias_2003.pdf


102. Segui J, Marquez M, Canet J, Cascio A, Garcia
L, Ortiz M. Panic disorder in a Spanish sample of 89
patients with pure alcohol dependence. Drug Alcohol
Depend. 2001; 63:117-121.

103. Garcia-Algar O, Kulaga V, Gareri J, Koren G,
Vall O, Zuccaro P, et al. Alarming prevalence of fetal
alcohol exposure in a Mediterranean city. Ther Drug
Monit. 2008; 30:249-254.

104. Sanchez-Villegas A, Toledo E, Bes-Rastrollo
M, Martin-Moreno JM, Tortosa A, Martinez-Gonza-
lez MA. Association between dietary and beverage
consumption patterns in the SUN (Seguimiento Uni-
versidad de Navarra) cohort study. Public Health
Nutr. 2009; 12:351-358.

105.Valencia-Martin JL, Galán I, Rodriguez-Artale-
jo F. The Association Between Alcohol Consumption
Patterns and Adherence to Food Consumption Gui-
delines. Alcohol Clin Exp Res. 2011; 35:2075-2081.

106. Espada JP, Morales A, Orgiles M, Piqueras JA,
Carballo JL. Sexual behaviour under the influence of
alcohol among Spanish adolescents. Adicciones.
2013; 25:55-62.

107. Plant M, Miller P, Plant M, Gmel G, Kuntsche
S, Bergmark WK, et al. The social consequences of
binge drinking among 24- to 32-year-olds in six Eu-
ropean countries. Subst Use Misuse. 2010; 45:528-
542.

108. Menvielle G, Kunst AE, Stirbu I, Borrell C,
Bopp M, Regidor E, et al. Socioeconomic inequali-
ties in alcohol related cancer mortality among men:
to what extent do they differ between Western Euro-
pean populations? Int J Cancer. 2007; 121:649-655.

109. Pasarin M, Borrell C, Brugal MT, Diaz-Quijano
E. Weighing social and economic determinants rela-
ted to inequalities in mortality. J Urban Health. 2004;
81:349-362.

110. Forcano L, Fernandez-Aranda F, Alvarez-Moya
E, Bulik C, Granero R, Gratacos M, et al. Suicide at-
tempts in bulimia nervosa: personality and psycho-
pathological correlates. Eur Psychiatry. 2009; 24:91-
97.

111. Cherpitel CJ. Alcohol and injuries: a review of
international emergency room studies since 1995.
Drug Alcohol Rev. 2007; 26:201-214.

112. Cherpitel CJ, Ye Y. Alcohol and violence-rela-
ted injuries among emergency room patients in an in-
ternational perspective. J Am Psychiatr Nurses As-
soc. 2010; 16:227-235.

113. Hughes K, Bellis MA, Calafat A, Blay NT,
Kokkevi A, Boyiadji G, et al. Substance use, violen-
ce, and unintentional injury in young holidaymakers
visiting Mediterranean destinations. J Travel Med.
2011; 18:80-89.

114. García-Sempere A, Portella E. Los estudios del
coste del alcoholismo: marco conceptual, limitaciones
y resultados en España. Adicciones. 2002; 14:141-
153.

115. Portella E, Ridao M, Salvat M, Carrillo E. Los
costes de salud del alcoholismo. Aten Primaria. 1998;
22:279-284.

116. Ribas E, Portella E, Ridao M, Carrillo E, Cama-
cho C. Los costes derivados del consumo de alcohol
para el sistema productivo de España. Adicciones.
1999; 11:33-36.

117. Ivano-Scandurra R, Garcia-Altes A, Nebot M.
Impacto social del consumo abusivo de alcohol en el
estado español. Consumo, coste y políticas. Rev Esp
Salud Publica. 2011; 85:141-147.

118. Rehm J, Mathers C, Popova S, Thavorncharoen-
sap M, Teerawattananon Y, Patra J. Global burden of
disease and injury and economic cost attributable to
alcohol use and alcohol-use disorders. Lancet. 2009;
373:2223-2233.

119. World Health Organization (WHO). Global status
report on alcohol and health . Geneva: WHO; 2011.
Disponible en:
http://www.who.int/entity/substance_abuse/publica-
tions/global_alcohol_report/msbgsruprofiles.pdf

120.Thavorncharoensap M, Teerawattananon Y, Yo-
thasamut J, Lertpitakpong C, Chaikledkaew U. The
economic impact of alcohol consumption: a systema-
tic review. Subst Abuse Treat Prev Policy. 2009; 4:20.

Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º4 513

ESTUDIOS POBLACIONALES EN ESPAÑASOBRE DAÑOS RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE ALCOHOL

http://www.who.int/entity/substance_abuse/publications/global_alcohol_report/msbgsruprofiles.pdf


Rev Esp Salud Pública 2014; 88:515-528. N.º4 Julio-Agosto 2014

COLABORACIÓN ESPECIAL

POLÍTICAS PARAPREVENIR LOS DAÑOS CAUSADOS POR ELALCOHOL (*)

Joan RVillalbí (1,2,3,4), Marina Bosque-Prous (1,3,4), Miquel Gili-Miner (5,6), Albert Espelt (1,2,3,7)
y Mª Teresa Brugal (1,3).

(1) Agència de Salut Pública de Barcelona.
(2) CIBER de Epidemiología y Salud Pública.
(3) Institut d'Investigació Biomèdica Sant Pau (IIB Sant Pau).
(4) Departament de Ciències Experimentals i de la Salut, Universitat Pompeu Fabra.
(5) Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública, Universidad de Sevilla.
(6) Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla.
(7) Departament de Psicobiologia i Metodologia de les Ciències de la Salut, Universitat Autònoma
de Barcelona.

(*)Este trabajo se ha beneficiado de la financiación parcial de las Redes de investigación cooperativa (Red
trastornos adictivos RTA) RD06/0001/1018 y RD12/0028/0018. Se ha realizado en el marco del Grupo de
Trabajo sobre Alcohol de la Sociedad Española de Epidemiología. Los autores agradecen la ayuda econó-
mica del Plan Nacional sobre Drogas que ha contribuido a su funcionamiento (órdenes SSI 2800/2012 y
131/2013).

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

RESUMEN
El impacto del consumo de alcohol en la salud de una sociedad de-

pende en buena parte del patrón y volumen de consumo, lo que está rela-
cionado con aspectos individuales y ambientales. Las políticas públicas
pueden favorecer o desincentivar el consumo de alcohol y, por tanto, tie-
nen una notable capacidad preventiva. La efectividad de las políticas que
pueden prevenir el daño causado por el alcohol se ha revisado en docu-
mentos recientes que proporcionan suficientes elementos para extraer re-
comendaciones. En este trabajo se revisan las políticas más efectivas para
reducir los daños que causa el alcohol, con énfasis en el uso de los im-
puestos para elevar su coste, la regulación de su disponibilidad y las polí-
ticas sobre alcohol y conducción. Se repasa también la regulación de la
promoción y publicidad del alcohol y la detección y tratamiento de los
trastornos por abuso o dependencia del alcohol. Se analiza la situación en
España respecto a las políticas relacionadas con el alcohol, así como los
obstáculos para la adopción de políticas más preventivas, formulando al-
gunas recomendaciones para el futuro.

Palabras clave:Alcohol. Políticas públicas. Prevención. Evaluación.
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ABSTRACT
Policies to Prevent the Harm

Caused byAlcohol
The impact on health of alcohol in a given society is mainly related with

the volume and pattern of drinking, and these are related with individual fac-
tors, but also with environmental factors, among which public policies are
important determinants. Public policies may favour or reduce alcohol use, and
thus have a substantial preventive capacity. The effectiveness of policies to
prevent the harm caused by alcohol has been reviewed in recent documents,
which provide evidence to extract recommendations. This paper reviews the
most effective policies to reduce the harm caused by alcohol, with an empha-
sis in the use of taxes to increase its cost, availability regulation, and policies
on drinking and driving. The regulation of alcohol promotion and publicity is
also assessed, as well as the detection and treatment of alcohol abuse and
dependence. The state of alcohol related policies in Spain is analysed, as well
as the obstacles, for the adoption of policies more prone to prevention, and
recommendations for the future are made.

Keyword:Alcohol. Public policy. Prevention. Evaluation.



Joan R Villalbí et al.

INTRODUCCIÓN

El impacto del consumo de alcohol en la
salud de una sociedad depende en buena
parte del consumo medio que está relacio-
nado con aspectos individuales (incluso
genéticos) pero también con aspectos
ambientales, entre los que diversas políticas
públicas son importantes determinantes.
Las políticas públicas pueden favorecer o
desincentivar el consumo de alcohol y, por
tanto, tienen una notable capacidad preven-
tiva. La efectividad de las políticas que pue-
den prevenir el daño causado por el consu-
mo de alcohol se ha revisado en documen-
tos recientes que proporcionan suficientes
elementos para extraer recomendaciones.
Entre ellos, destacan los generados por el
Plan de acción sobre el alcohol de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS)1, el
informe encargado por la Comisión Euro-
pea2,3 y los libros editados por Griffiths y
cols o Babor y cols, que proporcionan una
reflexión continuada a lo largo de casi dos
décadas4,5. De su revisión se desprende un
consenso sobre las políticas de mayor
impacto potencial. Las tres más importan-
tes y con efectividad documentada son la
política fiscal y de precios, la regulación de
la disponibilidad y accesibilidad al alcohol
y las medidas sobre conducción y alcohol.
También son relevantes, aunque los datos
empíricos específicos sobre su efectividad
o su coste-efectividad sean menores, las
políticas sobre regulación de la promoción
y la publicidad así como las de tratamiento
e intervención precoz. Finalmente, hay
otras acciones cuya efectividad no está
demostrada, aunque sean sugestivas o se
apliquen en muchos países, como los pro-
gramas educativos para menores, los inten-
tos de modificar el contexto de consumo o
las campañas de información pública5,6.

A continuación se detallan las diferen-
tes políticas de control del consumo de
alcohol agrupadas en varios ejes temáti-
cos (tabla 1).

POLÍTICA FISCAL Y DE PRECIOS

En general, el aumento del coste de un
producto reduce su demanda. En el caso
del alcohol, un aumento del precio de las
bebidas alcohólicas resulta en un menor
consumo y, en consecuencia, en menos
daños a la salud7,8. La existencia en la
Unión Europea (UE) de un esquema fiscal
común regulado por la directiva europea
que define el impuesto especial sobre el
alcohol9 permite usar la fiscalidad para
reducir su consumo, proporcionando a su
vez mayores ingresos para la administra-
ción. En países nórdicos, como Suecia o
Noruega, los impuestos aplicados son
directamente proporcionales al contenido
absoluto de alcohol de las bebidas, lo que
tiene efectos disuasorios sobre el consumo
de alcohol. En cambio, otros países euro-
peos han tendido a minimizar la carga
impositiva sobre las bebidas alcohólicas10.
El uso frecuente de la cerveza como pro-
ducto promocional en los supermercados
británicos, hasta venderla por debajo de su
coste con el fin de atraer clientes, ha lleva-
do a plantear la necesidad de establecer un
precio mínimo para las bebidas alcohóli-
cas, lo que ha generado un intenso debate
social en países como el Reino Unido11,12.

En España la situación es peculiar pues
el vino tiene un tipo cero en el impuesto
sobre bebidas alcohólicas (algo que pasa
también en otros países viticultores) y se
grava tan solo con el IVA reducido corres-
pondiente a numerosos alimentos. En la
figura 1 se presenta la carga fiscal sobre
diversas bebidas alcohólicas en España y
otros países de nuestro entorno, mostrando
los euros que gravan un hectolitro de alco-
hol puro13. Como puede observarse, el
Reino Unido mantiene un tipo relativa-
mente similar para los distintos productos
pero otros países no lo hacen. Algunos tie-
nen tipo cero para el vino y con frecuencia
las tasas son más elevadas en las bebidas
de mayor graduación. Aunque es deseable
que las bebidas de alta graduación sean
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menos asequibles, no parece razonable que
el vino o la cerveza tengan impuestos tan
bajos que resulten más baratos que la
leche. De hecho, se ha sugerido que las
personas con dependencia consumen pre-
ferentemente las bebidas de menor coste
por gramo de alcohol (independientemente
de su graduación)12,14. En cualquier caso,
se observa que en España la carga imposi-
tiva sobre las bebidas alcohólicas está en la
franja más baja de los países de nuestro
entorno, con un amplio margen para refor-
zar la fiscalidad sobre el alcohol y reducir
así su consumo. Esta es sin duda una prio-
ridad para las políticas de prevención.

REGULACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD
FÍSICA DEL ALCOHOL

La disponibilidad física del alcohol se
refiere a la accesibilidad y facilidad para
obtener y/o consumir bebidas alcohólicas.
Las políticas que generan barreras que
implican un mayor esfuerzo para obtener
alcohol tienden a reducir el consumo15. Se
trata de una forma de incrementar los costes
no monetarios del consumo de alcohol.
Contrariamente, cuando la accesibilidad es
mayor es más fácil consumir. La regulación
de la accesibilidad física se basa en el esta-
blecimiento de controles y normas en los

Tabla 1
Políticas públicas que pueden influir en el consumo de alcohol por eje temático

Ejes temáticos Políticas públicas

Política fiscal y de precios Impuestos como instrumento para subir el precio y disminuir el consumo

Regulación de la accesibilidad física
y la disponibilidad del alcohol

Regulación de puntos de venta, espacios de consumo (horarios, límites, es-
pacios sin venta de alcohol...)
Regulación de la venta a menores

Medidas sobre conducción de vehículos
y alcohol

Regulación de límites para la conducción y otras actividades
Controles de alcohol en aire espirado
Suspensión del permiso de conducir

Tratamiento e intervención precoz

Formación del personal sanitario
Programas en atención primaria de salud y otros entornos asistenciales
Programas en entornos laborales
Consolidación y acreditación de una red especializada de atención a la depen-
dencia
Programas dirigidos a los familiares de las personas con dependencia
Fomento de organizaciones y grupos de ayuda mutua de afectados y familiares
Tratamiento obligatorio para personas con problemas legales relacionados con
el alcohol

Regulación de la promoción y publicidad Restricción de la publicidad en medios de comunicación y espacios públicos
Restricción del patrocinio

Otras políticas públicas relevantes

Campañas de publicidad e informativas, fomentando la difusión de los resulta-
dos de la investigación sobre el impacto sanitario y económico de los trastor-
nos asociados al consumo de alcohol y la eficacia de las medidas de preven-
ción.
Presencia del alcohol en actos y sedes institucionales
Tratamiento del problema en la enseñanza obligatoria
Fomento de la investigación (básica, aplicada y evaluativa)
Formación de expendedores y camareros
Regulación del etiquetado
Alertar a la comunidad sobre la constante acción de oposición a las regulacio-
nes preventivas de la industria alcoholera y sus colaboradores.

Elaboración propia a partir de las referencias 1-5.
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puntos de venta y servicio de bebidas alco-
hólicas, la diferente disponibilidad de las
bebidas alcohólicas según su concentración
de alcohol y en la existencia de restriccio-
nes en el acceso al alcohol en determinadas
situaciones (especialmente para jóvenes)16.

La regulación de la accesibilidad y los
puntos de venta se suele basar en la existen-
cia de licencias para los establecimientos
donde se sirven bebidas alcohólicas (res-
taurantes, bares y cafeterías, salas de fies-
ta...) y en los establecimientos donde se
vende sin que se pueda consumir inmedia-
tamente (en algunos países, fuera de los
locales donde se consume, las ventas de
alcohol se limitan a las tiendas especializa-
das, en otros se vende también en las tien-
das de alimentación y supermercados). La
existencia de una licencia permite fijar nor-
mas y sancionar al establecimiento que las
incumpla, llegando incluso a la suspensión
de la licencia. Se pueden plantear restric-
ciones parciales a la venta, limitar la densi-
dad de puntos de venta y consumo o
restringir los horarios y días de venta. Estas
regulaciones tienen un claro impacto en el
consumo5.

Otras regulaciones sobre la accesibilidad
están relacionadas con la fijación de una
edad mínima para comprar y consumir así
como también para vender. En muchos paí-
ses la edad mínima se sitúa en 18 años, en
los EEUU en los 21 en muchos estados. Se
puede segmentar el comercio de bebidas en
función de su concentración de alcohol, por
ejemplo restringiendo la venta de bebidas
de alta graduación en locales situados a pie
de carretera o en supermercados. También
se incluirían en este grupo las políticas rela-
cionadas con la cantidad de alcohol que
puede ser vendido y consumido en un deter-
minado contexto (por ejemplo en bares o
restaurantes). Las estrategias más efectivas
en este sentido serían las que implican la
existencia de responsabilidad legal por par-
te de los trabajadores y propietarios de los
establecimientos que sirven bebidas alcohó-
licas por las acciones de los clientes ebrios.
Esta estrategia se aplica en algunos países
nórdicos y anglosajones. También es rele-
vante la prohibición del consumo en la vía
pública, vigente en muchos países. Estas
regulaciones proceden de los distintos nive-
les de gobierno (central, estatal o regional y
local), según la organización política y
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Figura 1
Impuesto específico sobre el alcohol por bebida en diversos países de la Unión Europea,

mayo de 2012 (en euros por hectolitro de alcohol puro)

Elaboración propia a partir de la referencia 13.



administrativa propia de cada país. Su adop-
ción suele generar fuertes resistencias de los
sectores implicados que defienden sus inte-
reses económicos.

En España, los horarios de los locales de
ocio nocturno son muy amplios. Además,
tradicionalmente, los comercios alimenta-
rios han vendido bebidas alcohólicas sin
precisar de una licencia especial y la libera-
lización de horarios comerciales en los últi-
mos años ha resultado en un claro incremen-
to de la disponibilidad de bebidas alcohóli-
cas a coste relativamente bajo, algo espe-
cialmente visible en las grandes ciudades.
Esto se podría relacionar con fenómenos
como el botellón (consumo en grupo en
espacios públicos de bebidas adquiridas en
el comercio minorista, especialmente
durante los fines de semana) y con el nota-
ble incremento de episodios de consumo
intensivo o borrachera documentados en los
últimos años . Esta dinámica se percibe cada
vez más como un problema, por lo que han
surgido iniciativas de regulación locales y
autonómicas, con valor desigual al respon-
der a prioridades diversas que no siempre
son las mejores para la salud. Entre las de
mayor interés preventivo destacan la prohi-
bición de la venta a menores de 18 años y la
de vender alcohol en los comercios en hora-
rio nocturno, la prohibición de consumo en
espacios públicos (que no sean terrazas o
espacios delimitados de establecimientos),
y la limitación de los horarios comerciales
de establecimientos de alimentación en
zonas céntricas de algunas ciudades18.

MEDIDAS SOBRE CONDUCCIÓN
Y ALCOHOL

Buena parte del daño atribuible al consu-
mo de alcohol deriva de las lesiones por
accidentes de tráfico, causadas por vehícu-
los conducidos por personas intoxicadas. La
evidencia científica indica que el riesgo de
sufrir una colisión aumenta a partir de alco-
holemias iguales o superiores a 0,2 g/l y que
se duplica a partir de 0,3 g/l. El estableci-

miento de unos niveles máximos de alcoho-
lemia en conductores (estimadas de forma
habitual mediante la medida del alcohol en
el aire espirado) es un elemento básico de
prevención que puede plantearse con mayor
exigencia para conductores profesionales y
conductores jóvenes o noveles. Por ello, es
importante hacer pruebas de alcoholemia
aleatorias o selectivas, cuya realización sea
obligatoria. Los casos de reincidencia deben
tener un tratamiento específico y disuasorio.

El objetivo de estas políticas es minimi-
zar la probabilidad de que una persona into-
xicada conduzca. Por ello hace falta obtener
un equilibrio entre la severidad del castigo,
la probabilidad de que se aplique realmente
y la rapidez del procedimiento19. De la com-
binación apropiada de estos tres factores
resulta el efecto real, ya que a veces una
mayor severidad puede ser un obstáculo. En
cualquier caso, lo más importante es la per-
cepción por parte de la población de que un
conductor intoxicado será detectado, que la
penalización se aplicará y que sucederá con
rapidez.

La situación española ha mejorado nota-
blemente en los últimos años19. Parte del
éxito deriva de haber conseguido cambiar la
percepción social del problema. Han sido
elementos clave la adopción del carné por
puntos y la inclusión en el código penal de
algunos comportamientos como delitos
contra la seguridad del tráfico20. Actual-
mente, las concentraciones máximas de
alcohol en sangre permitidas mientras se
conduce son 0,5 g/l de sangre para pobla-
ción general y 0,3 g/l para conductores
noveles o profesionales, correspondiendo
en aire espirado a 0,25 mg/l y 0,15 mg/l res-
pectivamente. El código penal considera
delitos contra la seguridad del tráfico (casti-
gados con penas de prisión, multa o trabajos
en beneficio de la comunidad) conducir con
tasas de alcohol superiores a 1,2 g/l en san-
gre (0,6 mg/l en aire espirado) y la negativa
a someterse a las pruebas, delito castigado
con prisión. La proporción de resultados
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positivos en las pruebas de alcoholemia rea-
lizadas muestra una evolución favorable. En
Cataluña esta proporción ha ido descen-
diendo año tras año hasta representar un
4,6% del total de pruebas realizadas en
2010, mientras que la proporción de resulta-
dos positivos en las pruebas realizadas por
otros motivos (por infracciones o acciden-
tes) se mantiene alrededor de un 20% (tabla
2)21. En 2011 la Guardia Civil de Tráfico
obtuvo un 1,8% de pruebas positivas en sus
controles preventivos22. En un estudio inter-
mitente realizado en Cataluña en una mues-
tra aleatoria de conductores en zona interur-
bana, la proporción de individuos que supe-
raba los niveles permitidos fue comparable
a la obtenida por la Guardia Civil en su terri-
torio de actuación y además ha ido disminu-
yendo (2,3% en 2007, 2,1 en 2009, y 1,6 en
2010)23. Estas actividades han tenido un cla-
ro efecto en las cifras de accidentes por trá-
fico y en las defunciones relacionadas, las
cuales muestran un descenso pronunciado
desde 2006 (figura 2), aunque hay encues-
tas en las que la frecuencia autorreferida de
haber conducido bajo el efecto del alcohol u
otras drogas alguna vez ronda el 14-18% en
jóvenes24. En la medida en que las actuales
regulaciones en España muestran niveles
de aceptación y cumplimiento crecientes
así como un impacto favorable, se puede
plantear una regulación más estricta para el
futuro (como se ha hecho en otros países o

con pilotos de aeronaves), puesto que el
riesgo de sufrir un accidente de tráfico
aumenta con niveles de alcoholemia infe-
riores a los fijados actualmente.

REGULACIÓN DE LA PROMOCIÓN
Y LA PUBLICIDAD

El marketing del alcohol tiene la finali-
dad de que los ciudadanos, especialmente
los más jóvenes, perciban su consumo como
normal y lo asocien a un bienestar físico y
social25. La influencia de la promoción y la
publicidad del alcohol en el consumo está
bien documentada26, especialmente en ado-
lescentes y jóvenes , induciendo a iniciar el
consumo en aquellos que no consumían o a
aumentarlo en aquellos que ya consumían
alcohol previamente25. La efectividad de las
políticas que regulan la publicidad está
menos documentada, posiblemente debido
a las dificultades metodológicas para medir
el grado de exposición27. Además, aunque la
mayoría de países de Europa regula la publi-
cidad de las bebidas alcohólicas, el cumpli-
miento de las normativas vigentes no se
monitoriza de forma sistemática y no existe
un órgano que vele por el cumplimiento de
las mismas28. No obstante, los datos deriva-
dos de la restricción de la publicidad del
tabaco, y las estimaciones realizadas hasta
el momento, así como la resistencia de la
industria alcoholera a su implantación,
sugieren que el efecto de la restricción de la

Tabla 2
Pruebas de alcoholemia en conductores de vehículos y resultado positivo* según el motivo de

su realización, por año. Cataluña, 2006-10.

Pruebas preventivas Pruebas no preventivas† Total de pruebas

Positivas Pruebas % Positivas Pruebas % Positivas Pruebas %
2006 24.555 404.229 6,07 6.047 28.685 21,08 30.602 432.914 7,07
2007 24.734 430.240 5,75 5.912 31.972 18,49 30.646 462.212 6,63
2008 26.851 481.168 5,58 5.544 28.380 19,53 32.395 509.548 6,36
2009 30.879 590.835 5,23 5.697 27.060 21,05 36.576 617.895 5,92
2010 22.529 495.075 4,55 4.627 24.338 19,01 27.156 519.413 5,23

* un resultado positivo de la prueba de alcoholemia es el que supera el nivel de alcohol permitido legalmente al conductor.
† se trata de pruebas motivadas por infracciones, accidentes o signos visibles de intoxicación.
Elaboración propia a partir de las referencias 21 y 23.
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publicidad de las bebidas alcohólicas
sobre la reducción del consumo de alco-
hol sería potencialmente importante25-28.

