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El impacto del alcohol en la salud publi-
ca es notable: el estudio de la carga global
de enfermedad de la Organizacion Mundial
de la Salud lo considera uno de los princi-
pales factores de riesgo, especialmente en
los paises desarrollados'. En nuestro pais,
este reconocimiento no se ha acompafiado
hasta ahora de una respuesta comparable en
la definicidn de politicas y programas prio-
ritarios. Como en el caso del tabaco, las be-
bidas alcohdlicas son productos de consu-
mo especialmente sensibles a una
diversidad de politicas publicas. Pero con-
trariamente al caso del tabaco, en Espafa
los obstaculos para su adopcion han pesado
hasta ahora mas que las enfermedades,
muertes y sufrimiento evitables debidos al
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alcohol: hemos vivido dos intentos fracasa-
dos de regulacion de la promocion, la venta
y el consumo de bebidas alcoholicas muy
orientados a la proteccion de los menores,
en 2002 y en 20062, Por otra parte, los cam-
bios recientes que se han producido en Es-
paiia sobre regulacion de la publicidad en
espacios publicos o en la desregulacion de
horarios comerciales consecutiva a nuevas
normas europeas, tienen consecuencias cla-
ramente contrarias a la prevencion.

Algunos profesionales de salud publica
plantearon la necesidad de una reflexion or-
ganizada para intentar facilitar un contexto
mas favorable a politicas ptblicas preventi-
vas. Esta reflexion se concretd en la crea-
cion de un grupo de trabajo en el seno de la
Sociedad Espafiola de Epidemiologia
(SEE), que tenia antecedentes en el funcio-
namiento de este tipo de iniciativas, como
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el grupo de trabajo sobre tabaquismo, asi
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 publicos para favorecer la adopcion de
politicas que mitiguen el dafio que causa el
alcohol en la salud. Tras un periodo limita-
do al intercambio de informaciéon y docu-
mentacion, finalmente el Grupo de Trabajo
sobre Alcohol de la SEE (GTOH-SEE)
echo a andar en 2012, con una primera reu-
nion fundacional?.

Los miembros del grupo coincidieron en
la valoracion de que los fracasados intentos
de regulacion de aspectos de la promocion
y el consumo del alcohol mostraban la falta
de una visién compartida en el sector sani-
tario que deberia ayudar a crear un perspec-
tiva que contribuyera a crear un clima pro-
picio a su aprobacion. Para ello, se planteo
buscar un consenso profesional de referen-
cia en salud publica sobre diversos temas
relacionados con el alcohol en la formula-
cion, adopcion y ejecucion de acciones de
prevencion, siguiendo la experiencia logra-
da en el campo de la prevencion del taba-
quismo. Para ello se acord6 favorecer el in-
tercambio de documentos e informaciones
buscando una perspectiva de consenso en-
tre expertos, definir prioridades para la in-
vestigacion sobre alcohol y salud en epide-
miologia y salud publica y, finalmente,
intentar difundir el conocimiento e infor-
macién generados.

El grupo defini6 su misién como la con-
tribucion al conocimiento sobre aspectos
relacionados con la epidemiologia 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 adopcion en
Espaia. Para ello se plantearon tres ejes:

- Facilitar la realizacién de trabajos en
ambitos con claras lagunas de conocimien-
to, que en alglin caso pueden ser desarrolla-
dos por miembros del grupo.
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- Compilar los datos ya existentes y tra-
bajarlos para extraer informacion

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

El grupo identifico en marzo de 2012
cuatro lineas prioritarias en las que parecia
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 cuantificacion de las personas en tra-
tamiento especializado.

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

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

En octubre de 2012 se pusieron en co-
mun los primeros esquemas. A principios
del verano de 2013 se disponia de versiones
provisionales de cuatro documentos com-
partidas con los demas miembros del gru-
po. En septiembre de 2013 se comentaron
algunos aspectos a homogeneizar y se acor-
do elaborarlos como articulos y publicar-
los. Esto garantiza mas su difusion, su per-
manencia y que sean mas facilmente
localizables por los profesionales interesa-
dos que si se editaran como una monogra-
fia. A principios del afio 2014, los cuatro
documentos se habian convertido en diver-
sos manuscritos que la Revista Espafiola de
Salud Publica acoge en este volumen. Estos
trabajos cubren aspectos metodoldgicos so-
bre la medida del consumo de alcohol con
perspectiva poblacional* y en la estimacion
del dafio causado por el alcohol *° y su apli-
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cacion a los datos espanoles existentes so-
bre consumo y sobre morbimortalidad”®.
También hay una aportacion que analiza
los datos sobre tratamiento ambulatorio
por abuso o dependencia del alcohol en
Espaia’®, y una revision de las politicas
preventivas y su grado de implantacion en
nuestro pais!®. Con su publicacién se al-
canzan las primeras metas fijadas para el
grupo de trabajo.

La SEE solicitd y obtuvo apoyo del
Plan Nacional sobre Drogas (PNSD) para
las actividades del grupo. Esto ha repre-
sentado una dinamica muy positiva de
apoyo institucional a las iniciativas de una
organizacion profesional, con un mecanis-
mo que respeta la autonomia de la Socie-
dad pero permite a la Administracion
aprovechar su produccién. Durante estos
tres aflos de actividad, el grupo ha genera-
do tres mesas espontaneas 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 tenian visibilidad en las
reuniones de la SEE. Para el futuro hay in-
terés en trabajar dos aspectos mas: las
evaluaciones economicas del impacto del
alcohol (se intenta una colaboraciéon con
la Asociacion de Economia de la Salud) y
documentar mejor la diversidad de oferta
de tratamiento entre comunidades auténo-
mas en el terreno del tratamiento formal
del abuso/dependencia de alcohol, algo
que habria que hacer en colaboracion con
el propio PNSD.

Finalmente, miembros del grupo han
sido invitados como ponentes a reuniones
de otras sociedades profesionales, mas alla
de la SEE y la Sociedad Espafiola de Salud
Publica y Administracion Sanitaria (SES-
PAS) de la que forma parte. Se han estable-

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 4

cido asi relaciones provechosas con Soci-
drogalcohol, la mayor sociedad cientifica
del &mbito de las adicciones en Espafia, asi
como con profesionales clave en este
ambito de la Sociedad Espafola de Medi-
cina Familiar y Comunitaria, y también en
la Asociacion de Economia de la Salud.
Estas relaciones configuran el embrion de
una red con potencial para una futura coa-
licién formal de apoyo a politicas preventi-
vas en este campo. El PNSD ha requerido
la opinion o colaboracion 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 empeflo y que no
debemos olvidar, como son la madurez de
la epidemiologia y salud publica como
profesion en nuestro pais, conseguida a
través de los programas de formacion
(maestrias, residencias o doctorados) o
iniciativas como el CIBER de Epidemio-
logia y Salud Publica, que ha ayudado a
estructurar la investigacion, tanto en el
ambito de la academia como de la Admi-
nistracion.

Ahora todo este esfuerzo se concreta en
los trabajos incluidos en este numero de la
Revista Espanola de Salud Publica, que se
suman a las aportaciones de miembros del
grupo que se van publicando como inves-
tigacion original en diversas revistas.
Ademas, el grupo aspira a ejercer un papel
de apoyo a las iniciativas de prevencion
que pueden y deben desarrollarse en el fu-
turo en este campo. Creemos que esta con-
tribucion a la sociedad en la que vive ex-
presa una de las razones de ser de la SEE,
recogida en el articulo 3 de sus estatutos,
que hace referencia expresa a su contribu-
cion a la salud publica, algo de lo que es-
tamos orgullosos'!.
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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-
cion resulta enormemente compleja, tanto por la diversidad de formas de
consumo de alcohol existente como por la gran heterogeneidad en su cla-
sificacion. Ademas, cada patron de consumo de alcohol puede asociarse a
efectos muy diferentes sobre la salud, por lo que no tenerlos en conside-
racion 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 especificos de cada patron de bebida. Este trabajo revisa los
principales métodos y fuentes de informacion disponibles en Espafia para
estimar los aspectos més relevantes del consumo de alcohol, asi como las
dificultades y problemas metodologicos mas frecuentes en la medicion y
clasificacion de cada uno de estos indicadores.

Palabras clave: Consumo de alcohol. Mediciones epidemiologicas.
Metodologia. Intoxicacion alcoholica.
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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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INTRODUCCION

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

De forma general, podemos emplear
informacioén agregada sobre el consumo
per capita de alcohol para comparar dife-
rencias geograficas y/o temporales en
morbimortalidad, aunque con las limita-
ciones propias de un enfoque ecologico. A
nivel poblacional también necesitamos
identificar los subgrupos con mayor ries-
go segun el tipo de consumo de alcohol
realizado. Este aspecto parecia suficiente-
mente estudiado relacionando el consumo
promedio de alcohol y distintos fenome-
nos fisiopatoldgicos. Sin embargo, la con-
sideracion mas reciente de los patrones de
consumo ha obligado a reformular de for-
ma importante este campo de estudio’3.

Algunas formas de consumo de alco-
hol, como la ingesta excesiva episddica
(binge drinking) se asocian especifica-
mente con importantes efectos negativos
en salud, tanto agudos como crénicos,
que son independientes del consumo pro-
medio y equiparables en magnitud y rele-
vancia a los que cldsicamente atribuia-
mos al consumo promedio de alto riesgo.
Otros elementos del patron de consumo,
como beber durante las comidas o la pre-
ferencia por determinadas bebidas alco-
holicas muestran resultados mas hetero-
géneos entre estudios, sin que su impor-
tancia especifica se haya podido concre-
tar ain*’.
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Por todo ello, es importante establecer
definiciones consensuadas para clasificar
de forma homogénea o comparable las
distintas formas de consumo de alcohol.
Ademas, es necesario emplear instrumen-
tos de medicion lo suficientemente preci-
sos para estimar la ingesta de alcohol y
sus patrones. Por ultimo, 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 habitos de vida o variables
sociodemograficas.

Este trabajo pretende resumir los princi-
pales enfoques en la estimacion del consu-
mo de alcohol, describiendo los indicadores
necesarios para su caracterizacion, inclu-
yendo sus posibles limitaciones y los aspec-
tos metodoldgicos no resueltos. De forma
practica, comentaremos también las princi-
pales fuentes de informacion disponibles a
nivel nacional para cada indicador, asi como
los criterios metodologicos que emplean.

INDICADORES DE CONSUMO
DE ALCOHOL

Consumo de alcohol per capita

El consumo de alcohol por persona y afio
(per capita) es un indicador poblacional
agregado que permite realizar comparacio-
nes, analisis de tendencias y estudios ecolo-
gicos. También se asocia a la distribucion
poblacional de bebedores de riesgo®!?, sien-
do util para aproximar su magnitud y evolu-
cion.

Su célculo se basa en los datos sobre pro-
duccion, importacion, exportacion y venta
de bebidas alcoholicas, disponibles median-
te estadisticas gubernamentales (impuestos
o tasas), datos de productores de bebidas
alcoholicas, y estimaciones de la Organiza-
cion de las Naciones Unidas para la Alimen-
tacion y Agricultura (FAO).

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°4
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Se expresa en litros de etanol puro (glo-
bal o desglosado por tipo de bebida), asig-
nando un contenido alcohdlico estandar
para cada tipo. Su estimacidén precisa
requeriria considerar en el denominador
solo a la poblacion en edad de consumo de
alcohol, eliminando la fracciéon 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 comun la poblacién mayor o
igual a 15 afios, asumiendo la limitacion
que ello implica!'. También dificultan su
estimacion real las bebidas consumidas
fuera de circuitos comerciales (por ejem-
plo, produccién propia, contrabando), el
consumo por turistas, el almacenaje por
sobreproduccion, diferencias en gradua-
cion alcoholica o tamano de las bebida,
etcétera!?. Sin embargo, la principal limita-
cion 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 pequena proporcion de los bebe-
dores'3. Tampoco identifica los patrones de
consumo de alcohol de una poblacidn, algo
fundamental para estimar sus efectos,
como veremos mas adelante.

A nivel internacional, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) publica anual-
mente el consumo per capita de multiples
paises a través del Global Information
System on Alcohol and Health (GISAH)'4,
con datos procedentes del World Drink
Trends (1962 a 2001) y desde 2002 con
datos propios. También la Organizacion
para la Cooperacion Econémica y Desarro-
llo (OECD)** recopila este dato desde 1960
a partir de diversas fuentes.

En Espaiia, también disponemos de otras
fuentes de informacidén, como el Panel de
Consumo Alimentario'®, que desde 1987
publica datos sobre compras de bebidas
alcohdlicas en muestras representativas de
hogares, establecimientos de restauracion e

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°4

instituciones (cantidad, precio y gasto). El
Instituto Nacional de Estadistica (INE) rea-
liza anualmente la Encuesta de Presupues-
tos Familiares'’, que incluye datos sobre
bebidas alcohdlicas consumidas en hogares
(litros y coste) asi como la Encuesta Indus-
trial de Productos'® sobre la produccion
nacional de bebidas alcoholicas. Todas
ellas recogen litros totales de bebida que
deben convertirse a etanol puro para esti-
mar el consumo per cdpita. 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 pais'®.

Encuestas de salud poblacionales

Proporcionan informaciéon 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-
cion 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
mas solidas entre patrones de bebida, fac-
tores sociodemograficos y efectos en salud.
Realizadas periédicamente, también son
utiles para planificar y evaluar la efectivi-
dad de las politicas 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 realizacion'?. A esto se afiaden
los problemas de estudio propios de un
habito socialmente muy arraigado pero con
importantes connotaciones negativas que
hacen atin mas complejo obtener informa-
cidn valida sobre el consumo de alcohol,
frecuentemente infraestimado?.
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En Espafa, el Ministerio de Sanidad
realiza periodicamente diversos estudios
poblacionales. La Encuesta Nacional de
Salud (ENS)?! se realiza desde 1987, con
una periodicidad irregular, en poblacion
de 15 afios y mas. A partir de sus datos se
ha podido reconstruir la prevalencia de
consumo de alcohol en nuestro pais'®. En
2009, también se realiz6 la Encuesta Euro-
pea de Salud (EES)?? sobre personas de 16
aflos y mas, con una metodologia comun a
otros paises europeos que facilita las com-
paraciones internacionales.

Desde 2002 también se realiza cuatrie-
nalmente el estudio Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC)?, sobre
habitos de salud en adolescentes de 11 a
18 afios, auspiciado por la OMS y en el
que participan mas de 40 paises.

El Observatorio Espafiol sobre Drogas
realiza la Encuesta Domiciliaria sobre
Drogas y Alcohol en Espafia (EDA-
DES)?4, en poblacion de 15 a 64 afios asi
como la Encuesta Estatal sobre Uso de
Drogas en Enseflanzas Secundarias
(ESTUDES)? en poblacién de 14 a 18
anos. Ambas se publican bienalmente
desde 1997 y 1994, respectivamente, per-
mitiendo valorar la evolucion del consu-
mo de alcohol y borracheras en adoles-
centes'.

Las tablas 1 y 2 resumen las principales
caracteristicas de las encuestas dirigidas a
poblacion adulta y escolar en nuestro pais,
comparando los distintos criterios de cla-
sificacion empleados y los indicadores
que pueden extraerse de este tipo de estu-
dios que comentaremos a continuacion.

Edad de inicio y frecuencia de consumo de
alcohol

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

436

causar importantes efectos negativos en el
desarrollo psicofisico?® y se ha relaciona-
do con consumos de alcohol de riesgo en
la edad adulta?’.

La frecuencia de consumo de alcohol per-
mite conocer la proporciéon 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 mas habitual en esa
poblacion: si el consumo en las ultimas
semanas suele ser muy esporadico podria 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 algiin consumo de alcohol.
Ambos subgrupos tienen caracteristicas
muy diferentes. Ademas, una proporcion de
exbebedores abandona el consumo de alco-
hol por problemas de salud. Por esto, agru-
par a los no bebedores sin diferenciacion
puede sesgar de forma importante las aso-
ciaciones estimadas?®,

Otros aspectos relevantes de la frecuencia
de consumo de alcohol son el momento en
que se realiza (dias laborables, fines de
semana o festivos) o el tipo de bebida alco-
hoélica 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, Gltimos 12
meses y ultimas 2 semanas o 30 dias, res-
pectivamente. El estudio EDADES también
considera para cada periodo un nimero
determinado de dias 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

Comparacion de métodos empleados en las principales encuestas de salud en Espafia para la medicién
del consumo de alcohol en poblacién adulta

ENS 2006 ENS 2011/12 EDADES 2007 | EDADES 2009 EES 2009
Poblacién de estudio > 16 afios > 15 afios 15-64 anos > 16 afios
Edad inicio consumo Si Si No
Frecuencia de consumo Si Si Si
Diferenciacion abstemios y ex bebedores Si Si No

Marco temporal de referencia

alguna vez / ultimos / 12 meses / 2 semanas

Alguna vez/ ultimos 12 meses/30 dias

Ultimos 12 meses

Bebedores incluidos para precisar frecuencia

consumo alguna

Consumo >2 veces/mes

vez en la vida

Consumo ultimos 12 meses/
Consumo ultimos 30 dias

Consumo > 2 veces/mes

Estratificada por tipo de bebida 6 grupos 6 grupos 5 grupos
Estratificada por dia de consumo solo el tipo de bebida | 7 dias de la semana Lunes a jueves/viernes a domingo | Lunes a jueves / viernes a domingo
Consumo promedio Si Si Si

Marco temporal de referencia

diario/semanal/mensual/
>1 vez afio /<1 vez afio

Ultimos 12 meses

Ultimos 30 dias

Ultimos 12 meses

Bebedores incluidos para estimar promedio

Todos Consumo > 2 veces/mes

Consumo en ultimos 30 dias

Consumo > 2 veces/mes

Tipo de recuerdo

Cantidad-frecuencia

semana tipo

semana tipo

semana tipo

Lunes a jueves /

Tipos de bebida alcohélica
Agrupaciones realizadas

Estratificada por dia de consumo No 7 dias de la semana . . 7 dias de la semana
viernes a domingo
Estratificada por tipo de bebida 6 grupos 6 grupos 5 grupos
Cerveza Cerveza Cerveza, Sidra Cervezas
Vino, Cava Vinos ,Cavas Vino, Champan Vinos

Bebidas locales

Sidra (sidra, carajillos, otras)

Aperitivos, vermut

Bebidas locales
(sidra, carajillos, otras)

Aperitivos Vermut, fino, Jerez

Licores de frutas

Licores (anis, vermut,
afrutados, pacharan, etc.)

Combinados, brandy,

Licores, anis, pacharan

Licores fuertes solos

Combinados, Whisky, Ron,

Frecuencia episodios

licores Cofiae. Orui
Whisky Whisky, cofiac, combinados Combinados, cubatas onac, Lrujo
Consumo excesivo puntual Si Si Si
Periodo temporal de referencia Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias Ultimos 12 meses
Numero de unidades por ocasion 6/5 5 5/4 6
Umbral diferenciado por sexo Si No Si No
Duracion de la ocasion No 4-6 horas 2 horas "Misma ocasion”
Diferencia n° bebidas alta/baja graduacion Si No No
. L <1 vez mes/mensualmente/ , , <1 vez mes/mensualmente/
Frecuencia episodios . Numero de dias .
semanalmente/a diario semanalmente/a diario
Diferenciacion por dia de consumo No No No
Intoxicacion subjetiva (borrachera) Si
Periodo temporal de referencia No No Ultimos 12 meses No

Numero de dias

ENS: Encuesta Nacional de Salud; EDADES: Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espafia; EES: Encuesta Europea de Salud
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Tabla 2

Comparacion de métodos empleados en las principales encuestas de salud en Espaiia para la
medicion del consumo de alcohol en poblacion escolar

Tipos de bebida alcohélica
Agrupaciones realizadas

ESTUDES 2010 HBSC 2010
Poblacién a estudio 14 a 18 afios 11 a 18 afios
Edad inicio consumo Si . NO.
(solo en cuestionario de mayores)
Frecuencia de consumo Si Si
Diferenciacion abstemios y ex bebedores Si Si
Marco temporal de referencia Alguna vez/Gltimos 12 meses/ 30 dias|diario/semanal/mensual/rara vez
Bebedores incluidos para precisar frecuencia Ultimos 30 dias Actualmente
Estratificada por tipo de bebida 6 grupos S grupos
Estratificada por dia de consumo Laborables/ fin de semana no
Consumo promedio Si
Marco temporal de referencia Ultimos 30 dias
Bebedores incluidos para estimar promedio Consumo ultimos 30 dias
Tipo de recuerdo Semana tipo No
Estratificada por dia de consumo Laborable/fin de semana
Estratificada por tipo de bebida 6 grupos
Cerveza, Sidra Cerveza
Vino, Cava, Champan Vino

Licores de frutas

Licores (ginebra, vodka,
whisky,...) tomados solos o
combinados con refresco

Aperitivos, vermut

Combinados de refresco y
bebida alcohdlica ya hechos en
botellas/latas individuales

Licores fuertes

- Otra bebida alcoholica
Combinados, cubatas
Consumo excesivo puntual Si
Periodo temporal de referencia Ultimos 30 dias
N° unidades por ocasion 5
Umbral diferenciado por sexo No No
Duracion de la ocasion 2 horas
Diferencia n° bebidas alta / baja graduacion No
Frecuencia episodios Utmero de dias
Diferenciacion por dia de consumo No
Intoxicacion subjetiva (borrachera) Si Si
Periodo temporal de referencia Alguna vez/ultimos 12 meses/ 30 dias| Alguna vez

Frecuencia episodios

Numero de dias

Numero de veces

ESTUDES: Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseilanzas Secundarias. HBSC: Estudio Health Behaviour in

School-aged Children.

hol, permitiendo diferenciar entre sujetos
abstemios y exbebedores. En cambio, la
EES solo recoge la frecuencia de consumo
en los tltimos 12 meses (nunca, <1 vez/mes,
2-4 veces/mes, 2-3 veces/semana, 4-6
veces/semana, todos los dias), 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
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frecuencia de consumo habitual en 5 6 6
grupos de bebida y segtin el dia de la sema-
na (laborables y fin de semana en la EES y
en EDADES, los siete dias por separado en
la ENS 2011/2012), excepto en la ENS
2006, donde s6lo se diferencio el dia de con-
sumo habitual (laborables; fin de semana)
de cada tipo de bebida. Tanto la ENS
2011/2012 como la EES requieren una fre-
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cuencia minima de consumo de alcohol (>2
veces al mes) para estudiar otros detalles de
la frecuencia, como el tipo de bebida o el dia
de la semana.

En encuestas dirigidas a poblacién no
adulta, ESTUDES sigue una metodologia
similar a EDADES aunque con grupos de
edad diferentes. En cambio, el estudio
HBSC proporciona un menor grado de deta-
lle al no diferenciar segin dias de consumo
e interrogar sobre la edad de inicio de con-
sumo solo a nifios de 3° 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-
cion de etanol puro (graduacion alcoholica)
que contienen puede ser muy diferente. El
volumen servido de cada bebida condicio-
naria igualmente el total de alcohol consu-
mido, que seria el producto de ambos facto-
res. Para expresarlo en gramos de etanol
puro, como hacen la mayoria de guias y
estudios epidemioldgicos, hay que multipli-
car por la densidad del etanol (0,785 g/ml).
Aunque este calculo es sencillo, resulta
complejo conocer la graduacion alcohdlica
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 graduacion alco-
holica de entre el 4% y 9%, los vinos entre el
8% y 22% y los destilados entre el 20% y
45%. En Espaiia, solo los trabajos de Rodri-
guez Martos et al. han investigado el conte-
nido alcoholico y el volumen estandar de
algunas bebidas, teniendo en cuenta dife-
rencias regionales?*-3°, Este es precisamente
uno de los aspectos metodologicos pendien-
tes de completar y actualizar al no disponer-
se de tablas estandarizadas con el volumen y
contenido alcoholico de los distintos tipos
de bebidas alcoholicas existentes.
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Para solventar estas divergencias suelen
agruparse las bebidas segliin su contenido
alcohoélico medio aproximado: cerveza/si-
dra (5%), vino/champan (12%) y destila-
dos (40%). Los aperitivos alcohélicos y li-
cores afrutados estarian en una posicion
intermedia (20%). También podemos agru-
par todas las bebidas alcohélicas en 2 gru-
pos, fermentadas y destiladas. El contenido
alcohodlico neto de las primeras (cerveza,
vino, aperitivos, etcétera) es similar entre
si, ya que el diferente volumen habitual de
consumo compensa las diferencias en gra-
duacion alcoholica (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 duplicarian el conte-
nido alcoholico de las fermentadas (excep-
to el carajillo o los licores afrutados, cuyo
menor volumen y/o graduacién los harian
equivalentes). Asi surge el concepto de
“unidad de bebida estandar” (UBE), stan-
dard drink (SD) o unit en los paises anglo-
sajones, que facilita la estimacion de la can-
tidad de alcohol consumida, asignando 1
UBE al alcohol contenido en bebidas fer-
mentadas y 2 UBEs a la mayoria de destila-
dos.

Pese a su utilidad, la unidad de bebida
estandar presenta algunas limitaciones. Pri-
mero, las importantes diferencias en la can-
tidad de alcohol que representa una UBE en
cada pais, debido a variaciones en contenido
alcohélico y/o volumenes de consumo habi-
tuales. Asi, en los Estados Unidos 1 UBE
equivale a 14 g de etanol y en el Reino Uni-
do a 8 g*! mientras que en Espaiia se sitaa en
una posicion intermedia (10 g)*°. Para faci-
litar comparaciones entre estudios es reco-
mendable por tanto especificar el contenido
alcoholico de la UBE empleada. Otra des-
ventaja es la dificultad de comprension de
este concepto en los sujetos entrevistados,
que requiere entrevistadores bien entrena-
dos y ejemplos précticos ilustrativos®?. La
UBE constituye una simplificacion de la
cantidad real de alcohol consumida, que
permite reducir el nimero de preguntas a
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realizar en las encuestas generales sobre
habitos de salud. Las encuestas especificas
sobre consumo de alcohol suelen utilizar
cuestionarios de cantidad-frecuencia
(nimero 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 estimacion de otros indicado-
res, como el consumo excesivo puntual o
binge drinking.

La estimacion indirecta o auto-reportada
suele infraestimar el verdadero consumo de
alcohol, entre otras causas por la dificultad
de recordar el nimero y volumen de bebidas
consumidas. Este registro puede facilitarse
desglosando los cuestionarios de cantidad-
frecuencia por grupos de bebida con conte-
nido alcoholico 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 dias
de la ultima semana (“semana tipo”). Aun-
que infraestiman la ingesta real, estos méto-
dos permiten clasificar de forma valida a los
sujetos en distintos grupos de consumo de
alcohol'.

También es importante el marco temporal
de referencia establecido (Gltima semana,
mes, afio), por el que la estimacion del con-
sumo habitual serd mas o menos precisa,
debiendo adaptarse al tipo de ingesta tipico
de esa poblacion.

En la ENS de 200633, 1a cantidad de alco-
hol consumida se estima en todos los bebe-
dores, tanto regulares como ocasionales que
han consumido alcohol en los ultimos 12
meses, mediante un cuestionario de canti-
dad-frecuencia (nimero de copas por nime-
ro de veces) para cada una de las periodici-
dades de consumo estudiadas (diaria, sema-
nal, mensual, anual, esporadica, nunca) sin
diferenciar el dia en que se realiza este con-
sumo. Sin embargo, la ENS 2011/2012
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adoptd una metodologia bastante similar a
la EES, recogiendo informacion sélo en
bebedores regulares (>1 vez/mes) e interro-
gando sobre una “semana tipo” (ENS)?' o
sobre el consumo agrupado en dias labora-
bles o festivos (EES)?2, 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 ultimos 30 dias,
diferenciando laborables y fines de sema-
na®*La cantidad de alcohol estimada si se
estratifica en todas estas encuestas segun el
tipo de bebida consumida.

En poblacién escolar, el ESTUDES?
sigue de nuevo una metodologia similar al
EDADES para esta estimacion, mientras
que el HBSC no permite estimar la cantidad
de alcohol consumida?.

Consumo promedio de alcohol

Existe una relacion dosis-respuesta entre
el consumo de alcohol y sus efectos®*, por lo
que clésicamente se estudia la ingesta pro-
medio de alcohol (cantidad total consumida
en una semana habitual, expresada en g/dia
o g/semana). Asi diferenciamos entre bebe-
dores de bajo riesgo y bebedores de alto
riesgo o excesivos segun el umbral que
determina el incremento de riesgo para
sufrir problemas relacionados con el alco-
hol*-37. Este umbral difiere seglin el sexo
debido al diferente metabolismo de alcohol
y suele establecerse en >4 UBE/dia en hom-
bres y >2 UBE/dia en mujeres (aproximada-
mente >40 g/dia y >20 g/dia, respectiva-
mente)!!*%, aunque tradicionalmente el pun-
to de corte es mas restrictivo en paises con
un consumo menos regular. Estos limites
asumen ausencia de otras condiciones (por
ejemplo embarazo o lactancia, enfermeda-
des cronicas, uso de medicamentos, conduc-
cién, 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-
gregacion plaquetaria, aumento de lipopro-
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teinas de alta densidad,...)’®3?, también pue-
den comportar efectos negativos importan-
tes, por lo que no deberia ser recomendado
como un habito saludable.

El alcohol puede causar dafios importan-
tes tanto al bebedor como a terceras perso-
nas mediante intoxicacion (efectos princi-
palmente agudos) y otros mecanismos bio-
logicos, agudos o crénicos, incluyendo la
dependencia alcohdlica. Sin embargo, estos
efectos dependen no solo de la cantidad pro-
medio total de alcohol consumida. La forma
en que se ingiere (patron de consumo) resul-
ta tanto o mas determinante en la extension
y gravedad de sus efectos: frecuencia y can-
tidad ingerida en cada ocasion, preferencia
por determinadas bebidas alcohdlicas, con-
sumo durante las comidas, contexto donde
se realiza el consumo, etcétera® (figura 1).

Consumo excesivo puntual o binge drinking

Este patron de consumo consiste en tomar
grandes cantidades de alcohol en cortos
periodos de tiempo (una sesion de bebida).
Es tipico de paises anglosajones y nordicos,
donde ha recibido diversas denominacio-
nes: heavy episodic drinking, risky single
occasion drinking, etcétera, siendo binge
drinking la mas extendida. La mayoria de
los binge drinkers concentra su consumo

total de alcohol en estos episodios***!, por

lo que si atendemos solo al consumo prome-
dio serian 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 sociales**** como en mor-
bimortalidad”*.

No existe consenso en su definicion ope-
rativa, que deberia incluir al menos la canti-
dad de alcohol consumida y el periodo de
referencia. Una de las mas empleadas es “el
consumo durante una misma ocasion de >5
bebidas estandar en hombres y >4 en muje-
res en las ultimas 2 semanas”, basada en la
ingesta alcoholica que elevaria a 0,08 g/dL
la concentracion de etanol en sangre produ-
ciendo una intoxicacion alcohodlica*®. Algu-
nos estudios consideran esta definicion
demasiado restrictiva y emplean puntos de
corte mas elevados*’#%. También se propo-
nen definiciones cualitativas (“borrachera”,
“intoxicacion”, 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 ultimas varia-
bles hace mas complejas las inferencias
causales o las comparaciones entre
estudios®.

Figura 1
Modelo global de efectos asociados al consumo de alcohol (modificado de Rehm et al.?)

PATRONES DE CONSUMO  [€------seeoeee

CONSUMO PROMEDIO

. e T—
Efectos E / .
A
' bioquimicos . ) o _\__PEpendenua___,,
— T e ~ )
K ¥ 4 ) o
Efectos Enfermedades Accidentes y Lesiones. || Efectos Sociales Efectos Sociales
Positivos Crénicas Enfermedades Agudas Agudos Crénicos

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 4

441



José L Valencia Martin et al.