La industria de bebidas alcohólicas
invoca la autorregulación, pero la nume-
rosa casuística planteada ante los órganos
de autocontrol muestra que luego la
incumple con frecuencia29,30 y que, por lo
tanto, se trata de una medida inefectiva
para reducir el consumo de alcohol de la
población31,32. En España está prohibida
la publicidad en televisión de bebidas
alcohólicas de alta graduación, y algunas
CCAA la han prohibido también en la vía
pública. Estas restricciones legales se
han visto burladas mediante diferentes
estrategias, como la realización de anun-
cios presuntamente basados en el patroci-
nio, o la publicidad de bebidas de baja
graduación (sin apenas presencia en el
mercado pero con la misma marca e ima-
gen que otras de alta graduación). En
cualquier caso, hay datos empíricos que
muestran una presión publicitaria muy
intensa y creciente en España. En la tabla
3 se presenta una estimación centrada en
los medios convencionales de las inser-

ciones publicitarias de bebidas alcohóli-
cas y su coste a lo largo de una década,
entre 1995 y 2004, que muestran un nota-
ble incremento en el gasto en publicidad,
con un incremento aún mayor en las
inserciones33. El mismo autor ha docu-
mentado un cambio de canales, concen-
trándose ahora la publicidad en vallas y
otras formas de publicidad exterior: si en
1995 éstas eran el 38,8% de las insercio-
nes, en 2000 fueron el 75,9% y se mantu-
vieron elevadas en 2004 (74,9%)33.

POLÍTICAS QUE FAVORECEN EL
TRATAMIENTO Y LA INTERVENCIÓN

PRECOZ

Muchas personas con un consumo de
riesgo, especialmente aquellas que pre-
sentan un consumo medio elevado, lo
mantienen durante años hasta presentar
problemas de salud relacionados con el
alcohol. Los esquemas de cribado
mediante instrumentos como el AUDIT o
el CAGE y la intervención breve han
mostrado su utilidad, especialmente
cuando se han integrado en la práctica
habitual de los servicios de atención pri-
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Figura 2
Muertes anuales por tráfico según su relación con el mismo. España, 1979-2011

El cambio en la metodología de recogida de datos se expresa con una discontinuidad de las líneas en 1992-93.
Elaboración propia a partir de los datos de los Anuarios Estadísticos de Accidentes hechos públicos por la Dirección
General de Tráfico. Disponibles en: www.dgt.es/es/seguridad-vial/estadisticas-e-indicadores/publicaciones/anuario-
estadistico-accidentes/
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maria34. Como pasa con otras intervencio-
nes sobre aspectos del estilo de vida y la
conducta personal de los pacientes, su inte-
gración real en la asistencia habitual parece
baja. Incluso en el medio hospitalario hay
indicios que muestran el extraordinario
impacto del alcohol en la mortalidad, rein-
gresos no programados, prolongación de
estancias y exceso de costes de la asistencia
hospitalaria, lo que contrasta con la escasa
importancia que se concede a la detección e
intervención sobre estos problemas35-37. Se
deberían desarrollar intervenciones siste-
máticas de cribado e intervención, como se
hace cada vez más para el tabaco.

Los programas de tratamiento para quien
presenta criterios de dependencia parecen
ser útiles para muchas personas, aunque hay
controversia sobre su eficacia. Hay una
diversidad de servicios en distintos países,
desde los programas basados en el modelo
de los 12 pasos (inspirado por Alcohólicos
Anónimos y gestionado esencialmente por
personas que han abandonado el consumo y
han seguido algún entrenamiento), hasta los
programas basados en un tratamiento espe-
cializado cognitivo-conductual; servicios
residenciales, como unidades terapéuticas,
y servicios de base ambulatoria. Comparar
las distintas modalidades de tratamiento y
valorar su efectividad es muy complejo.

Es frecuente que las personas que acuden
a los servicios de tratamiento por abuso o

dependencia del alcohol lo hagan cuando ya
padecen lesiones orgánicas irreversibles
causadas por su consumo. Además, se regis-
tran altas tasas de abandono del tratamiento.
Hay que mejorar la oferta de atención, favo-
recer la derivación activa, y trabajar para
mejorar la coordinación con otros servicios.

El cribado y la intervención breve sobre
el alcohol se han intentado implantar de for-
ma sistemática en la atención primaria de
salud en alguna CCAA, destacando los
esfuerzos en Cataluña y Murcia para conso-
l idar los programas Beveu menys y
ARGOS38,39. Es probable que en los próxi-
mos años esta estrategia siga creciendo,
especialmente si se apoya su implantación.
Por lo que respecta a la oferta de tratamien-
to, parece que ha crecido notablemente en
España en las últimas décadas, aunque hay
poca información publicada al respecto. El
tratamiento no profesionalizado basado en
la ayuda mutua que proporciona Alcohóli-
cos Anónimos tiene un peso destacado, aun-
que poco estudiado40. El tratamiento profe-
sionalizado se ha desarrollado notablemen-
te, aunque de forma desigual entre CCAA41.
En algunas conforma una red propia y en
otras está integrado en la de atención a las
drogas; mientras en unas CCAA está básica-
mente conformado por centros de la red
sanitaria de atención pública, en otras se
basa en centros vinculados a organizaciones
no gubernamentales con subvenciones
públicas.

Tabla 3
Publicidad de las bebidas alcohólicas y mercado publicitario en medios convencionales

para algunos años seleccionados. España, 1995, 1999 y 200432

Año
Gasto estimado en

publicidad de bebidas
alcohólicas (€)

Total gasto
en publicidad

Número de inserciones
de bebidas alcohólicas

Total inserciones en
mercado publicitario

1995 267.992.012 7.737.911.043 170.087 3.332.364

1999 290.038.819 9.448.593.307 280.250 5.380.928

2004 377.813.624 13.034.758.620 450.941 9.684.165

Incremento 2004/1995 141% 168% 265% 291%

Elaboración propia a partir de la referencia 33.
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OTRAS POLÍTICAS

Los programas educativos para meno-
res son invocados con frecuencia, aunque
su efectividad se ha cuestionado y en el
mejor de los casos parece modesta5,6. Esta
falta de efectividad podría deberse en
algunos casos a un pobre diseño de los
programas evaluados pero en otros podría
ser debida a la ejecución mediocre o
incompleta de un programa cuya eficacia
ha sido demostrada42. Asimismo, hay
acciones 'educativas' que son contrapro-
ducentes y la industria alcoholera propone
campañas claramente ambivalentes (como
hizo también en su día la industria taba-
quera) con la complicidad de algunos res-
ponsables políticos.

Los intentos de modificar el contexto de
consumo generando restricciones sociales
(por ejemplo, designando un conductor
abstemio) no han mostrado un impacto
real en la reducción de lesiones, así como
tampoco los programas que ofrecen trans-
porte seguro5. Es posible que sean útiles
para algunas personas pero que su cober-
tura real sea demasiado baja para poder
tener un impacto que no sea marginal. No
parece oportuno dedicar recursos públicos
a estas actividades.

Las campañas de publicidad e informa-
ción pública pueden ser de interés pero
hay múltiples ejemplos de campañas erró-
neas con mensajes subliminales contra-
producentes. Hay que tener en cuenta que
la industria del alcohol invierte un volu-
men de recursos muy importante en pro-
moción, mientras que los esfuerzos reali-
zados para la prevención apenas alcanzan
una pequeña proporción de los realizados
para fomentar el consumo. Y que, además,
muchas de las mejores agencias de publi-
cidad tienen contratos con las grandes
empresas que controlan el mercado de
bebidas (algo que también sucedía en el
caso del tabaco hasta que se prohibió su
publicidad).

La regulación del etiquetado de las
bebidas alcohólicas es otro aspecto poten-
cialmente relevante43. En España el eti-
quetado incluye el contenido de alcohol en
proporción al volumen, a veces de forma
poco visible. Sería deseable regular su
visibilidad, incluir el contenido nutricio-
nal (especialmente el calórico) y adverten-
cias sanitarias, como se hace en Francia.

¿QUÉ HACER? ¿QUIÉN APOYA Y
QUIÉN SE OPONE A LA PREVENCIÓN?

Internacionalmente se están realizando
progresos aglutinando a personas e institu-
ciones clave, pero en nuestro país no hay
una organización que cohesione a la socie-
dad civil interesada en la prevención, aun-
que algunos grupos han mostrado su com-
promiso e implicación en aspectos concre-
tos. Así, analizando los intentos fallidos de
regulación de 2002 y 2007 se aprecia que la
mayoría de los actores interesados en la
regulación preventiva se relacionan directa-
mente con la salud, destacando algunos res-
ponsables en las administraciones (del cam-
po de la Sanidad, también de Interior),
diversos profesionales y asociaciones rela-
cionados con las adicciones, la medicina y
la salud pública (Socidrogalcohol, Sociedad
Española de Epidemiología, Sociedad
Española de Medicina Familiar y Comuni-
taria, Sociedad Española de Medicina
General, Sociedad Española de Salud Públi-
ca y Administración Sanitaria...)44. Hay que
tener en cuenta que la complejidad del tema
y su escasa visibilidad en la política de salud
hace que muchas estructuras sanitarias no
tengan una posición global explícita, de for-
ma que en coexisten quienes tienen una
visión clara de la problemática y de cómo
mejorarla con quienes expresan creencias
extendidas en la sociedad, banalizando el
consumo y sus consecuencias y descono-
ciendo el abanico de opciones de políticas
preventivas así como la efectividad relativa
de cada una. En estos episodios han sido
visibles también otros actores, como las
organizaciones de consumidores (Asocia-
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ción de Usuarios de la Comunicación, Con-
sejo de Consumidores y Usuarios de Espa-
ña), las organizaciones de padres y madres
de alumnos (CONCAPA y CEAPA) y aso-
ciaciones que representan a las víctimas del
alcohol o a sus familiares.

La industria de las bebidas alcohólicas
desarrolla internacionalmente estrategias
para aumentar sus beneficios incrementan-
do sus ventas y en cada contexto formula
alianzas y estrategias45. Analizando la
actuación en España de los actores contra-
rios a los intentos de regulación, los más
visibles han sido las organizaciones de agri-
cultores y bodegueros así como la patronal
Federación Española del Vino (FEV) junto a
la patronal de publicidad y los gremios de
restauración y hostelería. Además de la opo-
sición política al gobierno, desde la esfera
institucional tanto el Ministerio de Agricul-
tura como algunos gobiernos autónomos (de
diverso color político) han recogido sus
argumentos. En cualquier caso se ha produ-
cido una movilización general de todos los
actores contrarios a la regulación, observán-
dose que los interesados en mantener o
incrementar el consumo del alcohol en
España son poderosos, están bien organiza-
dos y cuentan con una red de alianzas consi-
derable. Las tres principales patronales (del
vino, la cerveza y los licores), además de
formar parte de la Confederación Española
de Organizaciones Empresariales (CEOE) a
través de la Federación Española de Indus-

trias de la Alimentación y Bebidas, han cre-
ado organizaciones paralelas para reforzar
su política de relaciones públicas y defender
mejor sus intereses. Estas organizaciones
adoptan la forma de entidades de investiga-
ción [Fundación para la Investigación del
Vino y Nutrición, (FIVIN)] o información
[Centro de Información Cerveza y Salud
(CICS)] o incluso de organizaciones pre-
suntamente orientadas a la prevención
[Fundación Alcohol y Sociedad (FAS)]. En
estas organizaciones pantalla suelen estar
implicadas personalidades relevantes del
ámbito profesional o académico, entre ellas
alguna persona destacada de la medicina y
la salud pública que luego ha aparecido en
los medios en momentos de debate social
sobre posibles regulaciones. Este problema
se produce también internacionalmente. En
el Reino Unido la influencia de la industria
del alcohol y de sus aliados en los medios de
comunicación mediante institutos de hipo-
tética investigación quedaron de manifiesto
recientemente con el escándalo de una fra-
casada iniciativa legislativa para la fijación
de un precio mínimo para las bebidas alco-
hólicas46. A pesar de la evidencia científica
sobre los efectos favorables de esta medida,
sobre todo en los jóvenes, hubo una intensa
ofensiva de los grupos de interés para para-
lizarla con la implicación de uno de los res-
ponsables del Institute of Economic Affairs
intentando desacreditar la validez científica
de la medida, en línea con actividades pre-
vias del mismo instituto contrarias a las
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Tabla 4
Una propuesta de tareas prioritarias para el movimiento de prevención

Documentar y difundir el daño que causa el alcohol a la sociedad.
Agrupar y coordinar a los actores clave favorables a la prevención.
Crear una red de comunicación para el movimiento de prevención.
Identificar las políticas prioritarias para la prevención.
Desarrollar de forma consensuada los contenidos de las políticas prioritarias y difundirlos.
Influir en los medios de comunicación y desarrollar referentes.
Convertirse en interlocutor de los poderes públicos.
Impulsar la aprobación por los poderes públicos de un Plan sobre el alcohol (y de planes autonómicos).
Identificar a los actores contrarios a la regulación y anticiparse a sus acciones.
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medidas legislativas contra el tabaco y el
alcohol47,48. La industria del alcohol es
poderosa y cuenta con el apoyo de académi-
cos poco escrupulosos.