Por ello, en estudios poblacionales son
preferibles las definiciones cuantitativas
que identifican objetiva y razonablemente
el patron 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 mas empleadas destacamos la mas senci-
lla y pragmatica, que permite considerar
diferencias en las recomendaciones oficia-
les segun el consumo habitual de cada pais:
“ingesta, en una misma ocasion, de mas del
doble de la cantidad diaria de alcohol consi-
derada como de bajo riesgo™°. En Reino
Unido (UBE= 8g de etanol) equivaldria a la
ingesta de >8 unidades estandar en hombres
y =6 0 mas en mujeres, es decir, 64 gy 48 g
de alcohol puro respectivamente.

Este matiz es muy importante, ya que
numerosos trabajos adoptan una definicion
en UBEs que no tiene en cuenta las grandes
diferencias en el contenido alcohdlico de
cada pais. Asi, en Estados Unidos (UBE=14
g) la definicion del National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism (NTAAA)
(>5/4 bebidas estandar) equivale al consu-
mo de >70y >56 g de alcohol puro, mien-
tras que en Espaia (UBE=10 g) equivaldria
a >50 g y >40 g de alcohol, cantidades muy
inferiores a las de la definicion original en
un pais que, ademads, tiene un consumo
regular de alcohol mucho mas alto. Esto
podria explicar parte de la variabilidad exis-
tente en la literatura, que se reduciria espe-
cificando la equivalencia en gramos de
alcohol de la definicion empleada.

Tampoco existe consenso en la definicion
de “ocasion o sesion de bebida”, que refleja
distintas formas de consumo de alcohol en
cada sociedad. En paises anglosajones o
nordicos, con un consumo de alcohol maés
esporadico y concentrado tipicamente, la
sesion se estima en unas 2 horas de consu-
mo*®, mientras que en paises mediterraneos
suele extenderse varias horas mas, al ser el
consumo mas regular y social. Algo similar
sucede con el marco temporal de referencia
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para estimar este patron, que oscila entre las
altimos “12 meses”, “30 dias” o “2 sema-
nas”. El criterio utilizado, 16gicamente, con-
dicionara 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 deberia diferenciar entre bebidas
de baja y alta graduacion. Sin embargo, pese
a que los destilados son las bebidas mas fre-
cuentemente consumidas durante estos epi-
sodios**#! en nuestro medio sélo la ENS
2011/20122! realiza esta distincion, lo que
podria influir en la comparaciéon con otras
encuestas de forma importante.

La clasificacion del binge drinking es
dicotémica y puede ocultar importantes
diferencias en el alcohol consumido®'. 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 indicador**>33, La fre-
cuencia de episodios también es heterogé-
nea en su clasificacion. Wechsler denomina
“frecuente” a este patron si se repite >3
veces en las Ultimas 2 semanas*®’, mientras
que otros consideran como tal >2 episo-
dios/mes en el tltimo afio®*.

En Espafia, este patron de consumo ha
empezado a investigarse en encuestas
poblacionales muy recientemente. Aunque
su forma de estimacion ha mejorado, en la
mayoria de las encuestas aun persisten
algunas de las limitaciones sefaladas.

Preferencia de bebida
Otro aspecto relevante del patron de con-

sumo es el tipo de bebida alcohdlica 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 alcoholico) o la adopcion
del patrén binge drinking (mas frecuente
entre quienes tienen preferencia por bebidas
destiladas*®*"). El consumo de algunas
bebidas (vino o cerveza) se ha asociado
especificamente a efectos beneficiosos
independientes del propio etanol®-7. Sin
embargo, otros estudios no han observado
diferencias segun el tipo de bebida donde
otros factores no controlados, como un
mejor nivel socioeconémico, habitos de
vida mas saludables®®-%! o el consumo de
alcohol durante las comidas podrian atenuar
los efectos negativos del alcohol®?.

La preferencia de bebida suele estimarse
comparando 3 grandes grupos: cervezas,
vinos y destilados. Puede determinarse
seglin el numero de vasos/copas consumi-
das (mayor que los otros dos grupos de bebi-
das3¥3; >20% mayor que el total de otras
bebidas®); o segun la frecuencia de consu-
mo de una bebida (>75% de las ocasiones de
bebida)*, aunque de ambos modos se favo-
rece la clasificacion de preferencia por bebi-
das de menor graduacion, ya que no consi-
dera las diferencias en contenido alcoholi-
co. Por esto, otras definiciones se refieren a
la cantidad total de alcohol puro aportado
por cada tipo de bebida o n° de UBEs (>50%
del total de alcohol ingerido®*-%%; >20% 6
>80% del alcohol ingerido®). No existe un
consenso en estas clasificaciones, por lo que
recomendamos considerar estos aspectos en
su seleccion, estimacion e interpretacion, y
en caso necesario, emplear distintas clasifi-
caciones comparando los resultados.

La mayoria de encuestas descritas des-
glosan algunos de los indicadores anteriores
(frecuencia y cantidad de alcohol consumi-
da) en 5 0 6 grupos de bebida, aunque resul-
tan muy heterogéneos entre estudios y ade-
mas no tienen establecida la equivalencia en
cantidad de alcohol consumida.
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CONCLUSIONES

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

Su medicion deberia 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 habito,
aunque complementarias. De este modo,
controlando otras variables de confusion, se
podran estimar de forma adecuada e inde-
pendiente las asociaciones especificas entre
cada forma de consumo de alcohol, sus
determinantes y los efectos en salud que
comporta.

Otros aspectos basicos, como la determi-
nacion de la cantidad de alcohol contenido
en los distintos tipos de bebidas alcohdlicas
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-
cion del consumo de alcohol.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es describir los principales métodos dispo-
nibles para cuantificar los dafos sociales y sanitarios relacionados con el
alcohol en la poblacion y hacer recomendaciones para mejorar la investi-
gacion sobre estos aspectos. Se consideran los métodos para estudiar la na-
turaleza de la relacion entre el consumo de alcohol y los dafios a partir de
datos individuales y agregados, sefalando sus ventajas y limitaciones. Se
describen los métodos para cuantificar la magnitud y las tendencias de los
daos relacionados con alcohol en la poblacion, incluyendo dependencia,
intoxicacion 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 relacion con las condiciones de salud. Hay que po-
tenciar la investigacion sobre el efecto de patrones y contexto de consumo
en las enfermedades cronicas utilizando grupos control adecuados, aclarar
la relacion de la dependencia alcohdlica con otros trastornos mentales, me-
jorar la medida del grado de intoxicacion alcohdlica cuando se producen
otros problemas agudos, cuantificar periddicamente la carga de enferme-
dad y los costes atribuibles a alcohol (usando fracciones atribuibles espe-
cificas de pais) y desarrollar métodos e indicadores validos y comparables
para monitorizar los dafios relacionados con alcohols.

Palabras clave: Bebidas alcoholicas. Trastornos relacionados con al-
cohol. Heridas y traumatismos. Problemas sociales. Mortalidad prematura.
Carga de enfermedad. Coste de enfermedad. Métodos de investigacion.

Correspondencia

Blanca Iciar Indave Ruiz

Servicio de Medicina Preventiva.
Hospital Universitario de Méstoles.
¢/ Rio Jucar, s/n

28935 Mostoles

Espafia.

iciarindave@gmail.com

ABSTRACT
Research Methods on Alcohol-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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INTRODUCCION

El desarrollo y la evaluacion de las inter-
venciones de reduccion de dafios relaciona-
dos con alcohol en la poblacion exige cuan-
tificar su magnitud y tendencias. Aunque
existen lagunas y limitaciones metodologi-
cas en el conocimiento de la relacion entre
el consumo de alcohol y muchos dafos
sociosanitarios, para los mas importantes
hay estudios que permiten estimar la fuerza
de la asociacion con una validez razonable.
El problema surge al intentar cuantificar los
dafios atribuibles al alcohol en un area y
momento dados. Como los sistemas rutina-
rios de informacion (registros de mortali-
dad, altas hospitalarias, accidentes o agre-
siones violentas) no suelen reflejar adecua-
damente la magnitud de estos dafios, 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 dafios
sociales y sanitarios relacionados con el
consumo de alcohol y hacer recomendacio-
nes para mejorar la investigacion sobre
estos aspectos.

METODOS PARA ESTUDIAR LA
RELACION ENTRE CONSUMO
DE ALCOHOL Y LOS DANOS
SOCIOSANITARIOS

Métodos con datos individuales (microdatos)

Pueden ser de dos tipos, segin se mida o
no de forma independiente la exposicion
(uso de alcohol) y el desenlace (condicion
de salud). El primero es el método ortodoxo
en epidemiologia. 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 disefios
observacionales (cohortes, casos y contro-
les, casos cruzados, etcétera), controlando
el efecto de potenciales variables confundi-
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doras, como fumar tabaco, la edad o el nivel
socioeconoémico. Luego los RR de distintos
estudios se sintetizan mediante metanalisis
y se combinan con las prevalencias pobla-
cionales de uso de alcohol para obtener la
fraccion atribuible poblacional al alcohol
(FAP-alcohol), que es la proporcion del pro-
blema que desapareceria si lo hiciera la
exposicion. Los estudios para estimar los
RR tienen limitaciones, aunque muchos de
sus hallazgos han sido corroborados por
experimentos fisiologicos. Entre las princi-
pales limitaciones se encuentran:

a) El sesgo de seleccion. La autoseleccion
de los participantes puede introducir sesgos
al estimar el efecto, aunque se utilicen
métodos multivariados para controlar la
confusion, porque a menudo hay confundi-
dores no medidos. Ademas, en los estudios
de cohortes se suele reclutar a los partici-
pantes intentando minimizar las pérdidas de
seguimiento no incluyendo a aquéllos con
mas dificultades para ser localizados, por lo
que la muestra puede no representar los
patrones de consumo de la poblacion. 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 exposicion, 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 mas este ultimo, lo que provoca
una sobreestimacion del efecto!. 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
concentracion de alcohol en sangre (CAS)
tras el evento o el consumo autoinformado
poco antes del mismo?3. En los estudios de
cohortes la asuncién de que la medida basal
del consumo no cambia durante el segui-
miento puede provocar una estimacion
inadecuada del efecto cuando el desenlace
(mortalidad, enfermedades cronicas) se
mide muchos afios después de la linea basal.
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Con respecto al uso de grupos control inade-
cuados, el problema mas 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 mas alto de
muerte por todas las causas y por coronario-
patia y peor salud percibida que quienes han
sido abstemios toda la vida o lo han sido de
larga duracion*®.

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

En el segundo método la exposicion 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”!"!3, Tedricamente 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
proteccion, etcétera). El método puede ser
util para cribar posibles trastornos por uso de
alcohol (TUA) o para disefiar 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 é1'“13. La causalidad percibida que
puede ser influida por factores culturales,
socioeconomicos, patrones de uso de alco-
hol, sesgo de recuerdo diferencial (los que
tienen el problema recuerdan mejor el consu-
mo), etcétera'®!7. A veces se han encontrado
discrepancias entre las tendencias del consu-
mo y las de los problemas percibidos relacio-
nados con el alcohol'®.
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M¢étodos con datos agregados

Se usan datos agregados sobre consumo
de alcohol (por ejemplo consumo per cdpi-
ta) y sobre dafios (por ejemplo tasas de mor-
talidad general o por causa) referidos a toda
la poblacién o a ciertos subgrupos y se
observa en qué medida se correlacionan
entre si. Esto puede hacerse en un momento
dado para varias areas o mejor para un area
a lo largo del tiempo'®. Se asume que en la
poblacion el nivel de consumo individual
sigue una distribucion sesgada a la derecha
(aproximadamente log-normal), que existe
fuerte relacion entre el consumo promedio y
la prevalencia poblacional de consumo
excesivo regular, que los cambios en dicho
promedio se acompaifian 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 Aufo-
regressive Integrated Moving Average
(ARIMA) “diferenciandolos™ antes. Es
decir, en vez de analizar la correlacion entre
los valores absolutos de las series M (tasa de
mortalidad) y A (consumo per cdpita de
alcohol en litros) se analiza la correlacion
entre los cambios temporales de ambas
series (YMt y VAt, donde VAt=At-At-1).
Asi se reduce la probabilidad de que el efec-
to sobre el desenlace se explique por varia-
bles confundidoras no medidas, ya que es
mas probable que se relacionen con Ay M
debido a tendencias comunes que a la sin-
cronizacion de los cambios temporales.
Generalmente se toma el logaritmo del des-
enlace, por ejemplo: vInMt=B*(vAt)+VNt,
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 P 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=(ef3-
1)*100]. Se puede considerar el periodo de
latencia entre A y M ponderando A por el
consumo presente y pasado!®2%. 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. Ademas, las estimaciones del efecto
son especificas y representativas de un pais
y no basadas en estudios hechos en otra par-
te 0 en muestras poco representativas. Su
principal limitacion es la dificultad para
controlar la confusion y para desagregar
seglin edad y sexo. Ademas, dada su natura-
leza ecologica, 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 estandar de alcohol en
un corto periodo, por ejemplo dos horas)?!.
A las evidencias procedentes de estos méto-
dos se les suele dar menos valor que a las de
estudios con datos individuales. Sin embar-
g0, a veces son contundentes y dificiles de
obtener de otro modo. Por ejemplo, tras la
campafa anti-alcohol de Gorbachov se
observo un gran descenso de las muertes por
todas las causas que correlaciond muy bien
con el descenso del consumo (en Rusia,
generalmente se consume en forma de atra-
con) y que no se explica por cambios en la
certificacion y registro de muertes o en otros
factores?°. En cambio, los resultados de
otros estudios ecoldgicos son dificiles de
interpretar al no controlarse el efecto confu-
sion 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 fisiologicos.

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 estadisticas de mortalidad. Las
categorias de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE) incluidas varian
entre paises. Siempre se incluyen las muer-
tes completamente atribuibles a alcohol
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(MCAA), que son aquellas con una FAP-
alcohol de 1 (el alcohol es causa necesaria)
(tabla 2)?728, La tasa de MCAA en un area
deberia ser un indicador de la extension y
gravedad de los problemas relacionados con
alcohol, pero a menudo estan subregistradas
porque el médico no detecta el problema o
porque se certifican o codifican en otras
categorias. 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 basica de defuncion.
Ademas, el grado de subregistro de las
MCAA probablemente varia considerable-
mente entre areas geograficas, por lo que no
es adecuado usar las tasas MCAA estandari-
zadas para hacer comparaciones geografi-
cas. En cambio podrian usarse para estimar
las tendencias temporales y, eventualmente,
evaluar las politicas de reduccion del dafio
si puede asumirse que las practicas de certi-
ficacion y codificacion no han variado sus-
tancialmente en el tiempo. En cualquier
caso, las MCAA subestiman mucho la con-
tribucion 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<I), como accidentes (V0O0-
Y99), cancer de esofago (C15), cancer de
laringe (C32), hepatopatias cronicas (K73-
K74) e inespecificas (K76), etcétera?®?°, Al
afladir estas condiciones, las MRA pueden
subestimar o sobreestimar dicha contribu-
cion dependiendo de qué codigos se inclu-
yan. Las MRA pueden usarse también para
estimar las tendencias temporales de los
dafios relacionados con alcohol, aseguran-
dose de que los cambios en algunas MRA
no se explican por otros factores. Por ejem-
plo, los cambios en las muertes por cirrosis
hepatica podrian reflejar un aumento de los
dafios relacionados con alcohol o con la
hepatitis virica’’. Lo més razonable para
monitorizar dichas tendencias seria 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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Tabla 1
Categorias de muerte de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
directamente atribuibles al consumo de alcohol (FAP=1) en poblacién adulta

Codigos Categoria

F10 Trastornos mentales y conductuales debidos al uso de alcohol

G31.2,G62.1, G72.1 | Trastornos neuroldgicos por alcohol

X45,X65,Y15 Intoxicaciones por alcohol no intencionadas, intencionadas y de intencion no determinada
142.6 Miocardiopatia alcohodlica

K29.2 Gastritis alcoholica

K70 Enfermedad alcoholica del higado

K86.0 Pancreatitis cronica inducida por alcohol

E24.4,R78.0 Otros trastornos con mencion explicita de alcohol

FAP: Fraccion atribuible poblacional al alcohol

cronicas. Si hay consistencia entre los sub-
conjuntos es probable que se trate de la ten-
dencia de la mortalidad atribuible a
alcohol'®,

Muertes atribuibles a alcohol (MAA)

Son las muertes estimadas teniendo en
cuenta las MRA y podrian prevenirse si se
eliminara el uso de alcohol. Se estiman indi-
rectamente a partir de las estadisticas de
mortalidad y otros estudios. Primero se
obtiene el RR o efecto del alcohol en cada
categoria de muerte CIE en que hay eviden-
cias de que el alcohol es causa contribuyen-
te importante y la FAP para esa categoria.
Luego se obtienen las muertes de esa cate-
goria CIE atribuibles a alcohol y se suman
las correspondientes a todas las categorias
relevantes®!2. Los algoritmos se incluyen
en la tabla 2. El programa ARDI, de acceso
libre, puede facilitar las estimaciones®*. Hay
dos métodos para obtener los RR. El prime-
ro los calcula con datos individuales y es el
usado en la mayoria de los estudios, inclui-
do el estudio sobre carga global de enferme-
dad de la Organizacio Mundial de la Salud
(OMS)!10:31:32.34 T ag FAP para accidentes y
agresiones se obtienen directamente a partir
de la proporcidén que supera cierta CAS
(generalmente >1 g/I) en series de casos,
para las MCAA son por definicion 1 y para
otras MRA se obtienen indirectamente com-
binando los RR publicados con datos loca-
les de prevalencia de consumo extraidos de
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encuestas poblacionales. Se han publicado
tablas de RR para distintos problemas de
salud seguin sexo y nivel de consumo proce-
dentes de metanalisis y estudios observacio-
nales (casos-control, cohortes y casos cru-
zados)>1%33-39_ Sino se dispone de prevalen-
cias de consumo para el afio de interés se
pueden estimar a partir de afios previos
usando las estadisticas de compraventa de
alcohol. Se recomienda obtener las FAP
para el area de interés y no usar las de otros
paises, porque dependen de la prevalencia
de consumo'?. Los RR, en cambio, se consi-
deran mucho mas “universales” y son tras-
ladables a otros paises para la mayor parte
de las causas de muerte. Las comparaciones
temporoespaciales deberian hacerse con
tasas MAA (totales o por grupos de causas),
estandarizadas por edad y sexo en la pobla-
cién mayor de 15 afos o de 15 a 64 afios,
obtenidas con la misma metodologia en
todos los puntos comparados'’. Los interva-
los de confianza de la MAA pueden obte-
nerse estimando la varianza con métodos de
propagacioén del error o mejor con la aproxi-
macién de Monte Carlo, que genera mues-
tras aleatorias de los parametros de mas bajo
nivel que intervienen en el algoritmo®.

Al interpretar los resultados hay que con-
siderar las limitaciones metodologicas que,
en general, tienden a subestimar las
MAA#*#2, Ya se mencionaron las que afec-
tan al RR, pero hay otras que afectan a las
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Tabla 2
Algoritmos de calculo de las muertes y carga de enfermedad atribuibles a alcohol
segun el método del estudio sobre carga de enfermedad de la OMS

Indicador

Algoritmo de calculo

Muertes atribuibles al alcohol en una categoria de muer-
te dada (MAAc), como lesiones por accidente de trafico”

MAA,_ =N _*FAP_.

N,: N° total de muertes en una categoria dada extraidas
de estadisticas rutinarias de mortalidad

FAP _: Fraccion Atribuible Poblacional al alcohol para
esa categoria.

FAP_ puede obtenerse directa o indirectamente a partir
de RR, y P, FAP=Y[P(RR-1)}/[1+3P(RR-1)]

P,: Prevalencia categoria i, de cantidad media alcohol
consumida diariamente (nivel de exposicion poblacional
al alcohol) obtenida de encuestas poblacionales.

RR;: Riesgo relativo de expuestos frente a no expuestos
para esa categoria de muerte y categoria i de cantidad
de alcohol consumida diariamente, obtenido de metana-
lisis y estudios epidemioldgicos’.

Muertes totales atribuibles al alcohol (MAA,)_

MAA, =Y MAA _ para todas las causas en que el alcohol
es causa contribuyente.

Afios de vida perdidos por muerte prematura para un
problema de salud dado (AVP*#)’
Years of life lost (YLL)

AVP =N *E.
N,: N° muertes para una categoria CIE de causa de muerte.
E: Esperanza de vida estandar a la edad de la muerte

Afos perdidos por discapacidad o afios vividos con dis-
capacidad y mala salud para un problema de salud dado
(APD)

Years lost due to disability (YLD)

APD =1 *T *W_

I.: N° de casos incidentes del problema de salud.

T_: N° medio de afios de duracion del problema hasta la
remision o la muerte.

W.: Factor de ponderacion que refleja la gravedad de la
discapacidad causada por el problema (en una escala
desde 0 -salud perfecta- hasta 1 -muerte-)*

Afios de vida perdidos ajustados por discapacidad
(AVAD,) por un problema dado

Disability adjusted life years -DALY's-

AVP +APD,_

AVAD atribuibles a alcohol para un problema dado
(AVADAAY"

AVADAA_=AVAD, x FAP,
FAP_ puede obtenerse directa o indirectamente a partir
de RR,y P. FAP_ =Y[P,(RR-1)J/[1+3P,(RR-1)]

RR.: Riesgo relativo de expuestos frente a no expuestos
para esa causa y categorfa i de cantidad de alcohol”

Carga total de enfermedad atribuible al alcohol (CTEA)*

CTEA=) AVADAA _ para todas las causas en que el alco-
hol es causa contribuyente

“ Las estimaciones se pueden afinar utilizando N, AVAD_y FAP especificos para los distintos subgrupos de edad, sexo o edad

y sexo.

Se puede trabajar también con funciones de RR segtin cantidad de alcohol consumido diariamente.

I La estimacion de los intervalos de confianza al 95% cuando se utilizan algoritmos complejos tiene complicaciones. Pueden
utilizarse métodos de propagacion del error o la aproximacion de Monte Carlo.

SEl célculo podria complicarse mas incluyendo preferencias sociales y valorando més los afios perdidos a edades determinadas

o en el futuro cercano.

Elaboracion propia a partir de publicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud?'38.
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FAP como: a) la subestimacion del consu-
mo. Las encuestas, que generalmente usan
autoinforme y parrillas de cantidad-frecuen-
cia, solo recogen un 40-60% del consumo
per capita derivado de las estadisticas 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-
dio®>** y a que los que no participan en las
encuestas (exclusion de marco, no hallarse
en domicilio, negativa, etcétera) suelen con-
sumir méas que los participantes*®. Para
obtener estimaciones validas se estd propo-
niendo corregir las prevalencias de consu-
mo multiplicando por un factor que recoja la
subestimacion de las encuestas con respecto
al consumo per capita de las estadisticas de
compraventa pero solo hasta el 85% de estas
ultimas cifras, ya que suelen sobreestimar
ligeramente el consumo real. El efecto de la
correccion puede ser espectacular*?. Por
ejemplo, en Francia en 2006 se estimaron
7.000 MAA que se transformaron en 20.000
tras corregir’®. b) La no consideracion 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 cro-
nicas, como las cardiovasculares, indepen-
dientemente del consumo promedio, y pue-
de neutralizar el efecto protector de los
niveles bajos o moderados de consu-
mo324247-31 ¢) La no inclusién de posibles
causas de MRA y la escasa desagregacion
de los calculos por edad, sexo y nivel de
consumo al no disponerse de estimaciones
precisas de los RR*2. En este sentido se han
observado diferencias de efecto por género
para coronariopatia®>, cirrosis hepatica™ e
ictus hemorragico e isquémico™®. Por otra
parte, establecer topes maximos en la distri-
bucion de consumo de alcohol (capping),
por ejemplo 150 g/dia, puede contribuir a
subestimar la MAA sobre todo en hom-
bres®®. d) El uso de RR referidos a morbili-
dad y no a mortalidad, y la asuncion de que
los RR son similares entre culturas o paises.
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Esto ultimo puede ser mas problematico
para categorias, como trastornos mentales o
suicidio, que resultan mas afectadas por
confundidores no medidos dependientes del
contexto social y cultural’’, aunque el efec-
to sobre otras causas de muerte podria tam-
bién modificarse por otros factores como la
dieta'®. ¢) La no consideracion del periodo
de latencia entre exposicion y desenlace.
Generalmente al estimar el efecto del alco-
hol sobre enfermedades cronicas, como el
cancer, se asume que el consumo reciente
(Gltimo afo) ha sido similar en el pasado
(20-30 afios atras), lo que puede sesgar los
resultados. f) La no inclusion de los efectos
del alcohol sobre no bebedores. En un estu-
dio en EEUU se estim6 que si en los eventos
mortales y graves relacionados con alcohol
no se cuentan las victimas con CAS negati-
va se subestiman las lesiones accidentales
atribuibles a alcohol en un 7% (11% si son
de trafico) y las intencionadas en un 14%3%.

Las estimaciones con datos agregados
proceden sobre todo del norte y este de
Europa. Se suelen aplicar modelos de regre-
sion ARIMA a series anuales de datos de
consumo per capita de alcohol y tasas de
mortalidad general o por causa!®2l:%, Las
FAP se estiman como FAP=1—eF*4)_ siendo
A el consumo medio anual per capita duran-
te el periodo considerado y B la pendiente
del modelo de regresion. 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
intencionadas®’.

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 alcohdlica®®-®! (tabla 3). Quiza las
mas usadas son Alcohol Use Disorders
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Identification Test (AUDIT)%2-% y Cut
down, Annoyed, Guilty and Eye opener
(CAGE)®, aunque esta ultima no se refiere
aun periodo reciente. Para obtener diagnos-
ticos mas precisos o valorar la gravedad del
TUA se suelen usar el Composite Interna-
tional Diagnostic Interview-Substance Abu-
se Module (CIDI-SAM), la operativizacion
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 mas
especializado!%01-67-7° E] DSM-5 permite
diagnosticar TUA con > 2 criterios positivos

de 11 posibles, clasificandolo luego en leve,
moderado o grave seglin el nimero de crite-
rios positivos’!. A menudo hay limitaciones
para comparar la prevalencia de TUA de
distintos estudios por diferencias en las
caracteristicas de la muestra y en las escalas
usadas y porque la respuesta puede estar
influida por la percepcion del riesgo ante el
consumo, el sesgo de deseabilidad social y
otros factores’?.

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 teoria podrian usarse
para estimar las tendencias de la incidencia
y prevalencia de este trastorno’3-7°. Sin
embargo, en la practica los datos son difici-
les de interpretar porque pueden ser influi-
dos por cambios en la oferta y politicas de
tratamiento, criterios diagnosticos y de
seleccion de episodios asi como de cobertu-

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

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT )0263

Puede identificar uso nocivo o peligroso de alcohol en
el ultimo ano.

Test 10 items. Positivo >8 puntos

Existe version corta de 3 primeros items (AUDIT-C).
Positivo >2-3 puntos

Cut down, Annoyed, Guilty and Eye opener (CAGE)

Puede identificar problemas con el alcohol en la vida
Test 4 items. Positivo >2 puntos

Rapid Alcohol Problem Screen (RAPS4)!4-151

Puede identificar posible dependencia en el Gltimo afio
Test de 4 items

Muy sensible

Positivo >1 punto

Brief Michigan Alcoholism Screening Test (B-MAST)!915¢

Test de 10 items
Positivo>4 puntos

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

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

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.
Elaboracion propia a partir de las referencias mencionadas en la tabla y referencias 60,61,159
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ra de los registros. Es mas 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, atencidon primaria, ser-
vicios de medicina interna, etcétera) usando
AUDIT, CAGE vy otros test de cribado o
diagnostico’®77-78, son interesantes porque
revelan la importancia y tendencia del pro-
blema y permiten implementar intervencio-
nes individuales breves o mds intensivas
para reducir el consumo’-®!, Muchos profe-
sionales de salud tienen dificultades para
identificar y registrar los TUA en los
pacientes, especialmente si todavia no estan
muy graves*’#2. Aunque se han propuesto
numerosos biomarcadores de problemas
relacionados con el alcohol, la deteccion del
consumo excesivo y TUA en la clinica sigue
basandose preferentemente en la anamnesis
y uso de escalas estandarizadas®*#3-%, Otra
alternativa para identificar las tendencias de
TUA es analizar datos de uso de servicios a
causa de este problema procedentes de
encuestas poblacionales®®.

Intoxicacion etilica aguda (IEA)

La prevalencia de IEA en poblacion gene-
ral suele obtenerse mediante autoinforme a
partir de encuestas’*7-38 por lo que las esti-
maciones pueden variar segun las definicio-
nes, las preguntas usadas y los factores cul-
turales®>%. Sin embargo, este indicador sue-
le ser un buen predictor de las consecuen-
cias sociales, sintomas de dependencia y
dafios relacionados con alcohol®!, por lo que
si la metodologia se mantiene, puede dar
indicaciones ttiles sobre las tendencias de
estos problemas. En general la prevalencia
de borrachera suele correlacionar bien con
la prevalencia de atracones. Alternativa-
mente las caracteristicas y tendencias de las
IEA mas graves pueden obtenerse de los
casos atendidos en servicios sanitarios,
sobre todo urgencias®*%, recogiendo retros-
pectivamente los datos de la historia clinica
o los informes de alta en el marco de la
monitorizacion del uso de drogas psicoacti-
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vas®’-%?, las intoxicaciones por sustan-
cias!?101 o Jas urgencias en general'*2,

El diagnéstico se basa en la observacion
de manifestaciones clinicas de IEA y anali-
sis de CAS'%, entre los que suele haber un
grado de concordancia moderado. Algunos
paises usan codigos adicionales CIE-10
para registrar diagnosticos de IEA clasifica-
dos segun nivel de CAS o de intoxicacion
junto a otros como lesiones accidentales'%.
La recogida de las IEA en urgencias es cos-
tosa, aunque la historia clinica electronica
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. Ademas no suelen
existir protocolos bien establecidos, por lo
que a menudo los estudios son poco compa-
rables en cuanto a criterios de seleccion de
episodios, definicion 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
previas!®, pero no suele incluirse la IEA
como un diagnodstico especifico.