El abanico de sectores interesados en
ampliar las políticas públicas preventivas
del daño que causa el alcohol precisaría de
una mayor cohesión y organización para
avanzar. Para empezar, sería preciso contar
con una base de información sanitaria
compartida que cubra aspectos como el
impacto del alcohol en la salud, la medida
del consumo actual y sus tendencias así

como las iniciativas más eficaces para
reducirlo. El Grupo de Trabajo sobre Alco-
hol de la Sociedad Española de Epidemio-
logía (GTOH-SEE) está trabajando en esta
dirección. También habrá que desarrollar
un trabajo de sensibilización de la opinión
pública para el que resulta crucial saber
traducir el conocimiento científico al len-
guaje de los medios de comunicación.
Finalmente, hace falta crear una perspecti-
va política que pueda unir de forma trans-
versal todo el espectro ideológico para
poder afrontar con éxito este problema, y
así evitar el patrón repetido de fracasos de
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Tabla 5
Valoración de la situación de diversas políticas públicas clave para la prevención de los daños

causados por el alcohol y propuestas de mejora. España, 2013

Ejes temáticos Situación en España y propuestas de mejora

Política fiscal y de precios
Política fiscal mejorable. Se propone incrementar la carga general del im-
puesto sobre el alcohol, incrementar la carga fiscal para la cerveza, y eliminar
el tipo cero para el vino.

Regulación de la accesibilidad física
y la disponibilidad del alcohol

Regulación de puntos de venta y espacios de consumo muy mejorable. Se
propone la prohibición del consumo en la vía pública fuera de las terrazas de
los establecimientos autorizados para el consumo.
Se propone también reforzar la prohibición de la venta en comercios en hora-
rio nocturno.
Prohibición de la venta a menores en todas las CCAA desde 2014.

Medidas sobre conducción
de vehículos y alcohol

Regulaciones para la conducción satisfactorias, y aplicación creciente y efectiva.
Posible revisión a la baja de los límites legales fijados.

Tratamiento e intervención precoz

Implantar y consolidar programas de cribado e intervención breve en la atención
primaria de salud y otros entornos asistenciales.
Consolidación de la red especializada de atención a los problemas de abuso y de-
pendencia.
Fomento de organizaciones y grupos de ayuda mutua de afectados y familiares.
Ampliar la duración de la formación especializada en adicciones de los residentes
de psiquiatría.
Desarrollar un módulo estructurado de formación sobre alcohol para profesiona-
les de atención primaria y ofrecerlo en las diversas CCAA.

Regulación de la promoción
y publicidad

Prohibir la publicidad directa, indirecta y el patrocinio de bebidas alcohólicas
y sus marcas.

Otras políticas públicas relevantes

Fomentar campañas de publicidad orientadas a reconocer los problemas relacio-
nados con el alcohol y a estimular la busca de ayuda.
Incluir advertencias gráficas en el etiquetado de las bebidas alcohólicas.
Reducir la presencia del alcohol en actos y sedes institucionales. Garantizar la
presencia de bebidas sin alcohol en los actos institucionales.
Prohibir la realización de actos de la administración o financiados total o parcial-
mente por ella en que no se ofrezcan bebidas no alcohólicas y en que se ofrezcan
bebidas de alta graduación.
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los últimos años. Cada vez que un gober-
nante responsable constata la existencia
del problema y sus dimensiones e intenta
formular una propuesta de regulación, es
descalificada por la oposición ayudada por
los medios de comunicación afines y por
los sectores con intereses económicos con-
trarios a la regulación que dan a la contro-
versia gran visibilidad pública. En la tabla
4 se recoge un esquema de prioridades de
actuación para mejorar las políticas públi-
cas en un sentido preventivo en España,
inspirada en propuestas previas pero ela-
borada a partir de esta revisión49. De él se
desprende una cierta priorización para la
acción con un amplio abanico de opciones
para mejorar. El emergente movimiento de
prevención en este campo debería actuar
de forma planificada y organizada para
avanzar valorando las oportunidades en
cada momento, de forma similar a como se
hizo para el tabaquismo años atrás.
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RESUMEN
Fundamentos: El modo en el que se consume alcohol en los países

mediterráneos se encuentra en proceso de transición. El objetivo de este
trabajo es describir los patrones de consumo en la población adulta espa-
ñola según las principales características sociodemográficas.

Métodos: Estudio transversal con participantes de 15 años y más utli-
zando como fuente de información la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
2011-2012 (n=20.608). Según la ingesta promedio de alcohol, se clasificó
como de alto riesgo el consumo ≥40 g/día de alcohol en hombres o ≥24
g/día en mujeres. Se definió binge drinking el consumo de ≥6 bebidas es-
tándar de alcohol (hombres) y ≥5 (mujeres) en 4-6 horas durante los últi-
mos 12 meses. Se estimó la preferencia de bebida y la tendencia 1987-
2012 (ENS respectivas). Se analizó su distribución con variables
sociodemográficas mediante modelos ajustados de regresión logística.

Resultados: El 1,3% de los sujetos encuestados fueron bebedores
promedio de alto riesgo (2% de hombres y 0,7% de mujeres). En hombres
fue más frecuente entre los 45-64 años (odds ratio (OR)=2,92 respecto a
15-29 años; IC 95%:1,59-5,38) y en los sujetos nacidos en España
(OR=3,45; IC 95%: 1,59-7,69). En mujeres se observaron diferencias es-
tadísticamente significativas según el nivel educativo, incrementándose a
medida que aumentaba éste (p tendencia lineal <0,001). El 19,6% de
hombres y 7,1% y de mujeres realizaron binge drinking en el último año.
Este patrón disminuyó con la edad y se incrementó con el nivel de estu-
dios en ambos sexos (p tendencia lineal <0,001). La prevalencia estanda-
rizada de bebedores promedio de alto riesgo descendió desde un 18,8%
en 1987 hasta el 1,3% en 2012.

Conclusiones: El consumo de alcohol en España es compatible con
el modelo de países en transición, donde el binge drinking es el que más
contribuye al riesgo global. Se observa un importante descenso del con-
sumo promedio de alto riesgo. La cerveza desplaza al vino como bebida
preferente.

Palabras clave: Consumo de bebidas alcohólicas. Vino. Cerveza.
Licores. Epidemiología. España.
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ABSTRACT
Alcohol Drinking Patterns in Spain:

a Country in Transition
Background: Alcohol consumption in Mediterranean countries is in a

transition period. The objective is to describe in the Spanish adult popula-
tion the pattern of alcohol consumption by major sociodemographic varia-
bles.

Methods: A cross-sectional study among 20,608 individuals aged ≥15
years who participated in the Spanish Health Interview Survey (ENS)
2011-2012. According to average intake, people were classified as heavy
drinkers if they drank ≥40 g/day of alcohol (men) or ≥24 g/day (women).
Binge drinking was defined as the consumption of ≥6 standard drinks
(men) and ≥5 (women) at any drinking occasion (4-6 hours) in the last
year. The beverage preference and the trend for 1987-2012 (ENS of these
years) were estimated. The relationship of the distribution of drinking pat-
terns with sociodemographic variables was analyzed using adjusted logis-
tic regression models.

Results: The prevalence of heavy drinkers was 1.3% (2% in men and
0.7% in women). In men, heavy drinking was more frequent among 45 to
64 year olds (odds ratio (OR)=2.92 compared to men of 15-29 years; CI
95%: 1.59-5.38) and those born in Spain (OR=3.45; CI 95%: 1.59-7.69).
In women, the only differences observed were those regarding education
level, with heavy drinking increasing as the level of education increases (p
linear trend <0.001). The prevalence of binge drinking during the last year
was 19.6% in men and 7.1% in women. In both genders, the risk of binge
drinking decreased with age and increased with higher education level (p
linear trend <0.001). The standardized prevalence of heavy drinkers has
declined from 18.8% in 1987 to 1.3% in 2012.

Conclusion: Alcohol consumption in Spain is consistent with the
model for countries in transition, where binge drinking is the most com-
mon pattern of excessive use of alcohol. A strong decline in heavy drinkers
was observed and wine has been displaced by beer in beverage preference.

Keyword: Alcohol drinking. Wine. Beer. Spirits. Epidemiology. Binge
drinking. Spain.
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INTRODUCCIÓN

El consumo de alcohol es responsable del
3,8% de la mortalidad general y la tercera
causa de mortalidad prematura y discapaci-
dad, contribuyendo a un 4,5% del total de
años de vida ajustados por discapacidad
(DALYs)1.

Existen diferentes patrones de consumo
de alcohol. Tradicionalmente se ha dividido
el mundo en regiones con elevado o bajo
consumo per cápita, denominando wet cul-
tures o dry cultures respectivamente. En
países con wet cultures el consumo de alco-
hol está integrado en la vida cotidiana y es
consumido regularmente acompañando las
comidas, las bebidas alcohólicas son fácil-
mente accesibles y la proporción de perso-
nas abstemias es escasa. Esta cultura es
característica de los países de la cuenca
mediterránea en los que el vino es la bebida
predominante, a diferencia de las regiones
con dry cultures donde el consumo de alco-
hol no es habitual con las comidas ni está
integrado en las actividades cotidianas. Su
acceso es más restrictivo y las tasa de absti-
nencia son muy superiores. Sin embargo,
cuando se consume alcohol es más probable
que ocurra intoxicación. Este patrón de con-
sumo es típico de los países escandinavos,
Estados Unidos y Canadá, donde la cerveza
y los destilados son las bebidas preferentes.
Comparaciones más recientes realizadas
principalmente en países europeos, descri-
ben como la división wet/dry parece ir des-
apareciendo y la forma de consumo, inclui-
do el tipo de bebidas, se va homogeneizan-
do2. Por otro lado, esta dicotomía se ha
adaptado a nuevas formas de consumo
emergentes, considerando una variedad de
comportamientos donde destacan las
dimensiones de la regularidad del consumo
y del grado de embriaguez3.

España podría situarse en este perfil de
países en transición. A pesar de que el
patrón de consumo es menos peligroso
comparado con el de otros países4, el por-

centaje de personas que realizan consu-
mos excesivos en una misma ocasión o
binge drinking en población adulta es ele-
vado5,6 y el número de intoxicaciones etí-
licas continúa aumentando en la población
juvenil7. Probablemente, de seguir este
cambio de patrón, las consecuencias del
consumo de alcohol podrían incrementar-
se en un futuro8.

Desde una perspectiva de salud pública, a
pesar de que el estudio del consumo de alco-
hol es extraordinariamente complejo, dispo-
ner de una aproximación cuantitativa del
nivel de consumo, su distribución entre los
diferentes estratos poblacionales y su ten-
dencia, es una de las principales tareas para
planificar las diferentes estrategias de inter-
vención9.

En España todavía no están adecuada-
mente descritos los diferentes patrones de
consumo, a pesar de que la Encuesta Nacio-
nal de Salud10 y la Encuesta Domiciliaria de
Drogas11 incorporan un módulo para esti-
mar el consumo de alcohol.