Lesiones y conductas violentas relacionadas
con alcohol

La mayoria de las evidencias proceden de
estudios transversales, estudios casos y con-
troles o casos cruzados sobre lesionados
muertos o atendidos en urgencias'?®-110, Se
han desarrollado guias metodoldgicas con
los elementos clave para hacer estudios en
urgencias'!!. En los estudios de casos y con-
troles la muestra deberia ser representativa
de los dias de la semana y las horas del dia,
y los controles deberian proceder de la mis-
ma poblacion que los casos. Se pueden usar
controles hospitalarios (pacientes no lesio-
nados atendidos a la vez que los casos) o
comunitarios (sujetos del area de atraccion
del centro, generalmente pareados por edad
y sexo con los casos), en los que se investi-
ga el consumo en el mismo periodo. Los
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controles hospitalarios suelen subestimar el
efecto al tener un consumo de alcohol
mayor que la poblacion general'!!, pero los
comunitarios son muy costosos y no necesa-
riamente mejores que los hospitalarios!!?,
Hay dos tipos de estudios de casos cruza-
dos, los de intervalos pareados donde el
consumo en un periodo previo al evento
(por ejemplo 3 horas) se compara con el de
un periodo similar del dia o semana anterior,
y los de frecuencia habitual donde se com-
para el periodo previo al evento con el con-
sumo promedio de un periodo similar del
ultimo mes o aflo, estimado a partir de parri-
llas de cantidad-frecuencia!®®!"!. El consu-
mo previo al evento se mide con analisis 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 moderado®!3,

Las principales limitaciones de los estu-
dios en urgencias son las siguientes!!!-113: a)
Falta de representatividad de los participan-
tes, que pueden diferir de otros lesionados
del area de atraccion, lo que limita la gene-
ralizacion de los resultados. Por ello no se
recomienda derivar las FAPs-alcohol de
lesiones Gnicamente a partir de estudios en
urgencias, b) Sesgos de seleccion. Ya se ha
comentado el problema de los controles
hospitalarios!'":!'2, ¢) 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 intoxicacion en
el momento de producirse. Ademas, la per-
sona lesionada podria haber bebido después
del mismo®*. Como normalmente se recuer-
da mejor el consumo previo al evento que en
otros periodos, los estudios de casos cruza-
dos tienden a sobreestimar el efecto sobre
todo con la modalidad de frecuencia habi-
tual'2. d) Confusion no medida. A veces no
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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 periodo (consumo
agudo) expone a mayor riesgo a los consu-
midores esporadicos que a los habituales,
debido seguramente a diferencias de tole-
rancia, contexto y lugar de consumo, etcéte-
ra''*. Esto podria explicar en parte las dife-
rencias de resultados entre estudios por lo
que se esta considerando obtener RR para
distintos tipos de bebedores!'?. El disefio de
casos cruzados elimina la confusion de las
caracteristicas fijas del sujeto, pero no de las
cambiantes en el tiempo. Por ejemplo, es
posible que los pacientes con episodios de
depresion aumenten su consumo de alcohol,
lo que puede confundir la relacidén entre
consumo y suicidio!®. Por otro lado, este
disefio no permite abordar el efecto de los
patrones habituales de consumo. €) No con-
sideracion 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
seflalar que aunque se hacen analisis 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
real®!'5. Ademds, a menudo los resultados
no se integran en los registros policiales de
accidentes o en las estadisticas de mortali-
dad basadas en la CIE o el acceso a los mis-
mos es dificil'®. La mayor parte de estos
estudios se refieren a accidentes de trafico y
han utilizado como fuentes de datos los
registros policiales, forenses o una combi-
nacion de ambos®!07:116-121 T o5 que han usa-
do como controles a personas lesionadas no
fallecidas pueden subestimar la asociacion
por la posible implicacion del alcohol en las
lesiones de los controles. Ademas, 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 psiquiatrica (por ejem-
plo depresion en los suicidios) y otros facto-
res. Hay que reconocer, no obstante, que el
ajuste por variables que estan en la cadena
causal entre el alcohol y la lesion puede pro-
ducir estimaciones sesgadas del efecto.

Los estudios con datos agregados gene-
ralmente analizan la correlacion temporal o
espacial entre el consumo de alcohol per
capita 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 pais, siendo la asociacion mas
fuerte donde los atracones predominan
sobre el consumo regular, como en el norte
y centro de Europa!?>!2%, Como se indico, 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
especifica del pais para ese problema®. Tie-
nen la ventaja de incluir todos los posibles
mecanismos causales entre consumo de
alcohol y desenlace, desde la intoxicacion
del perpetrador de un homicidio hasta la de
la victima o el contexto potencialmente vio-
lento del consumo. Sin embargo, tienen
muchas limitaciones para controlar la con-
fusion®’.

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

a) Las lesiones o conductas violentas con
implicacion de alcohol registradas por ser-
vicios. Se extraen de historias clinicas,
registros de urgencias, hospitales, médicos
forenses o policia®”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 facil acceder a ellos y a veces es
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dificil distinguir entre lesiones accidentales
e intencionadas (suicidio, homicidio). En
algunos paises también pueden tener una
validez aceptable los registros de accidentes
de trafico'?”. En los demas casos el valor de
estos indicadores suele ser limitado porque
no se aplican procedimientos sistematicos
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-
cion del alcohol'%94129,

En los servicios de atencion sanitaria, la
historia clinica subestima menos la implica-
cion del alcohol que los diagnoésticos de los
registros de altas'*°. La realizacion sistema-
tica de analisis 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 periddicas con
entrevista y eventualmente analisis a los
pacientes lesionados, aunque también son
caras.

b) Las lesiones y conductas violentas con
implicacion 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 intervencion de ser-
vicios sanitarios (urgencias, atencion pri-
maria) o legales'®>3!, En general, se reco-
gen pocos casos, los menos graves, subesti-
mandose la implicacién del alcohol'. 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 percepcion general de la
extension de estos problemas.
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c¢) Aplicacion 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, policia) o autoin-
formadas en encuestas poblacionales (viola-
ciones, robos, agresiones, violencia domés-
tica, etcétera). Esto exige obtener periodica-
mente las FAP especificas para el area!?,
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 analiticos*®132 o
directamente mediante atribucion subjetiva
de causalidad'® 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 trafico)!>!133
136, En este ultimo caso la representatividad
temporoespacial (dia de la semana y hora
del dia) de la muestra es crucial'''. En gene-
ral, las FAP estimadas con atribucion subje-
tiva son mas altas que las estimadas con el
método tradicional (atribucion objetiva). La
primera tiene limitaciones pero no precisa
grupo control'?. En cualquier caso, para que
las tendencias sean validas las muestras han
de ser representativas de la poblacion de
referencia o al menos no ha de haber cam-
bios temporales importantes en los criterios
de seleccion y en la metodologia. Para esti-
mar las lesiones atribuibles a alcohol las cai-
das en personas mayores de 65 afios no sue-
len incluirse en los calculos!®.

d) Las variables indicadoras de alta
implicacion de alcohol. Son subconjuntos
de episodios definidos en términos de tiem-
po y lugar que segun estudios previos estan
altamente relacionados con el uso de alco-
hol, como lesiones por peleas nocturnas,
accidentes de trafico nocturnos sin implica-
cion de otro vehiculo u ocurridos los viernes
y sabados de 0 a 4 horas en varones jovenes,
etcétera. Suelen ser indicadores muy coste-
efectivos porque no se requiere medicion
del consumo de alcohol. Sin embargo, para
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interpretar sus tendencias hay que asumir
que no hay cambios en los métodos de regis-
tro ni en la proporcidn de casos relacionados
con alcoho]!%-94137,

e) Las medidas de exposicion conjunta a
alcohol y conduccién. Suele usarse la pro-
porcion de conductores que conduce bajo
efectos del alcohol, estimada mediante ana-
lisis de muestras bioldgicas o autoinforme.
En el primer caso se pueden utilizar las
mediciones de la concentracion de alcohol
en aire espirado (CAA) hechas por agentes
de trafico 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)!38, Para que refleje
las tendencias reales no ha de haber cambios
en los criterios de seleccion de lugares,
tiempos y conductores controlados, lo que
suele desconocerse. Puntualmente se han
usado muestras representativas, como en el
estudio DRUID!3®. El autoinforme (condu-
cir bajo efectos del alcohol) subestima la
extension del fenémeno, pero puede ser util
para identificar grupos de especial ries-
g0!13%140 estimar tendencias de la prevalen-
cia y evaluar las politicas preventivas si las
encuestas se repiten con la misma metodo-
logia'#!.

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 otros'#?, 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 problema'®.

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-
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ponsabilizarse al uso de alcohol. Es el mejor
resumen del impacto del alcohol en la salud
publica. Se estima sumando los afios de vida
perdidos ajustados por discapacidad atribui-
bles al alcohol (AVADAACc) para todos los
problemas de salud en que hay evidencias
de que el alcohol puede ser una causa con-
tribuyente. Los AVADAACc por un problema
dado son a su vez la suma de afios perdidos
por muerte prematura (AVPc) y afos perdi-
dos por discapacidad (APDc) atribuibles a
alcohol. Un AVADAA representa la pérdida
de un afio de vida en completa salud®3!'-3%-38,
Para calcular los AVADAA han de integrar-
se datos de prevalencia de consumo de alco-
hol, mortalidad, morbilidad e incapacidad o
calidad de vida'#+1%4, Los algoritmos de cal-
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
multiples evaluaciones estandarizadas en el
tiempo. Como fuentes de datos de morbili-
dad pueden usarse registros especificos de
enfermedades (cancer) o registros clinico-
administrativos de admisiones o altas en
servicios de urgencias u hospitales.

Por otra parte la aplicacion de las FAP al
numero de atendidos por distintos diagnos-
ticos relacionados con alcohol en servicios
de salud (urgencias, hospitales, etcétera)
permite obtener la carga de visitas atribuible
a alcohol en dichos servicios'32.

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 podria 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
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las bebidas, atencion a los problemas sanita-
rios, sociales y legales atribuibles a alcohol
(incluyendo costes de prevencion, como los
de supervision y control del consumo de
alcohol cuando se conduce o realizan otras
actividades, tratamiento, dependencia, rein-
sercion, investigacion, gestion, interven-
cion legal, etc.), mortalidad prematura,
dafios 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-
cién monetaria del dolor, el sufrimiento y el
deterioro de la calidad de vida’.

La OMS ha publicado una guia para esti-
mar los costes del abuso de sustancias!®,
cuyas directrices se han adaptado para esti-
mar costes derivados del uso del alcohol.
Una revision reciente de estudios realizados
en 1990-2007 encontrd que los costes intan-
gibles apenas se han considerado y que las
diferencias en los componentes de los cos-
tes y métodos de estimacion limitan la com-
paracion de resultados'¥’. Hay que recono-
cer que es muy dificil 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-
vencion y evaluar el coste-efectividad de las
politicas 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-
cion, 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 mas altas que con el segundo, lo
que afecta a las estimaciones totales, ya que
las pérdidas de productividad representan el
capitulo mas importante de los costes'*s.
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 situaciéon descrita indica que existen
problemas metodologicos 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 habria 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 pequenas cantidades porque no hay
evidencias de que estas conductas se aso-
cien con dafio sociosanitario y los abstemios
absolutos de toda la vida son una minoria
muy especial que puede introducir sesgos
en las estimaciones*®. Esto significa que
cuando se estudian desenlaces cronicos han
de usarse mediciones de la exposicion al
alcohol mas completas y referidas a multi-
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 periodo
dado que el de cantidad-frecuencia y permi-
te medir también el consumo excesivo irre-
gular'®, También es importante mejorar la
medida de los posibles confundidores*’. En
cuanto al estudio de los desenlaces agudos
hay que refinar las medidas para estimar de
forma mas precisa el nivel de intoxicacion
en el momento del evento, utilizar controles
adecuados (grupos o periodos) para derivar
medidas validas del efecto y mejorar la
medida de las variables confundidoras. Para
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mejorar la calidad de los estudios centrados
en pacientes atendidos en servicios sanita-
rios ha de explorarse sistematicamente el
consumo de alcohol mediante preguntas
estandarizadas y la posible existencia de
TAU mediante AUDIT o la operativizacion
de los criterios DSM-5, que clasifican a los
pacientes segun el nivel de intervencion
requerido. Los tests biologicos aislados no
son una buena herramienta de cribado®?. Se
han desarrollado guias con los elementos
clave para el disefio, ejecucion y analisis de
estudios sobre la relacion del alcohol y pro-
blemas asociados en ambitos como los ser-
vicios de urgencias''?. Estos estudios debe-
rian ser multicéntricos para evitar proble-
mas de potencia estadistica.

Con respecto a la estimacion de la morta-
lidad y la carga de enfermedad atribuible al
alcohol se recomienda obtener la FAP espe-
cifica del pais o area donde se realiza la esti-
macion utilizando series locales de casos
(lesiones) o aplicando las prevalencias de
consumo de encuestas poblacionales locales
a los RR publicados. Considerando la
subestimacion del autoinforme de consumo
de alcohol en las encuestas, es crucial corre-
gir las estimaciones de la prevalencia con
las estadisticas de compraventa de bebidas
alcoholicas para evitar subestimar los pro-
blemas atribuibles a alcohol*’. A la hora de
estimar los costes sociales atribuibles a esta
sustancia deberian incluirse todos los costes
tangibles y no sélo 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 segun
las FAP estimadas para el pais, por ejemplo,
1,0,5-0,99 y 0,25-0,49. Se recomienda esti-
mar periddicamente (al menos cada cuatro
aflos) la mortalidad, carga de enfermedad y
costes sociales atribuibles a alcohol. Sino es

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°4



METODOS DE INVESTIGACION SOBRE DANOS EN LA POBLACION RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

factible desarrollar un sistema de informacion
adecuado para todo el pais, puede ser conve-
niente seleccionar areas centinela donde se
ponga a punto una bateria de indicadores para
identificar las tendencias de los dafios 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 politica de los servicios. Siempre es con-
veniente triangular la informacion provenien-
te de varios indicadores que utilicen fuentes y
métodos diferentes. Si hay consistencia en las
tendencias es mas probable que coincidan con
las reales.
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RESUMEN

El alcohol afecta al cerebro y a la mayoria de los érganos y sistemas
y se relaciona con numerosos problemas sanitarios, incluyendo enferme-
dades mentales, neuroldgicas, digestivas, cardiovasculares, endocrinas y
metabolicas, perinatales, cancer, infecciones y lesiones intencionadas y
no intencionadas. Los mecanismos fisiopatologicos atn no se compren-
den bien, aunque se ha postulado toxicidad directa del etanol y de sus me-
tabolitos, déficits nutricionales y absorcion de endotoxinas microbianas
intestinales, todo modulado por los patrones de consumo y factores gené-
ticos y ambientales. A nivel individual no puede predecirse con precision
quién tendra o no problemas. A nivel poblacional para muchos problemas,
como varios tipos de canceres, hepatopatias, lesiones y probablemente
conductas de riesgo, como relaciones sexuales sin proteccion, se suele ob-
servar una relacion dosis respuesta lineal o exponencial. Para otros, como
mortalidad general en mayores de 45 afios, enfermedades isquémicas o
diabetes mellitus la relacion 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 segun pais, edad, género, posicion socioecondémica y otros facto-
res. Buena parte de los dafios se relacionan con su capacidad para produ-
cir dependencia y con la intoxicacion 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 dafios sociales
y sanitarios relacionados con el consumo de alcohol y los mecanismos
que los generan a partir de fuentes secundarias.

Palabras clave: Bebidas alcoholicas. Mortalidad prematura. Trastor-
nos relacionados con alcohol. Heridas y traumatismos. Violencia. Proble-
mas sociales. Carga de enfermedad. Coste de enfermedad. Literatura de
revision. Espaia.
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ABSTRACT
Health and Social Harm
Related Alcohol

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.



Ana Sarasa-Renedo ef al.

INTRODUCCION

El consumo de bebidas alcohdlicas esta
extendido en muchos paises del mundo,
afectando a personas de un amplio rango
de razas, culturas, y perfiles sociodemo-
graficos. Se asocia con muchos aspectos
de la vida social y cultural, formando par-
te de los rituales de celebracion festiva y
de socializacion. A menudo se concibe
como una actividad placentera, con efec-
tos a corto plazo que son valorados positi-
vamente, como alegria, euforia, relaja-
cién, desinhibicion y mejora del humor.
Ademas, 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 mercancia ordinaria, sino un
producto téxico, que puede producir
dependencia y que es uno de los principa-
les factores de riesgo de mortalidad y mor-
bilidad en la poblaciéon mundial, estando
implicado en mas 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-
vascular'. Es importante resaltar que las
consecuencias negativas del alcohol apa-
recen no solo en las personas con depen-
dencia alcoholica 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 laborales®°, a menudo no se
consideran al evaluar la carga de enferme-
dad. Ademas, globalmente el alcohol
genera muchos efectos econdmicos nega-
tivos. La relacion entre el consumo y algu-
nas consecuencias perjudiciales, como las
lesiones o algunos canceres, por ejemplo,
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son practicamente 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 dafos 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 dafios sociales y sanitarios relacio-
nados con el consumo de alcohol y los
mecanismos que los generan.