El objetivo de este estudio es describir los
patrones de consumo de alcohol teniendo en
cuenta el consumo promedio, el binge drin-
king y la bebida preferida, según las princi-
pales características sociodemográficas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal basado en los datos
de la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
2011-201210. La población de estudio fue el
conjunto de personas de 15 o más años que
residía en viviendas familiares principales
de todo el territorio nacional. Se seleccionó
a las personas participantes en la muestra a
través de un procedimiento multietápico
estratificado, correspondiendo los estratos a
municipios ordenados según tamaño. La
recogida de información se realizó desde
julio de 2011 hasta junio de 2012 mediante
entrevista personal asistida por ordenador
(CAPI).
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La tasa de respuesta, definida como el
porcentaje de hogares encuestados en las
viviendas titulares, fue del 71,1%. La falta
de respuesta estuvo originada en el 13,7%
en ausencias, el 14,6% en negativas a parti-
cipar y el 0,7% en incapacidad para contes-
tar12. El tamaño muestral fue de 21.007 per-
sonas de 15 o más años. A efectos de este
trabajo, se excluyeron 399 individuos en los
que no se pudo obtener información de la
ingesta de bebidas alcohólicas o del patrón
binge drinking.

Tendencias: para el estudio de tendencias
se utilizaron los datos de las Encuestas
Nacionales de Salud (ENS) de 1987, 1993,
1995, 1997, 2001, 2006, fracción para Espa-
ña de la Encuesta Europea de Salud 2009 y
ENS 2011-2012. No se utilizaron los datos
de la ENS de 2003 debido a las diferencias
metodológicas que impedían la compara-
ción de las estimaciones.

Variables:Magnitud y distribución actual.
En la ENS 2011-2012 la ingesta de alcohol
se estimó a partir de la frecuencia realizada
a lo largo de una semana tipo en el último
año, diferenciando para cada día de la sema-
na la cantidad consumida de 6 tipos de bebi-
das: cerveza, vinos-cava, bebidas “locales”,
vermut-fino-jerez, licores-anís-pacharán,
whisky-coñac-combinados. Para realizar la
conversión a gramos de alcohol puro, se le
asignaron 9,09, 10,09, 19,82 g de alcohol
correspondientes a una unidad de bebida
estándar a la cerveza, vino y licores de alta
graduación, según el estudio de Llopis et
al.13 y al resto de bebidas se les asignó 10 g.

Se estimó la prevalencia de consumo de
alcohol a lo largo de la vida, durante el últi-
mo año y de bebedores diarios, así como la
de exbebedores o bebedores anteriores (no
consumidores durante el último año pero sí
previamente).

Según el consumo promedio se clasificó
en no bebedores actuales a los que no con-
sumieron alcohol en los últimos 12 meses,

bebedor de bajo riesgo si consumieron
entre 1-39 g/día en hombres y 1-23 g/día
en mujeres, y bebedores de alto riesgo si
consumieron ≥40 g/día (hombres) o ≥24
g/día (mujeres)14.

El binge drinking se define como el con-
sumo de ≥6 bebidas estándar en un interva-
lo de cuatro a seis horas en el caso de los
hombres y ≥5 en las mujeres, en los últimos
12 meses (una bebida estándar contiene 10 g
de alcohol).

Se clasificó el consumo de alcohol en cin-
co tipos combinando el consumo promedio
y el patrón binge drinking (no bebedores,
bebedores con consumo promedio de bajo
riesgo con o sin binge drinking y bebedores
con consumo promedio de alto riesgo con o
sin binge drinking).

Se estimó la preferencia de consumo de
vino, cerveza y licores de alta graduación
cuando la ingesta de estas bebidas en las
personas que realizaron un consumo de
alcohol de al menos dos veces al mes, supu-
so el 80% o más del total de la ingesta de
alcohol. Se clasificó “sin preferencia” cuan-
do estas bebidas no alcanzaron el 80%15.

Para clasificar el consumo promedio de
alcohol, las ENS 1987, 1993, 1995, 1997,
2001, 2006 y la fracción para España de la
Encuesta Europea de Salud 2009, utilizaron
un cuestionario de frecuencia de consumo
habitual con mínimas modificaciones del
tipo de bebidas. Una excepción fue el año
2003 que no permitía cuantificar la ingesta
total de alcohol por cómo estaban formula-
das las preguntas, motivo por el que fue
excluido del análisis. Para realizar la con-
versión se utilizaron los mismos contenidos
de alcohol descritos previamente.

Análisis estadístico: se calculó la preva-
lencia de consumo y se estimaron mediante
regresión logística multinomial los Relative
Risk Ratios [los interpretaremos como odds
ratios (OR)] del consumo de bajo riesgo y
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de alto riesgo por sexo, edad, nivel de estu-
dios y país de nacimiento. De igual forma se
elaboraron modelos de regresión logística
binaria para el binge drinking. Se estimó la
p de tendencia lineal de prevalencia según la
edad y nivel de estudios. Para analizar las
tendencias de consumo promedio de alto
riesgo se ajustaron por edad las prevalencias
de bebedores, utilizando como población
estándar la media para todo el periodo.

Se evaluó la existencia de interacciones
entre las variables sociodemográficas estu-
diadas. Dado que se observaron interaccio-
nes estadísticamente significativas entre el
sexo y otras variables de estudio, los análi-
sis se realizaron de forma desagregada para
hombres y mujeres.

Todos los análisis fueron realizados con
Stata v12 para Windows (1984-2013 Stata-
Corp, Texas, USA).

RESULTADOS

De forma general, para el período 2011-
2012, el 77,5% de la población española
había consumido alcohol a lo largo de la
vida, el 65,4% lo consumió en el último año
y el 13,8% de forma diaria. El 12,1% eran
exbebedores o bebedores anteriores, es
decir, habían consumido alcohol previa-
mente pero no durante el ultimo año.

En la tabla 1 se describe la clasificación
según el consumo promedio de alcohol y la
distribución de la prevalencia según las
variables sociodemográficas. La proporción
de no bebedores actuales (no consumo en
los últimos 12 meses) fue del 22,6% en los
hombres y del 46% en las mujeres. La cate-
goría más frecuente en ambos sexos fue la
de bebedores de bajo riesgo, un 75,4% de
los hombres y 53,4% de las mujeres. Final-
mente, el 2,0% (IC 95%: 1,7-2,3) de los
hombres y el 0,7% (IC 95%: 0,5-0,9) de las
mujeres eran bebedores de alto riesgo desde
la perspectiva del consumo promedio.

En la tabla 2 se analiza la distribución de
la probabilidad de consumo promedio de
bajo riesgo y de alto riesgo comparado con
la categoría de no bebedores, ajustando por
todas las variables sociodemográficas
simultáneamente. El consumo de bajo ries-
go en los hombres fue más frecuente entre
los 30 y 64 años, aumentaba a medida que se
incrementaba el nivel educativo (p tenden-
cia lineal <0,001) y era menor en los sujetos
nacidos en el extranjero. En las mujeres, la
distribución por nivel de estudios y país de
nacimiento siguió el mismo patrón que en
los hombres. Sin embargo, el consumo de
bajo riesgo se realizó con mayor frecuencia
en el grupo más joven. Respecto al consumo
promedio de alto riesgo, los hombres de 45-
64 años mostraron un OR de 2,92 (IC 95%:
1,59-5,38) respecto a los más jóvenes. No se
observaron diferencias con el nivel de estu-
dios pero sí con el país de nacimiento, don-
de las personas nacidas fuera de España
tenían menor probabilidad de ser bebedoras
de alto riesgo (OR: 0,29; IC 95%: 0,13-
0,63). En las mujeres no se observaron dife-
rencias en la edad o país de nacimiento pero
sí con el nivel de estudios, ya que la proba-
bilidad de realizar un consumo de riesgo
aumentó con el nivel educativo (p tendencia
lineal <0,001), siendo máxima en las muje-
res universitarias frente a las que tenían
estudios primarios o inferiores (OR: 11,92;
IC 95%: 3,23-43,97).

En la tabla 3 se puede observar la magni-
tud y distribución del binge drinking. El
19,6% (IC 95%: 18,8-20,8) de los hombres
y el 7,1% (IC 95%: 6,7-8,0) de las mujeres
realizaron este consumo en el último año,
mientras que el 7,1% y 2,1% de hombres y
mujeres tuvo este patrón mensualmente. Su
distribución fue bastante similar entre hom-
bres y mujeres: en ambos disminuyó a
medida que aumentaba la edad y se incre-
mentó al aumentar el nivel de estudios (p
tendencia lineal <0,001), especialmente en
las mujeres, en las que se observó un OR de
3,63 (IC 95%: 2,37-5,58) en el grupo de
universitarias en relación a las que tenían
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estudios primarios o inferiores. Las perso-
nas nacidas en el extranjero tuvieron menor
probabilidad de realizar este patrón aunque
las diferencias ajustadas sólo fueron esta-
dísticamente significativas en los hombres
(OR: 0,80; IC 95%: 0,64-0,99).

En la tabla 4 se describen los tipos de con-
sumo de alcohol combinando la ingesta pro-
medio y el patrón binge drinking, destacan-
do que el 12,4% del total de individuos eran
consumidores promedio de bajo riesgo con
patrón binge drinking, lo que representó que
el 94% de las personas que realizaron binge
drinking estuvieron clasificadas como con-
sumidores de bajo riesgo a partir de la inges-
ta promedio. El 0,8% tenían el máximo ries-
go al confluir los dos patrones.

Como se puede apreciar en la tabla 5, glo-
balmente la cerveza fue la bebida preferida,
para el 28,7% de las personas la mayor par-
te de la ingesta de alcohol puro fue de esta
bebida, ligeramente por encima del vino
(23%). En las mujeres, sin embargo, el con-
sumo de ambas fue muy similar. En ambos
sexos la preferencia del vino aumentó con la
edad, mientras que ocurrió lo contrario con
los licores de alta graduación que, junto con
la cerveza, fueron las bebidas preferidas en
el grupo más joven.

Finalmente, en la tabla 6 podemos obser-
var la evolución del consumo promedio de
alto riesgo desde 1987 hasta la actualidad.
Globalmente, de una prevalencia estandari-
zada en 1987 del 18,8%, descendió hasta el
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Tabla 1
Consumo promedio de alcohol según características sociodemográficas

en la población ≥15 años. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012

* No bebedor: no ha consumido alcohol en los últimos 12 meses. †Bebedor de bajo riesgo: ha consumido alcohol en los
últimos 12 meses con cualquier frecuencia y cantidad <40 g/día en hombres y <24 g/día en mujeres. ‡Bebedor de alto
riesgo: ha consumido alcohol en los últimos 12 meses con cualquier frecuencia y cantidad ≥40 g/día en hombres y ≥24
g/día en mujeres

No bebedor* Bebedor de bajo riesgo† Bebedor de alto riesgo‡

Total
n=7.134

Hombre
n=2.270

Mujer
n=4.864

Total
n=13.204

Hombre
n=7.559

Mujer
n=5.645

Total
n=270

Hombre
n=198

Mujer
n=72

% % % % % % % % %
Total 34,6 22,6 46,0 64,1 75,4 53,4 1,3 2,0 0,7
Edad
15-29 29,7 24,0 35,8 69,4 74,9 63,5 0,9 1,1 0,7
30-44 28,9 18,8 39,2 70,3 80,2 60,2 0,7 1,0 0,5
45-64 31,9 19,8 43,5 66,2 77,2 55,6 1,9 3,0 0,9
≥65 51,7 32,6 66,0 46,7 64,5 33,5 1,6 3,0 0,6
Valor de p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,519
Nivel de estudios
Primarios o menos 52,9 36,4 66,1 45,4 60,1 33,7 1,6 3,5 0,2
E. Secundarios 1ª etapa 34,8 22,8 47,4 63,6 75,2 51,6 1,6 2,0 1,0
E. Secundarios 2ª etapa 26,5 16,5 36,7 72,6 82,4 62,7 0,9 1,1 0,7
E. Universitarios 22,4 15,5 28,5 76,5 83,1 70,7 1,1 1,4 0,8
Valor de p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,005 <0,001 0,010
País de nacimiento
España 33,9 21,2 46,1 64,7 76,7 53,3 1,4 2,1 0,7
Extranjero 39,0 31,7 45,5 60,2 67,4 53,7 0,8 0,8 0,8
Valor de p <0,001 <0,001 0,788 0,002 <0,001 0,843 0,062 0,008 0,655
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Tabla 2
Distribución del consumo promedio de alcohol de bajo y alto riesgo según características

sociodemográficas en bebedores ≥15 años. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012