Esto puede ayudar a la poblaciéon a
hacer elecciones adecuadas para reducir
los dafios sociales y sanitarios asociados
con el consumo de alcohol y a los profe-
sionales, organizaciones sociales y admi-
nistraciones publicas 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
estomago y el 80% en el intestino delgado.
Los factores que disminuyen la velocidad
de vaciamiento gastrico, como beber con
la comida, disminuiran o retardaran la
absorcidn, la concentracion de alcohol en
sangre (CAS) y los efectos agudos del
alcohol. Sin embargo, tomar café, duchar-
se con agua fria, vomitar o hacer ejercicio
no reduce la CAS. Se distribuye en los
tejidos en proporciéon a su contenido en
agua, por lo que a igual cantidad consumi-
da se alcanza mayor concentracion en los
tejidos de las mujeres que de los hombres.
Atraviesa la barrera hemato-encefalica y
la placenta y se secreta a la leche materna.
Ademas pasa a los pulmones desde donde
se elimina en forma de vapor mezclado
con el aire espirado a velocidad constante.
E195-98% del alcohol ingerido se metabo-
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liza y una pequefia proporcion se elimina sin
transformar por la orina, heces, sudor y aire
espirado.

La mayor parte se metaboliza en el higa-
do, merced a diferentes enzimas, principal-
mente la alcohol deshidrogenasa (ADH),
aldehido deshidrogenasa y citocromo
microsomal CYP2E178. El consumo de
altas cantidades en poco tiempo provoca
altas CAS porque la tasa de metabolismo
hepatico es relativamente independiente de
la cantidad consumida. Generalmente, se
tarda una hora en aclarar una unidad de
bebida estandar (UBE), aunque esto puede
variar dependiendo del volumen hepatico,
peso, composicion de la masa corporal,
tolerancia al alcohol y variaciones en la
expresion de los genes que codifican las
enzimas metabolicas. Hay factores, como
los azucares, que pueden acelerar la elimi-
nacion y otros, como los anovulatorios ora-
les, que la pueden retardar®. Aunque habi-
tualmente el alcohol es considerado un
depresor del sistema nervioso central
(SNC), tiene simultaneamente efectos esti-
mulantes (aumento de la frecuencia cardia-
ca y conductas agresivas) y depresores
(enlentecimiento motor, déficits cognitivos,
efectos ansioliticos)!’. Cuando se consume
una UBE (10 g alcohol) generalmente los
efectos cerebrales comienzan a los cinco
minutos y alcanzan el maximo a los 30-45.
Los efectos inmediatos mas evidentes son
sensacion de relajacion, bienestar y desinhi-
bicién. Sin embargo, a medida que el consu-
mo aumenta, estos efectos son contrarresta-
dos por otros desagradables, como reduc-
cion de las capacidades cognitivas (pensa-
miento), sensoriales (audicidn, vision) y
motoras (habla, destrezas motoras finas,
lentitud de reaccion, debilidad muscular),
vértigo, desequilibrio, nduseas y vomitos,
pudiendo llegar a la pérdida de conciencia 'y
al coma® 12, El alcohol afecta también a los
patrones de sueflo, produciendo un rapido
inicio, un aumento del suefio de ondas lentas
(SWS) en la primera mitad de la noche y, a
dosis moderadas o altas un retardo del inicio
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del suefio REM y una disminucién de su
duracion'3. Sin embargo, los alcohdlicos
cronicos tienen un retardo en el inicio del
suefio'4.

El alcohol produce un deterioro del con-
trol ejecutivo que puede conducir a conduc-
tas agresivas o conductas sexuales de ries-
g0. Ademas reduce la capacidad cognitiva y
verbal para resolver conflictos, por lo que
aumenta la probabilidad de violencia fisica
(discusiones y peleas)!>18.

En cuanto a sus efectos sobre la sexuali-
dad, a bajos niveles de consumo puede
aumentar la desinhibicion y el deseo, pero a
mayores niveles se imponen los efectos
depresores y provoca disminucion de la res-
puesta sexual®-22,

Los mecanismos de accion del alcohol
sobre el cerebro todavia no se comprenden
bien. Actua sobre una gran variedad de
receptores de membrana y provoca efectos
neurobioldgicos en cascada sobre una
amplia gama de neurotransmisores, neuro-
moduladores y hormonas. Los efectos
depresores agudos se explican por su accion
sobre diversos neurotransmisores, particu-
larmente activacion de los neurotransmiso-
res inhibidores (GABA) y bloqueo de los
estimuladores (NMDA glutamato), y los
efectos placenteros y euforizantes por la
activacion de los circuitos dopaminérgicos
o serotoninérgicos, la liberacion de opioides
endogenos y otros factores. La ingesta cro-
nica induce adaptaciones de los neurotrans-
misores!?,

Finalmente, el alcohol tiene efectos acu-
mulativos a largo plazo debido a toxicidad
bioquimica directa sobre drganos y siste-
mas, por ejemplo, efectos anticoagulantes,
toxicidad hepatica, pancreatica, mucosas
del tubo digestivo, sobre el feto, etcétera, o
conduce a la dependencia, en funcion del
volumen consumido. Los efectos negativos
se observan ya a partir de volimenes pro-
medio de 10g/dia.
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DANOS EN LA SALUD RELACIONADOS
CON EL CONSUMO DE ALCOHOL

El consumo de alcohol se relaciona con
numerosos problemas de salud, incluyendo
enfermedades infecciosas, cancer, enferme-
dades endocrinas y metabolicas, mentales,
neuroldgicas, cardiovasculares, digestivas,
maternas y perinatales y lesiones intencio-
nadas y no intencionadas (tabla 1). Para
muchos problemas, entre ellos varios tipos
de canceres, hepatopatias, lesiones y proba-
blemente relaciones sexuales sin protec-
cién, se suele observar una relacion dosis-
respuesta lineal o exponencial'7?32¢, Los
mecanismos fisiopatologicos que explican
los efectos adversos del alcohol sobre el or-
ganismo aun 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
(acetaldehido y etilésteres de acidos gra-
sos). Ademas, pueden producirse cambios
de la expresion génica apareciendo patro-
nes anormales de metilacion de ADN (hi-
pometilacién) y de la cromatina, seguidos
de alteracion del metabolismo de los carbo-
hidratos, estrés oxidativo, y formacion de
radicales libres?’. Por otra parte, algunas
patologias en los consumidores cronicos se

han relacionado con déficits nutricionales,
debido a una dieta desequilibrada o a la in-
terferencia del etanol con la utilizacion de
carbohidratos, lipidos y vitaminas, particu-
larmente la A. De hecho, el etanol inhibe la
oxidacion del retinol a acido retinoico (la
forma activa de la vitamina) que es esencial
para el mantenimiento de los epitelios’.

Durante la intoxicacion etilica aguda
(IEA) el consumo de alcohol puede afectar
negativamente tanto a la persona intoxicada
como a otras a través de su asociacion con
lesiones o conductas violentas, infecciones
de transmision sexual y problemas laborales
y familiares. Finalmente, la aparicion de
dependencia o TUA contribuye a mantener
el consumo excesivo y por lo tanto la expo-
sicion 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 interaccion con otros fac-
tores como el contexto del consumo, calidad
de las bebidas, predisposicion individual y
respuesta social al problema. La relacion
entre conductas de consumo y problemas es
muy compleja, por lo que a nivel individual

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

Enfermedades infecciosas

Infeccion por VIH, infecciones de transmision sexual, tuberculosis, neumonia
adquirida en la comunidad

Cancer

Cavidad oral, faringe, es6fago, colon y recto, higado, laringe, mama

Enfermedades metabolicas

Diabetes mellitus tipo 2

Trastornos mentales

Trastorno por uso de alcohol (abuso, uso nocivo, dependencia), intoxicacion
aguda, psicosis (depresion)

Enfermedades neurologicas

Convulsiones, neuropatias

Enfermedades cardiovasculares

Hipertension, arritmias, cardiomiopatia, ictus hemorragico

Enfermedades gastrointestinales | Cirrosis, pancreatitis, gastritis

Trastornos maternos y perinatales|

Sindrome alcoholico fetal, prematuridad, bajo peso al nacer, embarazo no deseado

Lesiones no intencionadas

Accidentes de trafico, laborales, domésticos, caidas, golpes, quemaduras, etc.

Lesiones intencionadas

Lesiones autoinflingidas (suicidio), agresiones violentas

Fuente: Elaboracion propia a partir de varias publicaciones
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no puede predecirse si un consumidor dado
tendrd o no problemas por alcohol, aunque
si hay evidencias de que al aumentar el con-
sumo promedio y la frecuencia de atracones
aumenta el riesgo de problemas relaciona-
dos con alcohol!7:23-26,

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 podrian
reducirse con politicas 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/dia, y >40 g/dia, res-
pectivamente), por lo que es prioritario
intervenir sobre el consumo excesivo.

Los atracones se han relacionado sobre
todo con efectos agudos, principalmente
intoxicacion aguda, enfermedades cardio-
vasculares (muerte subita cardiaca, ictus,
coronariopatia), lesiones accidentales e
intencionadas (suicidio, agresiones), rela-
ciones sexuales no protegidas y problemas
sociales. La mala calidad de las bebidas
debida a la contaminaciéon con metanol o
plomo durante la produccién casera o ile-
gal no tiene apenas importancia como
fuente de morbimortalidad en los paises
desarrollados?®.

A continuacion se examina mas detalla-
damente la relacion del consumo de alcohol
con el riesgo de aparicion o el prondstico de
diversos problemas de salud.

TRASTORNOS MENTALES

Dependencia o trastorno por uso de alcohol
(TUA)

Es una enfermedad croénica y recidivante
causada por la accion prolongada del alco-
hol en el cerebro, donde provoca cambios
funcionales y estructurales que persisten
después de cesar el consumo. Los cambios
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afectan en buena medida al sistema meso-
limbico dopaminergico y circuitos relacio-
nados con la recompensa y el refuerzo. Los
mecanismos fisiopatoldgicos no se conocen
con precision. Se han identificado alteracio-
nes en la estructura de varias areas cerebra-
les, particularmente el area prefrontal y el
hipocampo, en los receptores neuronales
(glutamato y GABA, principalmente), en la
respuesta inflamatoria y en la expresion de
diversos genes. Los adolescentes con dis-
funcién del eje hipotalamo-hipofisis-supra-
rrenal serfan més vulnerables a TUA?-32, Se
expresa por manifestaciones conductuales y
cognitivas en las que el uso de alcohol
adquiere la maxima 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 mas 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-
ricion de problemas). A menudo se acompa-
fla de tolerancia (necesidad de aumentar la
dosis para lograr el efecto deseado) y sin-
drome de abstinencia (hiperactividad de las
funciones fisiologicas suprimidas por el
alcohol al cesar o disminuir de golpe un
consumo prolongado)®. Aunque la depen-
dencia implica cambios neuroadaptativos,
el contexto social tiene mucha importancia
en el inicio, progreso, cese, recaidas y pau-
tas de consumo. Segun la CIE-10 se ha de
diagnosticar dependencia de alcohol si son
positivos tres o mas criterios de una lista de
seis®®. Segun el Manual Diagnéstico y Esta-
distico de Trastornos Mentales (DSM-V) se
ha de diagnosticar TUA si son positivos dos
0 mas criterios de una lista de 11, clasifican-
dolo posteriormente en leve, moderado o
grave segun el niimero de criterios positi-
vos> (tabla 2). El DSM-V alina bajo un solo
diagndstico los de abuso y dependencia del
antiguo DSM-IV. La CIE-10 permite tam-
bién el diagndstico de uso nocivo o perjudi-
cial cuando no existe dependencia pero si un
consumo que puede acarrear efectos adver-
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Tabla 2

Criterios diagnosticos de trastorno por uso de alcohol y dependencia alcohdélica

DEPENDENCIA DE ALCOHOL CIE-10"

TRASTORNO POR USO DE ALCOHOL DSM-V*

1. Disminucion de la capacidad para controlar]

1. Uso mayor del deseado (cantidad, tiempo)

el consumo (empezarlo, terminarlo, cantidad)

2. Incapacidad para reducir o cesar el consumo

2. Abandono de otras fuentes de placer o diver-
sion a causa del consumo, aumento del tiempo

3. Mucho tiempo dilapidado en relacion con el alcohol (obten-
cidn, uso, recuperacion de sus efectos)

para obtener o ingerir alcohol o recuperarse de
sus efectos

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

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

5. Craving

4. Tolerancia

6. Tolerancia

5. Sindrome de abstinencia

7. Sindrome de abstinencia

8. Uso pese a problemas fisicos/psicologicos causados o exacer-
bados por el alcohol

6. Persistencia en el consumo a pesar de sus

9. Uso pese a problemas interpersonales o sociales causados o
exacerbados por el alcohol

evidentes consecuencias perjudiciales

10. Uso peligroso: Uso recurrente en situaciones en que es fisica-
mente peligroso (por ejemplo, conduciendo vehiculos u operando
una maquina bajo sus efectos)

11. Incumplimiento de obligaciones (trabajo, escuela, hogar)

" Diagnostico de dependencia si >3 criterios positivos de los 6 especificados.

T Patrén maladaptativo de uso de alcohol con deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por > 2 de
los 11 sintomas o criterios mencionados en 12 meses. Especificadores de gravedad: No diagnostico: 0-1 criterios
positivos; leve: 2-3 criterios +; moderado: 4-5 criterios +; grave: 6 o mas criterios +; Especificadores de evolucion:
Remision temprana (>3<12 meses sin criterios de trastorno de uso de la sustancia, excepto craving). Remision sos-

tenida (>12 meses sin criterios, excepto craving).
Elaboracion propia a partir de varias publicaciones

sos, dano a la salud o malestar clinicamen-
te significativos. El riesgo de TUA suele
aumentar linealmente al hacerlo el consu-
mo promedio diario y la frecuencia de atra-
cones®*37 asi como en quienes tienen histo-
ria familiar de TUA3® o0 en fumadores de

tabaco’’.

En Europa se ha estimado una prevalen-
cia anual de TUA en la poblacion de 15 afios
y mas del 6,1% en hombres y del 1,1% en
mujeres, habiendo importantes diferencias
geograficas y una importante repercusion
en la mortalidad atribuible al alcohol y
sobre todo en la carga de enfermedad. La
gran mayoria de las personas con TUA no

estaban recibiendo tratamiento™.

El TUA aumenta la probabilidad de
muerte y otros trastornos fisicos y psiquicos

34,35

muestras epidemiologicas de personas con
TUA se encuentra un exceso de mortalidad
con respecto a la poblacion 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 Espana) y en las personas con TUA de
la poblacion general cifras algo menores.
La sobremortalidad es causada sobre todo
por patologias como cirrosis hepatica, tras-
tornos mentales y lesiones, aunque tam-
bién existe para cancer o enfermedades
cardiovasculares®*’. La sobremortalidad
en menores de 40 afios es bastante mas ele-
vada (9 veces en hombres y 13 veces en
mujeres. En Espafia, pacientes con TUA en
tratamiento ambulatorio es 11,2 veces en
hombres y 24 veces en mujeres)*>**. 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 afios*.

y el uso de servicios sanitarios*'*6, En las
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Ademas el TUA se asocia a menudo con
otros trastornos mentales, especialmente
depresion y suicidio’*#*-3%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 alcohol?.