*Bebedor de bajo riesgo: Ha consumido alcohol en los últimos 12 meses con cualquier frecuencia y cantidad <40 g/día
en hombres y <24 g/día en mujeres . †Bebedor de alto riesgo: Ha consumido alcohol en los últimos 12 meses con cual-
quier frecuencia y cantidad ≥40 g/día en hombres y ≥24 g/día en mujeres. ‡Odds ratios estimados a través de regresión lo-
gística multinomial, utilizando a los no bebedores como categoría de referencia y ajustando por todas las variables si-
multáneamente

HOMBRES MUJERES
Bebedor

de bajo riesgo*
Bebedor

de alto riesgo†
Bebedoras

de bajo riesgo
Bebedoras

de alto riesgo
OR‡ IC 95% OR‡ IC 95% OR‡ IC 95% OR‡ IC 95%

Edad
15-29 1 1 1 1
30-44 1,26 1,04-1,53 1,14 0,58-2,24 0,80 0,68-0,95 0,66 0,26-1,62
45-64 1,21 1,00-1,47 2,92 1,59-5,38 0,80 0,68-0,94 1,30 0,54-3,09
≥65 0,80 0,65-0,98 1,61 0,79-3,28 0,43 0,36-0,52 1,05 0,31-3,60
p tendencia lineal 0,008 0,016 <0,001 0,948
Nivel de estudios
Primarios o menos 1 1 1 1
E. Secundarios 1ª etapa 1,84 1,56-2,18 1,06 0,67-1,68 1,63 1,42-1,87 8,71 2,41-31,42
E. Secundarios 2ª etapa 2,78 2,30-3,36 0,85 0,50-1,44 2,44 2,09-2,85 7,71 2,23-26,71
E. Universitarios 2,88 2,30-3,59 1,03 0,55-1,92 3,52 2,94-4,22 11,92 3,23-43,97
p tendencia lineal <0,001 0,753 <0,001 <0,001
País de nacimiento
España 1 1 1 1
Extranjero 0,50 0,41-0,61 0,29 0,13-0,63 0,78 0,66-0,93 1,08 0,42-2,77

Tabla 3
Distribución del patrón binge drinking* según características sociodemográficas

en la población ≥15 años. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012

*Binge drinking: consumo de ≥6 bebidas estándar (10 g de alcohol) en un intervalo de cuatro a seis horas en el caso de los
hombres y ≥5 en las mujeres. †Odds ratios estimados a través de regresión logística binaria y ajustando por todas las va-
riables simultáneamente

Hombres n=10.026 Mujeres n=10.582
% OR† IC 95% % OR† IC 95%

Total 19,6 7,1
Edad
15-29 31,6 1 15,2 1
30-44 24,3 0,68 0,57-0,81 9,5 0,56 0,44-0,70
45-64 15,1 0,38 0,32-0,46 4,6 0,30 0,23-0,39
≥65 5,7 0,14 0,11-0,19 1,0 0,10 0,06-0,16
p tendencia lineal <0,001 <0,001
Nivel de estudios
Primarios o menos 11,1 1 1,6 1
E. Secundarios 1ª etapa 20,5 1,28 1,04-1,59 6,4 2,21 1,45-3,37
E. Secundarios 2ª etapa 23,7 1,49 1,21-1,85 10,6 3,29 2,17-5,01
E. Universitarios 21,4 1,39 1,09-1,78 11,3 3,63 2,37-5,58
p tendencia lineal <0,001 <0,001
País de nacimiento
España 19,6 1 7,0 1
Extranjero 20,1 0,80 0,64-0,99 8,1 0,85 0,62-1,15
Valor de p 0,776 0,307
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Tabla 4
Tipos de consumo de alcohol según edad y sexo

en la población ≥15 años. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012

No bebedor: No ha consumido alcohol en los últimos 12 meses; PBR: bebedor con consumo promedio de bajo riesgo (ha
consumido alcohol en los últimos 12 meses con cualquier frecuencia y cantidad <40 g/día en hombres y <24 g/día en mu-
jeres); PAR: bebedor con consumo promedio de alto riesgo (ha consumido alcohol en los últimos 12 meses con cualquier
frecuencia y cantidad ≥40 g/día en hombres y ≥24 g/día en mujeres); BD: Binge drinking Sí/No (consumo de ≥6 bebidas es-
tándar (10 g de alcohol) en un intervalo de 4-6 horas en los hombres y ≥5 en las mujeres en los últimos 12 meses)

No bebedor
n=7.134

PBR-No-BD
n=10.653

PBR-Sí-BD
n=2.551

PAR-No-BD
n=96

PAR-Sí-BD
n=174

% % % % %
Total 34,6 51,7 12,4 0,5 0,8
Hombres 22,6 57,1 18,3 0,7 1,3
Edad
15-29 24,0 44,5 30,4 0,0 1,1
30-44 18,8 56,7 23,5 0,1 0,8
45-64 19,8 64,2 13,0 0,9 2,0
≥65 32,6 59,8 4,6 1,9 1,0
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002
Mujeres 46,0 46,7 6,7 0,3 0,4
Edad
15-29 35,8 49,0 14,5 0,0 0,7
30-44 39,3 51,1 9,2 0,1 0,4
45-64 43,5 51,5 4,2 0,4 0,5
≥65 66,0 32,6 0,9 0,5 0,1
p <0,001 <0,001 <0,001 0,090 0,090

Tabla 5
Preferencia de bebida*según edad y sexo en la población ≥15 años.

Encuesta Nacional de Salud 2011-2012

* Las bebidas que contribuyen a un 80% del total de la ingesta de alcohol. †Individuos que consumen alcohol al me-
nos dos veces al mes.

Sin preferencia Vino Cerveza Licores alta graduación
% % % %

Total (n=9.492†) 39,8 23,0 28,7 7,8
Hombres (n=6.098†) 43,9 19,7 28,5 7,3
Edad
15-29 49,9 2,1 24,9 22,9
30-44 48,1 8,0 38,0 5,2
45-64 43,3 23,2 29,2 3,9
≥65 30,2 54,1 12,6 1,7
Valor de p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Mujeres (n=3.394†) 32,4 28,9 29,1 8,7
Edad
15-29 37,5 4,6 23,1 33,6
30-44 37,8 18,6 38,8 3,9
45-64 31,9 36,2 29,7 1,3
≥65 16,0 64,2 16,8 2,4
Valor de p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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1,3% en 2011-2012. El descenso fue rápido
desde 1987 a 1993, estabilizándose durante
la década de los noventa para descender de
nuevo a partir del año 2000. Este descenso
se produjo en ambos sexos y en todos los
grupos de edad (datos de grupos de edad no
mostrados en tablas).

DISCUSIÓN

Los principales resultados de este estudio
muestran que en España la situación actual
del consumo de alcohol en población adulta
es compatible con la de los países en transi-
ción, en los que el patrón binge drinking es
el que más contribuye al riesgo global deri-
vado del consumo de alcohol, se produce
una fuerte tendencia descendente del consu-
mo promedio de riesgo y la cerveza ha des-
plazado al vino como la bebida preferente.
Sus resultados son consistentes con estudios
previos realizados en España que analizan
los aspectos epidemiológicos del consumo
de alcohol16,17.

Teniendo en cuenta el consumo prome-
dio, la magnitud de la prevalencia de bebe-
dores de alto riesgo es menor del 4,4% esti-
mado en EDADES 200911 y del 5,8% del
Estudio de Nutrición y Riesgo Cardiovascu-
lar en España (ENRICA) en población ≥18
años5. Aunque estas diferencias disminuyen

si tenemos en cuenta la tendencia descen-
dente de este indicador, las estimaciones a
través de la ENS 2011-2012 son inferiores.
Respecto al binge drinking es difícil esta-
blecer comparaciones debido a las diferen-
cias metodológicas en su medición. En el
EDADES 2009 se estimó un 14,9% de con-
sumidores de 5 o más bebidas alcohólicas
(no se utilizaron bebidas estándar) en hom-
bres y 4 o más en mujeres en los últimos 30
días11. En el ENRICA, definiendo como el
consumo en una sesión de bebida de ≥80 g
en hombres y ≥60 g en mujeres en los últi-
mos 30 días, se observó un 7,2% de binge
drinkers5.

En la mayoría de las sociedades la pobla-
ción adulta tiene un patrón diferenciado de
consumo de alcohol según el sexo. Los
hombres beben más frecuentemente y en
mayores cantidades que las mujeres y como
consecuencia tienen más problemas asocia-
dos al consumo de alcohol18. Aunque, al
igual que ha ocurrido en el consumo de
tabaco, se ha sugerido la hipótesis de con-
vergencia, todavía las diferencias en la pre-
valencia entre hombres y mujeres son
importantes19.

Dos enfoques teóricos se han emplazado
para explicar estas diferencias. Uno de ellos
enfatiza las diferencias biológicas en la

Tabla 6
Evolución de la prevalencia de bebedores promedio de alto riesgo* en la población ≥15 años.

Encuesta Nacional de Salud, 1987-2012

*Bebedor promedio de alto riesgo: Ha consumido alcohol en los últimos 12 meses con cualquier frecuencia y cantidad ≥40
g/día en hombres y ≥24 g/día en mujeres. †Prevalencias estandarizadas por edad (edad promedio de la serie)

TOTAL HOMBRES MUJERES
%† IC 95% %† IC 95% %† IC 95%

1987 18,8 18,3-19,2 28,7 27,9-29,5 9,8 9,3-10,3
1993 12,0 11,6-12,5 21,2 20,3-22,0 3,9 3,5-4,3
1995 10,9 10,1-11,6 19,2 17,8-20,6 3,3 2,6-3,9
1997 11,3 10,6-12,1 19,6 18,2-21,1 3,8 3,1-4,4
2001 10,0 9,6-10,4 17,1 16,3-17,8 3,5 3,1-3,8
2006 4,7 4,4-4,9 7,5 7,1-8,0 1,9 1,7-2,2
2009 2,5 2,3-2,7 3,5 3,2-3,9 1,4 1,2-1,7
2011-2012 1,3 1,1-1,4 1,9 1,6-2,2 0,7 0,5-0,8
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ingesta de alcohol, basándose en el hecho de
que las mujeres absorben y metabolizan el
alcohol de diferente manera. Principalmen-
te, las mujeres por su menor contenido cor-
poral de agua para un mismo peso, tienen
mayores concentraciones de alcohol en san-
gre después de beber cantidades equivalen-
tes de alcohol, lo que podría influir en beber
menos para obtener los mismos efectos20.
Sin embargo, las explicaciones biológicas
tienen muchas debilidades ya que no existen
evidencias de que las mujeres limiten el
consumo de bebidas alcohólicas debido a
una mayor percepción de intoxicación a
menores dosis que los hombres. Tampoco se
han demostrado diferencias de consumo en
mujeres con diferente contenido corporal de
agua. No explica por qué no sólo las muje-
res beben menos cantidad de alcohol sino
también menos frecuentemente.

Un segundo enfoque destaca las razones
culturales y sociales, desde la evidencia de
que el consumo de alcohol en las mujeres ha
sido sistemáticamente restringido bajo la
creencia de que puede afectar adversamente
el comportamiento o rol social de la mujer,
considerándolo incompatible con las res-
ponsabilidades domésticas y signo de fallo
del control sobre las relaciones familiares y
sociales20.

Mientras que el consumo promedio de
riesgo es más prevalente en edades interme-
dias de la vida, el binge drinking se produce
más frecuentemente en el último periodo de
la adolescencia y primera etapa de la edad
adulta, al igual que ocurre en otros países de
nuestro entorno21. Este consumo en edades
tempranas de grandes cantidades de alcohol
relacionado con la búsqueda de rápidos
efectos psicoactivos no era frecuente en los
países mediterráneos y podría estar relacio-
nado con la disminución de la edad de inicio
del consumo de alcohol que se ha producido
en España22.

Normalmente, cuando se investigan des-
igualdades en salud, aquellas personas que

pertenecen a grupos sociales más desfavo-
recidos, tienen peor salud y mayor mortali-
dad que las personas de mayor posición
socioeconómica23,24. Sin embargo, en el
caso del consumo de alcohol se produce una
desviación de este patrón. En los países des-
arrollados, las personas con mejor posición
socioeconómica tienden a consumir alcohol
de forma regular pero en cantidades mode-
radas mientras que los de posición socioe-
conómica más baja muestran una propor-
ción mayor de abstención, aunque los que
beben ingieren mayores cantidades y pre-
sentan más problemas relacionados con el
consumo. Además, estos patrones varían
entre hombres y mujeres. Según un estudio
llevado a cabo en 15 países por Bloomfield
et al.25, en Alemania, Holanda, Francia, Sui-
za, y Austria las mujeres con un elevado
nivel educativo consumen más alcohol
mientras que los hombres con menor nivel
de estudios tienen mayor probabilidad de
ser bebedores de riesgo. En mujeres no
observaron diferencias respecto al binge
drinking mientras que en hombres había un
gradiente social de mayor riesgo en los de
menor nivel educativo. En España, el patrón
diferenciado por sexo coincide con los
resultados de este estudio respecto al consu-
mo promedio de riesgo. Sin embargo, el
mayor gradiente de riesgo del patrón binge
drinking observado tanto en mujeres como
en hombres a medida que aumenta el nivel
educativo discrepa con lo observado en el
estudio de Bloomfeld et al25. Sin embargo,
otros autores también observan un patrón
similar al descrito para España, detectando
un mayor riesgo de binge drinking a medida
que aumenta el nivel de estudios26,27. Estas
asociaciones son consistentes también con
los resultados observados en otras investi-
gaciones realizadas en España previamen-
te5,6.

Un aspecto relevante es que la mayoría de
los binge drinkers se clasifican como bebe-
dores de bajo riesgo respecto al consumo
promedio y, de no medir este patrón, queda-
rían mal clasificados desde la perspectiva
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del riesgo asociado al consumo. Por ello
es importante incorporar siempre este
patrón en las encuestas que estimen el
consumo de alcoholl6.

España se encuadra entre los países en
los que la cantidad de consumo per cápita
y la proporción de bebedores promedio de
riesgo está descendiendo28-30, mientras
que la proporción de personas con un
patrón binge drinking es elevada, espe-
cialmente en jóvenes5,6. Resulta llamativo
el fuerte descenso del consumo promedio
de riesgo, que es consistente con los resul-
tados observados por Regidor et al.29 con
datos también de la Encuesta Nacional de
Salud, aunque utilizando un punto de cor-
te más elevado para definir a los bebedo-
res de riesgo. Al igual que en nuestro estu-
dio, el descenso se produce en todas las
categorías de edad y sexo (datos de edad y
sexo no mostrados en tablas). Esta dismi-
nución se observa también en otros países
del sur de Europa como Francia o Italia y
ha sido atribuida al abandono del consu-
mo de vino principalmente en las comi-
das31, al igual que observamos en nuestro
estudio con datos individuales en los que
la cerveza ha desplazado al vino como la
bebida que más contribuye a la ingesta
total de alcohol.

La principal limitación de esta investi-
gación está relacionada con la medición
autodeclarada del consumo de alcohol, la
cual infraestima la prevalencia, en espe-
cial para elevadas cantidades de alcohol y
el binge drinking32,33. Por otro lado, no se
ha podido profundizar en la descripción
de la prevalencia de exbebedores ya que
la formulación de las preguntas no permi-
te diferenciar a los individuos que consu-
mían alcohol previamente de forma regu-
lar de aquellos que eran esporádicos o
probaron el alcohol de forma puntual.
Tampoco se ha podido estimar la evolu-
ción del binge drinking, dado que este
indicador no ha estado disponible hasta
fechas recientes.

Por el contrario, entre las fortalezas de
la investigación habría que destacar que
se trata de una amplia muestra representa-
tiva de todas las comunidades autónomas,
lo cual facilita el análisis de las estimacio-
nes de baja prevalencia así como la de los
consumidores de alto riesgo estimados a
partir de la cantidad promedio de alcohol,
así como su estratificación.

Como conclusión, se observa un des-
censo consistente del consumo promedio
de alto riesgo, donde el patrón binge drin-
king es el que más contribuye al riesgo
global derivado del consumo de alcohol.
Además, la cerveza es la bebida más con-
sumida, lo que nos acerca al perfil de paí-
ses actualmente en transición. Se obser-
van importantes diferencias sociodemo-
gráficas en la distribución del riesgo aso-
ciado al consumo promedio o al binge
drinking que pueden ayudar a planificar
mejor las intervenciones de prevención y
control de los problemas derivados del
consumo de alcohol.
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RESUMEN
Fundamentos. El Plan Nacional sobre Drogas (PNSD) impulsó la

prevención y el tratamiento de los trastornos por uso de drogas ilegales, y
ahora abarca los trastornos por uso de alcohol. El objetivo de este trabajo
es realizar una estimación de las personas en tratamiento especializado
por alcohol en la red pública.

Métodos. Se revisan documentos del PNSD, del sistema de informa-
ción sobre drogodependencias de Cataluña y del de Barcelona. Para Cata-
luña y Barcelona se presentan datos de 1991 a 2010.

Resultados. Para el conjunto de España hay información disponible
desde hace pocos años, con exhaustividad y validez variable. En Catalun-
ya, el número de admisiones a tratamiento por alcohol notificadas se in-
crementó: el alcohol causa anualmente más del 40% del total de admisio-
nes a tratamiento en la red de drogodependencias; la edad media es de 44
años y el 23% son mujeres. En Barcelona las admisiones a tratamiento
por alcohol superan las 2.000 al año, suponiendo 217 por 100.000 habi-
tantes mayores de 15 años varones y 67 en mujeres.

Conclusiones. Los datos disponibles sugieren que por lo que respecta
al alcohol el sistema de información sobre drogas ha de desarrollarse más
en España, resolviendo problemas metodológicos. Los datos disponibles
para Cataluña sugieren que la red de atención a drogas ha permitido abor-
dar la necesidad asistencial por dependencia al alcohol conjuntamente
con la de drogas ilegales. Esta información es relevante, pues apenas exis-
ten datos de tratamiento referidos a la población.

Palabras clave. Abuso del alcohol. Dependencia del alcohol. Trata-
miento por alcohol. Sistemas de información. Investigación sobre servi-
cios sanitarios.
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ABSTRACT
Specialised Treatment forAlcohol

Abuse or Dependence
Background. The National Plan for Drugs in Spain (PNSD) fostered

the prevention and treatment of illegal drug use disorders, and now also
covers alcohol use disorders. The goal of this paper is to estimate the num-
ber of persons in specialized treatment because of alcohol in public servi-
ces.

Methods. Review of the key documents of the PNSD, the drug infor-
mation system of Catalonia, and the Barcelona drug information system.
For Catalonia and Barcelona data from 1991 to 2010 are presented.

Results. In recent years, there has been more information available for
Spain as a whole, of varying validity and comprehensiveness. In Catalo-
nia, the number of reported admissions to treatment for alcohol use disor-
ders has risen: alcohol causes yearly over 40% of all admissions in the drug
addiction treatment network; mean age is 44 years, and 23% are women.
In Barcelona, admissions to treatment due to alcohol are more than 2.000
each year, relative frequency is 217 by 100.000 residents over 15 years for
men and 67 for women.

Conclusions. Available data shows that for alcohol, the drug informa-
tion system needs further development in Spain, solving methodological
issues. Available data for Catalonia suggests that the network of drug tre-
atment centres has improved treatment for alcohol use disorders along
with that of illegal drugs. This information is relevant, as there is almost no
population based treatment data. This information should be completed for
other Regional Administrations.

Key words. Alcohol abuse. Alcohol dependence. Alcohol treatment.
Information systems. Health service research.
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INTRODUCCIÓN

El desarrollo del Plan Nacional sobre
Drogas (PNSD), existente desde 1985,
comportó un impulso considerable a las
políticas de prevención y tratamiento de
los trastornos por uso de drogas ilegales1.
El PNSD se configuró como un órgano de
coordinación dependiente del gobierno
(con mayor vinculación al Ministerio de
Sanidad o al de Interior, según el periodo),
con la función de armonizar, mediante el
consenso y la distribución de recursos
económicos, las políticas sectoriales
sobre drogas de las comunidades autóno-
mas (CCAA) que tienen las competencias
en materia de educación, servicios socia-
les y salud.

El PNSD, inicialmente centrado en los
graves problemas que el consumo de
heroína causaba, fue incorporando objeti-
vos vinculados a la prevención del uso de
drogas y sus complicaciones y desde hace
algunos años también incluye el abordaje
de los trastornos por uso de alcohol2.Aun-
que muchas CCAA incluyen el alcohol en
su planificación en materia de prevención
y tratamiento de los trastornos por uso de
drogas, el hecho de que no formara parte
de las estrategias iniciales del PNSD pue-
de haber contribuido a una mayor diversi-
dad en las políticas de salud en relación al
alcohol de la que se observa en relación a
las drogas ilegales y a que no se haya ana-
lizado el acervo de datos existente de for-
ma sistemática para extraer la informa-
ción que proporcionan.

El objetivo del presente trabajo fue rea-
lizar una estimación del número de perso-
nas que realizaron en tratamiento especia-
lizado por trastornos por uso de alcohol en
la red pública en España.

MATERIALYMÉTODOS

Fuentes de información. Procede de las
Memorias anuales3 y los informes del

Observatorio Español sobre Drogas
(OED) del PNSD4. Las memorias del
PNSD incluyen información proporcio-
nada por las CCAA sobre la atención por
problemas de alcoholismo, con datos
sobre oferta de tratamiento y usuarios. Por
otra parte, los informes del OED contie-
nen información sobre las admisiones a
tratamiento por consumo alcohol extraída
de uno de los indicadores clave del siste-
ma de información sobre toxicomanías
que se puso en marcha en 19875. Éste
incluyó inicialmente las admisiones a tra-
tamiento por abuso y dependencia de los
opiáceos y la cocaína en centros especiali-
zados. En 1991 se amplió a todas las dro-
gas ilegales y más tarde al alcohol6. Los
informes basados en este sistema de regis-
tro gestionado por las comunidades autó-
nomas, que controlan que no exista más
de un registro anual por individuo, y que
se compilan en el PNSD, han empezado
recientemente a hacer públicos sus datos
sobre alcohol, aunque con poca desagre-
gación. En el momento de redactar este
trabajo estaba disponible la Memoria del
PNSD del año 2009 y el informe del
Observatorio de 2011, con datos referidos
también a 2009 para las admisiones a tra-
tamiento.

La Agència de Salut Pública de Cata-
lunya mantiene un sistema de informa-
ción sobre drogodependencias (SID) que
recoge la actividad asistencial de los más
de 60 Centros de Atención y Seguimiento
(CAS) que forman parte de la red de aten-
ción a las drogodependencias de financia-
ción pública en Cataluña. Este sistema,
que desde 1987 recoge las admisiones a
tratamiento especializado ambulatorio del
abuso y la dependencia del alcohol en la
misma base de datos que registra las
admisiones a tratamiento por drogas ile-
gales, está accesible a través de internet y
genera informes periódicos sistemáticos
desde 19917. Los datos sobre admisiones
a tratamiento de este sistema son los que
se remiten al OED para aportar la infor-
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mación de Cataluña. Se incluyen los datos
desde 1991 (cuando se amplió notable-
mente la oferta de tratamiento de mante-
nimiento con metadona y el sistema de
información se estabilizó) hasta 2010.

Para la ciudad de Barcelona los datos se
extraen del Sistema de Información sobre
Drogas de la ciudad de Barcelona (SIDB),
que recoge información sobre pacientes y
tratamientos en los centros de la red de
atención a las drogodependencias de
financiación pública en la ciudad, que a su
vez alimenta el SID de Cataluña8. En la
ciudad, esta red en 2010 estaba compues-
ta por 16 centros ambulatorios de los que
4 están en los hospitales universitarios
que estructuran las cuatro áreas territoria-
les de atención especializada en la ciudad.
De los 16 centros, 2 son monográficos
para pacientes con problemas de alcohol,
1 es un recurso de baja exigencia que se
concentra en atraer usuarios activos de
drogas ilegales y los otros 13 acogen a
usuarios de diversas sustancias. El siste-
ma identifica admisiones a tratamiento
(que puede ser en pacientes tratados pre-
viamente si han pasado 6 meses desde que
abandonaron el tratamiento) y pacientes
en tratamiento. Anualmente se inician
unos 5.000 tratamientos por todas las sus-
tancias9. El patrón asistencial muestra una
clara estacionalidad con más admisiones
en invierno y menos en verano. La red es
relativamente estable. Al igual que para
Cataluña, se incluyen los datos a partir de
1991 (cuando se amplió notablemente la
oferta de tratamiento de mantenimiento
con metadona y el sistema de información
se estabilizó) hasta 2010.