Intoxicacion etilica aguda (IEA)

Es uno de los problemas mas frecuentes.
Sus manifestaciones clinicas se deben
sobre todo al efecto depresor del alcohol
sobre el SNC y dependen de la CAS, velo-
cidad de absorcion 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, descoordinacion, marcha ines-
table y nistagmus. Los casos mas graves
pueden llegar a estupor y coma*?. La muer-
te es rara, pero puede ocurrir, sobre todo si
hay consumo concomitante de otros depre-
sores o cocaina. Un desenlace dramatico
puede producirse tras sofocacion por inha-
lacion del vémito. Las complicaciones
mas frecuentes son lesiones accidentales e
intencionadas, las conductas violentas o
agresivas, incluyendo un mayor riesgo de
suicidio®®0. Sin embargo, también puede
aparecer hipotermia, aumento de las rela-
ciones sexuales no deseadas o no protegi-
das®!-%2 y aumento del riesgo de infeccio-
nes. Ademas la IEA complica el tratamien-
to de algunas lesiones accidentales, parti-
cularmente los traumatismos craneocefali-
cos®-%4 Entre los jovenes, sobre todo ado-
lescentes, los que tienen frecuentes atraco-
nes de alcohol concentran la mayor parte
de los problemas relacionados con esta
sustancia®. La resaca posterior a la [EA,
atribuida a la deshidratacidn, alteraciones
hormonales, desregulacion de la respuesta
inflamatoria y efectos toxicos, es responsa-
ble de absentismo laboral y escolar®®®7,
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Otros trastornos mentales

Ademas de TUA ¢ IEA, el alcohol puede
inducir o aumentar el riesgo de otros trastor-
nos mentales como depresion, ansiedad o
esquizofrenia. ElI consumo de alcohol se
relaciona con peores resultados en el trata-
miento de los trastornos mentales, especial-
mente depresion y esquizofrenia®®-70. Ade-
mas, puede interactuar con los medicamen-
tos utilizados’'. Estos problemas pueden
relacionarse con las alteraciones funcionales
y estructurales del alcohol en el cerebro des-
de el embridn a la etapa adulta.

TRASTORNOS NEUROLOGICOS

Se ha sugerido que el consumo excesivo y
prolongado de alcohol puede producir dafio
cerebral y mayor riesgo de demencia. Aun-
que la mayoria de las personas alcohdlicas
tienen trastornos cognitivos (de memoria y
aprendizaje) aun 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
sindrome 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 tiamina’>73. No hay
evidencias de que el consumo ligero o
moderado aumente el riesgo de demencia ¢
incluso es posible que lo disminuya-"7.

En adolescentes con consumo excesivo de
alcohol se encuentra un rendimiento cogniti-
vo menor (memoria, atencion, funcion eje-
cutiva) y alteraciones cerebrales que podrian
desembocar en problemas de aprendizaje y
mayor riesgo de futuro TUA, aunque aun no
se ha aclarado suficientemente el papel cau-
sal del alcohol y de otros factores'%3%-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-
patias periféricas asociadas al alcohol tam-
poco esta bien establecida®'.
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El alcohol puede inducir convulsiones
durante el sindrome de abstinencia o fuera
de él. Hay evidencias de que el uso de alco-
hol aumenta el riesgo de epilepsia indepen-
diente del sindrome 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 reduccion de la
sensibilidad de los receptores gabaérgicos®.

ENFERMEDADES DEL APARATO
DIGESTIVO

Hepatopatias

Se suele observar una relacion lineal o
exponencial entre la cantidad promedio de
alcohol consumida y el riesgo de cirrosis y
cancer hepatico!'7?326, Ademas, el alcohol
empeora el prondstico de las hepatopatias®?.
La aparicion de fibrosis hepatica podria
estar mediada por cambios epigenéticos,
alteraciones metabolicas (aumento de aci-
dos grasos y estrés oxidativo que produce
radicales libres, deficiencia de folato, etcé-
tera), alteraciones de la respuesta inflamato-
ria (que podria ser inducida directamente
por los metabolitos del etanol, principal-
mente acetaldehido, o por endotoxinas bac-
terianas del intestino)7-84-86,

Pancreatitis

Se encuentra una fuerte asociacion posi-
tiva entre la cantidad de alcohol consumida
y el riesgo de muerte por pancreatitis®’-83,
Este efecto podria deberse al dano directo
en las células acinares producido por el
acetaldehido y los etil-esteres de acidos
grasos generados en los procesos de meta-
bolizacion oxidativa y no oxidativa del eta-
nol y con cambios en las reacciones redox,
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los cuales inducirian cambios en los enzi-
mas digestivos pancreaticos, en particular
en la tripsina, que contribuirian al desarro-
llo de la pancreatitis®*-!.

Otras enfermedades del tracto digestivo

El consumo excesivo de alcohol puede
producir esofagitis por reflujo que se puede
complicar con neumonia por aspiracion
debido a trastornos de la motilidad esofagi-
ca. Igualmente puede producir gastritis o
gastralgias por aumento de la acidez y de la
permeabilidad de la mucosa gastrica, dia-
rrea por aumento de la motilidad intestinal y
malabsorcion, malnutricion, alteraciones de
la flora intestinal y aumento de la absorcion
de toxinas microbianas que pueden alcanzar
el higado. En cambio el consumo moderado
podria jugar un papel positivo en la gastritis
y colelitiasis®>%4,

CANCER

Muchos tipos de cancer se relacionan
con el alcohol y el riesgo de mortalidad por
cancer aumenta de forma lineal o exponen-
cial al hacerlo el volumen promedio consu-
mido, en particular los canceres del tracto
aerodigestivo superior (orofaringe, laringe
y es6fago), intestino grueso, higado y
mama'”-?326, Sin embargo, algunos autores
encuentran una curva en J entre el volumen
de alcohol consumido y la mortalidad glo-
bal por cancer®.

La evidencia sugiere que incluso las
dosis bajas (<10 g/dia) pueden aumentar el
riesgo de cancer faringeo y esofagico, sin
que parezca existir un efecto umbral. El
riesgo de cancer de mama empezaria a
aumentar a partir de 30 g/dia y el de laringe,
colorrectal y pancreatico a partir de 10
g/dia. La asociacion del alcohol con el can-
cer de cabeza y cuello parece independiente
de la exposicion al tabaco®®.

Aunque no se conocen los mecanismos
exactos, los estudios experimentales sugie-
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ren que el consumo crénico de alcohol es
carcinogeno en seres humanos. Se ha impli-
cado al acetaldehido y a la formacion de
radicales libres. El acetaldehido que se pro-
duce en el tracto digestivo superior e infe-
rior se une al ADN vy a las proteinas, destru-
ye el folato, produce otras deficiencias de
vitaminas y minerales y da lugar a hiperpro-
liferaciéon celular secundaria. Otros meca-
nismos alternativos son cambios epigenéti-
cos como la induccién de patrones anorma-
les de metilacion del ADN. En el cancer de
mama puede jugar un papel importante el
aumento de los estrogenos mediado por el
alcohol. En cualquier caso, los factores
genéticos pueden explicar las diferencias
individuales®’-1%°,

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

La cantidad de alcohol consumida suele
mostrar una relacién 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 todavia se discute la magnitud de la
reduccidn, si se mantiene después de los 75
aflos y los niveles con maxima reduccion
(aproximadamente 20 g/dia en hombres y
10 g/dia en mujeres)'°!-1% En general los
efectos beneficiosos aparecen a partir de los
45 afios en los bebedores regulares modera-
dos. Parece que los atracones de alcohol
anularian los efectos protectores, lo que es
consistente con los estudios biolégicos
sobre el efecto del alcohol sobre lipidos san-
guineos y coagulacion®!9%:1%8 Al menos la
mitad del efecto parece producirse a corto
plazo (por ser anticoagulante), por lo que el
consumo irregular generaria pocos benefi-
cios!'®. Elriesgo de coronariopatia es mayor
en los consumidores irregulares que en los
regulares moderados'!® 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-
tension arterial e ictus hemorragico aumen-
ta con el volumen promedio y el riesgo de
cardiomiopatia y arritmias es mayor en los
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consumidores excesivos, incluidos los epi-
s0dicos>6:10%:11 " E] efecto arritmogénico
(arritmias auriculares) aparece sobre todo
durante los atracones y en los consumidores
crénicos puede ser potenciado por el sindro-
me de abstinencia, alteraciones electroliti-
cas y otros factores. La cardiomiopatia pare-
ce que se debe a la disminucion de la con-
tractilidad miocardica por efecto toxico
directo del alcohol sobre los miocitos
durante la ingesta aguda. Finalmente, los
bajos niveles de consumo aumentan los
niveles de colesterol ligado a lipoproteinas
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
formacion de placas arterioscleroticas via
metabolismo oxidativo y formacion de radi-
cales libres''2.

LESIONES Y CONDUCTAS VIOLENTAS
RELACIONADAS CON ALCOHOL

La implicacion del alcohol en las lesiones
es muy frecuente. En un metaanalisis de
estudios publicados entre 1975 y 1995 se
encontro 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 trafico''’. Hay muchas
evidencias de que el consumo de alcohol se
asocia con un mayor riesgo de lesiones acci-
dentales e intencionadas®!'41'7  [a 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
urgencias''®12%, 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 disefios de
casos y controles y 5,2-6,8 veces cuando se
usan disefios de casos cruzados, que el riesgo
es mayor para lesiones intencionadas que
accidentales y para accidentes de trafico que
para los que no son de trafico y que existe
una relacion dosis-respuesta, con un aumen-
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to del riesgo al aumentar la CAS'16:120-122,
En cuanto al riesgo de lesiones de trafico
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/123:118-120.123-127 "F] riesgo es
mayor para los menores de 21 afios'?+127,
Se ha estimado que con una CAS de 0,8
g/l el riesgo de morir por accidente de tra-
fico es unas 13 veces mayor que con una
CAS de cero'?%, Las evidencias apuntan a
que también existe una relacion dosis-
respuesta para accidentes no de trafico,
especialmente para lesiones intenciona-
das en las que se encuentra una curva con
mayor pendiente que para lesiones acci-
dentales?3:120:128-130 T 3 cantidad consumi-
da en cada ocasion se asocia a mayor ries-
go de lesiones tras controlar por el consu-
mo promedio'3"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 trafico, otros no encuentran
evidencias claras!33-13%,

El mayor riesgo de lesiones es consis-
tente con las limitaciones cognitivas
(control de impulsos, memoria, procesa-
miento de informacién) y psicomotoras
(focalizacion visual, atencion, tiempo de
reaccion, coordinacién ojo-mano-pie) y
la consiguiente dificultad para realizar
tareas complejas asociadas al consumo de
alcohol'3%-144, En las lesiones intenciona-
das puede influir también el aumento de
agresividad y menor aversion al riesgo
provocados por el alcohol!'®:145:146 T a
heterogeneidad geografica de los efectos
puede deberse a los patrones y contextos
en que se bebe. Por ejemplo, es mas 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-
liaS7,120
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ENFERMEDADES ENDOCRINAS
Y METABOLICAS

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 riesgo!0>147:148 Por otra parte, el
consumo excesivo puede complicar el
manejo de la diabetes porque aumenta el
riesgo de hipoglucemia'4%-130,

Sobrepeso/obesidad

No hay evidencias de que el consumo
moderado se asocie con sobrepeso, aunque si
podria hacerlo el consumo excesivo'3!-133,

Fracturas por baja densidad dsea

El consumo excesivo se ha asociado con
mayor riesgo, pero el consumo moderado
podria ser protector! 34138,

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

El consumo excesivo de alcohol aumenta
el riesgo de tuberculosis. Ademas, puede
empeorar su pronostico y disminuir el cum-
plimiento terapéutico'>%!%°, Con respecto a la
infeccion por VIH, aunque se encuentra una
asociacion positiva con consumo excesivo
de alcohol, no hay evidencia de que sea cau-
sal. Parece que dicho consumo empeora el
pronostico de la enfermedad y disminuye la
adherencia al tratamiento!®"162, También hay
evidencias de que el alcohol aumenta el ries-
go de neumonia'®-1% y podria aumentar el
de infecciones de transmision sexual. De
hecho, hay evidencias de que el consumo de
alcohol aumenta la probabilidad de implicar-
se en conductas sexuales de riesgo'”'8.

En el aumento del riesgo de infecciones
pueden estar implicados multiples mecanis-
mos, entre ellos las alteraciones inmunologi-
cas producidas por el alcohol'%6.
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PROBLEMAS PERINATALES

Aunque el consumo excesivo de alcohol
durante la gestacion puede causar una va-
riedad de dafos al feto, incluido el sindro-
me alcoholico fetal (SAF) y tener efectos
cognitivos, conductuales y emocionales a
largo plazo, atin existe mucha incertidum-
bre sobre la intensidad y el tiempo de la ex-
posicion al alcohol necesarios para produ-
cir los distintos dafios'?!¢7. 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/dia'®. Otras investigaciones, sin embar-
go, no han encontrado evidencias convin-
centes de que la exposicion a niveles bajos
o moderados de alcohol durante la gesta-
cion aumente el riesgo global de efectos ad-
versos como aborto involuntario, muerte
fetal, limitacion del crecimiento intrauteri-
no, prematuridad, bajo peso al nacer, defec-
tos congénitos o SAF!'® o problemas del
lenguaje'’®. En cambio el consumo excesi-
vo podria asociarse con alteraciones del
desarrollo neurologico'”! y de la funcidn
motora!”?, Por su parte los estudios experi-
mentales sugieren que el alcohol causa alte-
raciones estructurales irreversibles sobre el
cerebro en formacion, afectando a mecanis-

mos genéticos, moleculares y celulares!'”*
175

OTROS PROBLEMAS DE SALUD
Psoriasis

El alcohol podria ser un factor de riesgo
de padecer psoriasis, pero no hay suficientes
evidencias para establecerlo con claridad!”s.
Por otra parte, el consumo excesivo de alco-
hol complica el tratamiento de esta enfer-
medad!”’.

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

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°4

ejemplo el riesgo de muerte por depresion
respiratoria aumenta al mezclar alcohol y
otros depresores del sistema nervioso cen-
tral, como opioides'’. La combinacién de
alcohol y cannabis potencia las limitaciones
del rendimiento psicomotor y la percepcion
con lo que puede aumentar el riesgo de acci-
dentes de trafico!”. Por otra parte el consu-
mo concurrente de alcohol y estimulantes
(cocaina, anfetaminas o éxtasis) es arriesga-
do y cualquier beneficio aparente queda
neutralizado por el mayor riesgo de deshi-
dratacion, arritmias cardiacas y convulsio-
nes. La combinacion de alcohol y cocaina
conduce a la formacion de cocaetileno, que
es mas cardiotdxico que cada una de las dro-
gas aisladas. El alcohol interactiia con otros
muchos medicamentos y preparados de her-
boristeria modificando su absorcion, meta-
bolismo o interfiriendo en las dianas de
accion'®, por lo que puede ser necesaria la
abstinencia o la reduccion del consumo
temporal o permanente mientras duran los
tratamientos. Entre estos medicamentos
estan: benzodiazepinas, barbitiricos, opioi-
des, analgésicos y antiinflamatorios, antide-
presivos, antibidticos, antihistaminicos e
hipoglucemiantes. Estas interacciones pue-
den tener implicaciones importantes cuando
se realizan actividades peligrosas como
conducir vehiculos de motor.

DANOS SOCIALES Y A OTRAS PERSONAS

Ademas 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),
econdmicos y comunitarios (ruidos, moles-
tias, robos, conductas sexuales violentas y
no protegidas, peleas, etcétera.), que afec-
tan tanto al consumidor como a otras perso-
nas®-62.181-184 "Egtas consecuencias despier-
tan preocupacioén, aunque las relaciones
causales no estan bien establecidas, debido
a las deficiencias de los disefios de investi-
gacion y a que el alcohol es una parte mas
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de una red causal compleja en la que
interactiian 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 (interrupciéon de suefio, acoso, ame-
nazas, dafios a pertenencias, lesiones) fue
del 40%?*. En 2001-2005 en Estados Unidos
el 12% de los estudiantes de 18-24 afios ha-
bian sufrido lesiones y el 2% violencia se-
xual por estudiantes bajo los efectos del al-
cohol'®. La principal causa de dafio a otros
atribuible a alcohol son los accidentes de
transporte, seguidos por las agresiones!®e.
Estos problemas se asocian mas fuertemen-
te con los atracones y las IEA'®!. Se ha esti-
mado que en Europa en 2010 el dafo a
otros atribuible a alcohol represent6 al me-
nos el 9,9% de las muertes por lesion atri-
buidas a esta sustancia (30,2% en mujeres y
7,9% en hombres)*.