RESULTADOS

Los datos de centros de tratamiento y
usuarios de los mismos notificados por las
CCAAal PNSD y recogidos en su Memo-
ria anual para 2009 se presentan en las pri-
meras columnas de la tabla 1. Como pue-
de verse, todas las CCAA disponen de

oferta asistencial. Para poder comparar los
usuarios en términos relativos se ha esti-
mado su frecuencia por 100.000 habitan-
tes mayores de 15 años. Las cifras presen-
tan importantes variaciones, siendo máxi-
mas en Aragón y Asturias, seguidas por
Baleares, Extremadura y el País Vasco.

Con respecto a las admisiones a trata-
miento en España presentadas en el infor-
me del OED, en 2009 todas las comunida-
des autónomas declararon casos. Aquel
año, el alcohol representó el 34,7% de
todos las admisiones a tratamiento notifi-
cadas al PNSD por las comunidades autó-
nomas (27.954 casos de un total de
80.503 admisiones a tratamiento), cifra
que supone un fuerte incremento con res-
pecto a los datos de años antes. No hay
datos accesibles desglosados por CCAA.

La figura 1 muestra como en Cataluña,
el número de admisiones a tratamiento
por alcohol notificadas anualmente siguió
una tendencia ascendente, moderándose a
partir de 2003. Los tratamientos por alco-
hol representaron en 2010 el 45,7% del
total del total de tratamientos que se ini-
cian en la red de atención a drogodepen-
dencias. Los datos del último año permi-
ten apreciar que el 77% eran hombres y el
23% mujeres. La edad media de los casos
era de 44 años. Un 45% habían sido deri-
vados desde otros centros sanitarios: el
32,7% de los casos por un centro de aten-
ción primaria de salud y un 12,8% por
otros servicios sanitarios. Otros rasgos
destacables son que el 11,0% de los usua-
rios atendidos no había completado los
estudios primarios y el 41,0% estaba en
paro.

En Barcelona se registró un incremen-
to de las admisiones a tratamiento por
consumo de alcohol mientras que la suma
de admisiones a tratamiento por las tres
drogas ilegales más importantes (heroína,
cocaína y cannabis) se mantuvo estable e,
incluso, disminuyó discretamente, como
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Comunidad autónoma Centros Usuarios Población > de 15 años Usuarios por 100.000 habitantes
Andalucía 119 6.346 6.836.280 92,82
Aragón 16 2.913 1.142.906 254,87
Asturias 18 2.613 946.724 276,00
Baleares 14 2.217 904.924 244,99
Canarias 31 2.168 1.763.480 122,93
Cantabria 3 63 504.277 12,49
Castilla la Mancha 9 1.080 1.733.129 62,31
Castilla y León 52 3.405 2.214.479 153,76
Catalunya 62 6.603 6.175.473 106,92
Extremadura 28 2.197 923.424 237,91
Galicia 6 2.181 2.421.721 90,05
Madrid 39 Sin datos 5.319.732 Sin datos
Murcia 10 1.795 1.199.133 149,69
Navarra 14 1.025 524.509 195,42
País Vasco 36 4.440 1.857.623 239,01
La Rioja 7 346 272.063 127,17
Valencia 42 4.509 4.261.224 105,81

Tabla 1
Centros ambulatorios de atención a problemas de alcoholismo y usuarios de los mismos
notificados al Plan Nacional sobre Drogas por Comunidades Autónomas. España, 2009

Fuente: Plan Nacional Sobre Drogas. Memoria anual 2009.

Figura 1
Personas admitidas a tratamiento en los Centros de Atención y Seguimiento (CAS) de la red de
atención a drogodependencias de financiación pública, según sustancia principal que motiva

la demanda de tratamiento. Cataluña, 1991-2010



se aprecia en la figura 2. En los últimos años
las admisiones a tratamiento por alcohol
oscilaron alrededor de 2.200 al año, lo que
representaba el 42% de las admisiones por
todas las sustancias. Del total de inicios de
tratamiento por trastornos por consumo de
alcohol, el 75% correspondió a varones y el
25% a mujeres.

Con los datos de los pacientes residentes
en Barcelona (que eran el 91% de los aten-
didos en la ciudad), se estimaron tasas anua-
les de admisión a tratamiento por edad y
sexo (figura 3). La tasa anual de admisiones
por 100.000 habitantes mayores de 15 años
fue de 217 en varones y 67 en mujeres. En
los grupos de edad de 35-44 y 45-54 años,
que fueron los que tuvieron más casos,
alcanzaron tasas de 300-400 por 100.000
personas año en varones y de 100-150 en
mujeres. Si se observan las admisiones a
tratamiento según lugar de residencia, osci-
laron de forma importante (datos no mostra-
dos procedentes del SIDB): las diferencias
parecen relacionadas con el nivel socioeco-

nómico y podrían reflejar un menor uso de
la red pública en los distritos de mayor ren-
ta por habitante.

Se dispone de datos más exhaustivos para
aquellos centros de Barcelona que compar-
ten componentes del sistema de informa-
ción propio de la Agència de Salut Pública
de Barcelona (que cubren el 62% de los tra-
tamientos declarados en la ciudad). En estos
centros se constató que cada paciente en tra-
tamiento con alcohol generó una media de
28 visitas/año y que la razón entre el núme-
ro de pacientes en tratamiento y la cifra de
primeras visitas fue de 2 a 1 (algo superior
en mujeres, que presentan mayor adheren-
cia al tratamiento). En estos centros, los
pacientes en programa de alcohol fueron el
40% de las nuevas admisiones a tratamien-
to, pero representaron un tercio del total de
pacientes atendidos en el centro y realizaron
un tercio del total de visitas. Cada año el 5%
de los pacientes atendidos recibió el alta
terapéutica.
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Figura 2
Personas admitidas a tratamiento en los Centros de Atención y Seguimiento (CAS)

de la red de atención a drogodependencias de financiación pública, según sustancia principal
que motiva la demanda de tratamiento. Barcelona, 1991-2010.
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DISCUSIÓN

Las cifras para el conjunto de España
sugieren que los datos sobre tratamiento por
alcohol que el PNSD publica anualmente
no están totalmente consolidados como sis-
tema de información estable. Las cifras

incluidas en las memorias no parecen res-
ponder a criterios comunes en su recogida y
probablemente tienen significados diversos
en distintas CCAA. Es probable que, a dife-
rencia de las drogas ilegales, no haya una
homogeneización de criterio sobre lo que se
considera inicio de tratamiento por alcohol.

Josep M Suelves et al.

Figura 3
Admisiones a tratamiento por trastornos por consumo de alcohol en personas residentes en la
ciudad (por 100.000 habitantes mayores de 15 años) en los Centros de Atención y Seguimiento

(CAS) de la red de atención a drogodependencias de financiación pública,
por grupos de edad y sexo. Barcelona, 1991-2010.



Así, algunas notifican exclusivamente el
número de admisiones a tratamiento mien-
tras que otras informan sobre el total de per-
sonas tratadas anualmente o sobre contactos
con servicios asistenciales que no siempre
comportan un tratamiento de los trastornos
por uso de alcohol en sentido estricto. Por lo
que respecta a las admisiones de tratamien-
to notificadas al OED, podría ser que algu-
nas CCAA incluyeran datos de fuentes
diversas , mientras que en otras los datos
facilitados se limitaran a los centros de la
red pública de atención a drogas. Al derivar
de sistemas de información más orientados
a un uso administrativo que sanitario, es
probable que actualmente algunas CCAA
incluyan tanto tratamientos específicos de
los trastornos por uso de alcohol como casos
con un consumo de riesgo que reciben un
consejo breve desde los servicios de aten-
ción primaria de salud, casos tratados por
otros trastornos de salud mental con un
diagnóstico asociado de trastorno por uso de
alcohol o personas atendidas por organiza-
ciones de autoayuda subvencionadas sin
que exista un diagnóstico clínico.

En cualquier caso, es razonable esperar
un crecimiento de la calidad y la exhausti-
vidad de los datos que, probablemente, ya
sean elevadas en algunas CCAA, convir-
tiéndose por tanto en una información con
gran potencial para estudios e investiga-
ciones10. Un análisis restringido a las
CCAA que proporcionan datos más
homogéneos ofrecería información de
gran interés mientras el sistema de infor-
mación acaba de desarrollarse en el con-
junto de España. En cualquier caso, las
admisiones notificadas en relación a la
población mayor de 15 años de estos terri-
torios permitiría estimar un mínimo de 72
admisiones a tratamiento especializado
por 100.000 personas año.

Las admisiones a tratamiento por alco-
hol en centros especializados no suponen
la única fuente de información sobre aten-
ción a las personas con trastornos por con-

sumo de alcohol. En Cataluña, los hospi-
tales de agudos notificaron en 2010 un
total de 1.297 contactos de hospitaliza-
ción por trastornos relacionados con el
consumo de alcohol (edad media 46 años,
23%mujeres)11. Según el mismo informe,
los hospitales monográficos psiquiátricos
notificaron ese mismo año 562 ingresos
por síndrome de dependencia del alcohol
(edad media 44 años, 27% de mujeres) y
las unidades de psiquiatría de hospitales
generales 728 casos más (46 años, 23%
mujeres). Finalmente, los centros de salud
mental de adultos declararon 1.084 episo-
dios (edad media 48,1, siendo un 26,9%
mujeres). Estos datos se derivan del Con-
junto Mínimo Básico de Datos (CMDB),
un sistema de información sanitario
poblacional que incluye hospitales y cen-
tros ambulatorios de salud mental, pero
que no incluye los centros de la red de
atención a drogodependencias, salvo
aquellos que forman también parte de la
red de atención en salud mental.

La evolución de las admisiones a trata-
miento en Barcelona y Cataluña muestra
cómo la consolidación de la red de aten-
ción a drogas en esta comunidad ha per-
mitido mejorar el abordaje de las necesi-
dades asistenciales por abuso y dependen-
cia del alcohol, habiendo partido hace 20
años de cifras muy bajas. La reducción de
la demanda de nuevos tratamientos por
opiáceos a partir de finales de los años
1990 pudo haber facilitado el incremento
de la oferta asistencial para los pacientes
con dependencia al alcohol. Aunque
actualmente parece haberse alcanzado un
equilibrio en la demanda de tratamiento.
Esto es especialmente visible en la ciudad
de Barcelona, donde el peso de la heroína
en la demanda de tratamiento era muy
importante a principios de los años 90, y
el número de admisiones a tratamiento
por drogas ilegales ha disminuido en tér-
minos absolutos, en contraste con las
motivadas por el alcohol. Hay que tener
en cuenta que la red de atención primaria
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en Cataluña está aplicando protocolos
estandarizados para atender a un número
creciente de bebedores de riesgo que no
presentan criterios de abuso o dependen-
cia12. Además, hay cierta oferta de aten-
ción privada al margen de la red de finan-
ciación pública y existe una red más infor-
mal de grupos de ayuda mutua que opera
al margen del sistema sanitario (destacan-
do el rol de la asociación Alcohólicos
Anónimos).

Los datos observados sugieren que las
personas con un trastorno por consumo de
alcohol pueden contar hoy día con una
oferta de tratamiento que años atrás era
muy inferior en términos poblacionales.
De todas formas, las cifras se muestran
bastante inferiores a las de países como
Francia (2.450 usuarios por 100.000 habi-
tantes de 15 o más años en los centros de
atención ambulatoria en alcohología13 o
los EEUU (282 admisiones a tratamiento
por 100.000 personas de 12 o más años en
2010 en centros de tratamiento licencia-
dos o certificados por los estados)14. Para
Inglaterra, los datos publicados de aten-
ción a los problemas de alcohol en 2011-
12 son algo superiores a los correspon-
dientes a la atención especializada en Bar-
celona, aunque incluyen los casos gestio-
nados por el médico de cabecera15. Estos
datos muestran también el predominio de
varones y de los grupos de edad de 35-54
años en la demanda de tratamiento por pro-
blemas con el consumo de alcohol.

Lo cierto es que cuesta encontrar datos
publicados de tratamiento referidos a la
población, tanto en España como interna-
cionalmente16. Los datos para toda España
recogidos en el informe del Observatorio
Español de la Droga y las Toxicomanías del
año 2011 muestran un patrón similar por
edad y sexo, pero si se estiman tasas de
admisión por 100.000 habitantes son muy
inferiores a las de Barcelona17. Esta infor-
mación se debe enmarcar con las estima-
ciones poblacionales de necesidad de abor-

daje, como las de prevalencia de abuso o
dependencia del alcohol realizadas en la
encuesta ESEMED18 o las estimaciones de
consumo de riesgo de 11-18% en la pobla-
ción general derivadas de cribados en aten-
ción primaria19,20.
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