Finalmente, los problemas por alcohol
implican unos costes econdomicos importan-
tes. Se estima que en los paises ricos repre-
sentan el 1-3% del producto interior bruto,
la mayor parte debidos a pérdidas de pro-
ductividad>®. En 2010 en Europa este coste
supuso el 1,3% del PIB (unos 155.000
millones €), en su mayor parte atribuible a
dependencia alcoholica (0,8% del PIB)*.
Una revision de estudios referidos al perio-
do 1990-2007 en 12 paises lo estima en 0,5-
5,4% del PIB!#7,

MORTALIDAD POR TODAS LAS CAUSAS
Y CARGA GLOBAL DE ENFERMEDAD
ATRIBUIBLE ALALCOHOL

En menores de 45 afios hay una relacion
lineal entre el volumen de alcohol consumi-
do y el riesgo de mortalidad (RR=1,09 para
>10g/dia). En personas mayores de 45 afios
aparece una curva en J con un riesgo menor
de uno en comparacion con los abstemios
para un consumo menor de 40 g/dia (hom-
bres) y 24-30 g/dia (mujeres), sobre todo si
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es regular'®®. En general las mujeres experi-
mentan efectos perjudiciales a menores
niveles de consumo que los hombres. Esta
curva en J podria explicarse por el efecto
benéfico sobre la enfermedad coronaria e
ictus isquémico y el efecto perjudicial sobre
otras condiciones de salud. Se considera que
habria 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-
t0!8%. En 2004 se estim6 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 jovenes siendo
el principal factor de mortalidad en varones
de 15-59 afios. Ese mismo ano el 4,5% de la
carga global de enfermedad, medida como
afios 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
riesgo®®. En general, las enfermedades neu-
ropsiquiatricas, incluyendo el TUA, son las
responsables de la mayor proporcion de car-
ga de enfermedad atribuible al alcohol
(36,4%).

DESIGUALDADES SOCIALES EN LOS
DANOS RELACIONADOS
CON ELALCOHOL

La distribucion poblacional de los dafios
relacionados con alcohol no es homogénea,
observandose desigualdades segun pais,
edad, género, posicidon socioeconémica y
otras variables. En cuanto a las desigualda-
des geograficas las tasas mas altas de morta-
lidad y carga global de enfermedad atribui-
ble a alcohol se encuentran en Europa
(sobre todo en los paises de la antigua Union
Soviética) y en América’. El impacto nega-
tivo del alcohol es mas alto en las personas
y grupos con peor posicion socioecondmi-
cal07190-193 "En Francia, Espafia o Suiza el
consumo de alcohol explica, por ejemplo, la
mayor prevalencia de los canceres del tracto
aerodigestivo superior en clases bajas'*. El
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impacto negativo del alcohol es mayor en
jovenes, 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
afios®!%%, Existen ademas considerables
diferencias por género>!?1:196:197 Global-
mente el alcohol causa mucho mas dafio en
hombres que en mujeres. En Europa en
2004 en la poblacion de 15-64 afios la razéon
hombre/mujer era de 3,7 para las muertes
atribuibles a alcohol y de 4,9 para los
AVAD*. Aunque hay diferencias entre pai-
ses, larazon 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 exposicion al
alcohol'®®. De hecho, aunque hay ciertas
diferencias por sexo en los efectos fisiologi-
cos del alcohol!'®*-22 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-
res>42:192203-214 1 o5 efectos protectores para
coronariopatia, mortalidad general y otros
problemas de salud aparecen a dosis mas
bajas en mujeres que en hombres y lo mis-
mo sucede con los efectos negativos®> 104215,
Los efectos de la IEA sobre las conductas
violentas o la conduccidn parecen mayores
en mujeres??12%, Recientemente se observd
que las mujeres con TUA tenian un riesgo
relativo de muerte significativamente
mayor que los hombres, aunque las diferen-
cias no eran grandes*?. Otro estudio encon-
tré que el numero autoinformado de dife-
rentes conductas peligrosas o violentas no
era mas alto en hombres que en mujeres tras
controlar por consumo promedio y patrones
de consumo, aunque si lo era en los jovenes
en relacion a los mayores?!®. Por otra parte
la desigualdad por género en el consumo
excesivo de alcohol (particularmente atra-
cones) se esta reduciendo en muchos paises,
sobre todo en los jovenes?!” y algo parecido
sucede con los problemas relacionados con
alcohol, aunque hay excepciones!?7-217-221,
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RESUMEN

A partir de la revision de los principales articulos cientificos e infor-
mes asi como del anélisis de algunos datos secundarios, se evaluaron los
problemas relacionados con el consumo de alcohol en Espafia 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 trafico
en la poblacion de 15-64 afios. En esta misma poblacion al menos el 0,8%
padecia trastornos por consumo de alcohol, el 5% adicional podia tener
problemas que necesitaban evaluacion y aproximadamente el 20% habia
tenido alguna intoxicacion etilica aguda (IEA) en el Gltimo afio. Las IEA
supusieron aproximadamente el 0,5-1,1% de las urgencias hospitalarias.
Los costes sociales totales del consumo de alcohol podrian representar el
1% del producto interior bruto. La probabilidad de dafios relacionados
con el consumo de alcohol es bastante mayor en hombres que en mujeres,
con una razén hombre/mujer de mortalidad o dafos graves relacionados
con alcohol de 3/4, situacion que apenas ha cambiado en los ultimos 20
afios. Los dafios relacionados con alcohol han seguido una tendencia des-
cendente, excepto la IEA. En el periodo 1990-2011 la tasa estandarizada
de mortalidad relacionada con consumo de alcohol alcohol disminuy6 a la
mitad. Las grandes lagunas de conocimiento y las incertidumbres sobre
los dafios poblacionales relacionados con el alcohol en Espaiia justifican
el apoyo institucional a su investigacion y la puesta en marcha de un sis-
tema integral de monitorizacion.

Palabras clave: Bebidas alcoholicas. 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 on Alcohol-
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 AAL 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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INTRODUCCION

El alcohol es la droga psicoactiva mas
extendida en Espafia y una de las principales
causas evitables de mortalidad prematura,
enfermedad y discapacidad!. Sin embargo,
es un problema escondido que raramente
emerge en los medios de comunicacion, 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
caracteristicas de los efectos relacionados
con el consumo de bebidas alcohdlicas pue-
de contribuir a la puesta en marcha y eva-
luacidn de estrategias e intervenciones para
reducir el dafio asociado.

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

Mortalidad directamente relacionada con
alcohol (MDRA)

En Espafia se consideran bajo este epigra-
fe las muertes incluidas en las siguientes
categorias de la Clasificacion Internacional
de enfermedades (CIE)?: 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 hepatopatia cronicas (CIE-9: 571 y CIE-
10: K70, K73-743,4) y las muertes directa-
mente atribuibles al alcohol (MDAA). Es
decir, aquellas con una fraccion atribuible
poblacional —FAP— al alcohol del 100%
(CIE-10: E24.4, F10, G31.2, G62.1, G72.1,
142.6,K29.2, K70, K86.0, R78.0, X45, X65
e Y15)34.

En 2011 se produjeron en Espana 23.403
MDRA o muertes en que el alcohol pudo ser
una causa contribuyente (69,7% en varo-
nes)’. La razon hombre/mujer de las tasas
estandarizadas por edad fue 3,6. De ellas
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4.757 se debieron a hepatopatia cronica
(72,5% en varones) y 1.807 fueron MDAA
(84,4% en varones). En cuanto a las tenden-
cias, en el periodod 1990-2011 la tasa
MDRA estandarizada por edad descendio
2,0 veces en hombres y 1,9 veces en mujeres
y la tasa estandarizada por hepatopatia cro-
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)34.

Hay pocos estudios que comparen estas
muertes entre los diferentes paises euro-
peos. En 1997-1998 Espafia se situaba por
debajo de la media de la Unién Europea
en cuanto a la tasa estandarizada de mor-
talidad por enfermedades hepaticas croni-
cas y por encima en la mortalidad por ac-
cidentes de trafico®. En 2007 las tasas de
mortalidad por enfermedades hepaticas o
violencia intencionada relacionadas con
alcohol en Espafa se situaban en la linea
baja de los paises europeos y la mortali-
dad por accidentes de trafico relacionados
con alcohol en la linea media®.

Mortalidad y carga de enfermedad atribui-
ble a alcohol

Se han publicado estimaciones para el
conjunto de Espafia’!? y para algunas
comunidades autonomas y ciudades!'3!8.
Las FAP para las distintas causas de muerte
se obtuvieron de los Centres for Disease
Control and Prevention (CDC)" o se calcu-
laron a partir de los riesgos relativos publi-
cados por dicha institucion u otras fuentes y
la prevalencia de consumo de alcohol para
Espafia procedente de encuestas poblacio-
nales. Se estima que en Espafia durante el
periodo 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)'®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 1999-2004%2°, Esto supuso en
términos absolutos 8.412 muertes en 2004,
la mayor parte por procesos cronicos (60%),
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Figura 1
Mortalidad por causas relacionadas con el ocnsumo de alcohol. Espaiia, 1981-2011
Tasas por 100.000 habitantes ajustadas por edad
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Elaboracion propia a partir de:

- Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL, Alfaro M. Patrones de mortalidad en Espaiia, 2008. Madrid: Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad; 2011.

- Regidor E, Gutierrez Fisac, Alfaro M. Indicadores de salud 2009. Evolucion de los indicadores del estado de salud en

Espafia y su magnitud en el contexto de la Union Europea. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social; 2009.
- Instituto Nacional de Estadistica. Defunciones segiin causa de muerte.

Figura 2
Mortalidad por causas totalmente atribuibles al alcohol. Espaiia, 1981-2011
Tasas por 100.000 habitantes ajustadas por edad
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Elaboracion propia a partir de:

- Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL, Alfaro M. Patrones de mortalidad en Espafia, 2010. Madrid: Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad; 2013.
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principalmente enfermedades del aparato
digestivo, enfermedades cardiovasculares y
tumores malignos, siendo las lesiones acci-
dentales las causas mas frecuentes entre los
procesos agudos®?°. En otro estudio se esti-
moé que en Espafia en 2004 en la poblacion
de 15-64 afios, 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 0 mas para hombres y
40 g 0 mas para mujeres''.

Los estudios autonémicos muestran pro-
porciones de muertes atribuibles al alcohol
de 5,9-7,5% en 1980-83'41317y 4,3-5 6% en
1997-9813-18 siendo las causas de muerte
mas 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 poblacion de 18-
64 afios, el 11,1% en el grupo etareo de 18-
24 afios y 19,4% en 25-34 afios®!. Las esti-
maciones se hicieron a partir de la prevalen-
cia poblacional de TUA del estudio
ESMeD-Espafia?>? y el exceso de mortali-
dad con respecto a poblacion general en una
cohorte de 7.109 personas admitidas a trata-
miento por TUA. Sin embargo, este estudio
subestimaria la mortalidad atribuible al
alcohol porque en Europa se estima que el
38% de las muertes atribuibles al alcohol se
producen en personas sin TUA?,

En cuanto a la carga de enfermedad se
estima que el 9,3% de los afios potenciales
de vida perdidos (AVP) en 1999-2004 en
Espaiia fueron atribuibles al alcohol (10,5%
en hombres y 6,1% en mujeres)®*, la mayor
parte por procesos agudos, sobre todo acci-
dentes'3-1824 En 2004 la tasa por cien mil
habitantes de 15-64 afios 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
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situaba a Espafia 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)''. En 2008 el abuso de
alcohol fue una de las principales causas de
AVPAD en Espaiia, representando el 4,7%
del total®>, con mayor impacto entre 15y 29
anos donde suponia un 10,6% del total
(16,4% en varones y 4,3% en mujeres)®.

La estimacion de las muertes y carga de
enfermedad atribuible al alcohol tropieza
con numerosos problemas metodologicos y
la comparacion de resultados entre estudios
es a menudo descorazonadora. En concreto
la estimacion de muertes atribuibles a alco-
hol en 2004 en Espaia de Fierro et al (8.142,
2,3% del total para la poblacion de 15 aflos
y mas)®?" es bastante mas baja que la referi-
da a la poblacion de 15-75 afios en 2006
para Francia (11,3%)?’ y la referida a la
poblacion de 15 afos y mas en 1996 para
Italia (8,0%)%. Igualmente es bastante mas
baja que la de Rehm et a/ referida a la pobla-
cion espafiola de 15-64 afios en el mismo
afio (12,3% de todas las muertes en hombres
y 8,4% en mujeres)'' o que la mortalidad
atribuible unicamente a TUA en la pobla-
cion de 18-64 afios de Barcelona en 1997-
2006 (3,3%)*!. Esto sugiere que las cifras de
Fierro et al deben estar subestimadas, lo que
puede deberse al uso de una version antigua
del software ARDI, como sefialan Rehm et
al', al uso de FAP para tumores o enferme-
dades cardiovasculares obtenidas a partir
prevalencias de consumo de alcohol sin
corregir por subestimacion 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-
timacioén conocido con respecto a las esta-
disticas de compraventa de bebidas alcoho-
licas (41,6% en Espafia®®) hasta el 85%3.
En Francia en 2006 el numero de fallecidos
estimados fue de 20.255 con correccion y
7.158 sin correccion?’. Como no se dispone
de datos publicados posteriores a 2004, pue-
den intentar obtenerse a partir de la evolu-
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cion del consumo de alcohol per capita. 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 estimarian para 2011
6.650 muertes en la poblacion de 15 afios y
mas (1,7% de la mortalidad total) y a partir
del de Rehm ef al 6.000 muertes en la pobla-
cion de 15-64 afios (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
paises como Espafia, donde se esta produ-
ciendo un descenso del consumo per cdpita
desde finales de la década de 1970, la mor-
talidad por enfermedades crénicas atribui-
ble a alcohol podria estar algo sobrestima-
da’'. En cualquier caso es muy posible que
la mortalidad y la carga de enfermedad atri-
buible al alcohol en Espaia sean mas bajas
que las medias europeas. Un estudio referi-
do a 2004 situaba a Espaia por debajo de la
media de la Union Europea tanto en la pro-
porcioén como en la tasa estandarizada de
muertes y AVPAD atribuibles a alcohol,
aunque con cifras algo mas altas que el con-
junto de paises del sur de Europa®'. A la mis-
ma conclusion llegan otros autores!!.

Accidentes relacionados con el alcohol

La asociacioén entre el nivel de consumo
de alcohol y la ocurrencia de accidentes es
bien conocida, pero la estimacion de la pro-
porcion de lesiones accidentales atribuibles
al alcohol es complicada porque en los acci-
dentes a menudo concurren varias causas
componentes. Una aproximacion sencilla es
obtener la proporcion de lesionados que
supera una cierta concentracion de alcohol
en sangre (CAS). En Espafia se publican
resultados anuales de los analisis toxicolo-
gicos de alcohol y drogas psicoactivas en
una muestra de conductores y peatones
fallecidos en accidente de trafico de repre-
sentatividad desconocida pero que puede
ser aceptable a partir de 1998. El nimero de
conductores fallecidos con analisis de CAS
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aumento6 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 20123237,
A partir de la proporcion de casos con alco-
holemia positiva y el nimero anual de con-
ductores y peatones fallecidos®*-3* se puede
estimar la tendencia de la tasa de accidentes
de trafico mortales relacionados con alco-
hol. En 2012 se analiz6 a 615 conductores y
164 peatones fallecidos, encontrandose
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/1 0 >0,8 g/l las
prevalencias de conductores positivos fue-
ron de 31,4% y 28,6%, respectivamente’®.
En 2010 Espafia se situaba en la zona media
de la Union Europea en cuanto a la tasa de
accidentes de trafico relacionados con alco-
hol con tasas de 5-10/100.000%°.

Entre 1992 y 2000 la prevalencia de con-
ductores fallecidos con CAS>0,8 g/l des-
cendi6 significativamente a un ritmo de -
5,0% anual (estimado con regresion join-
point) y posteriormente el descenso se detu-
vo (0,1%). En la figura 3 se muestra la evo-
lucién de esta proporcion y del numero de
conductores muertos en accidente de trafi-
co. Relacionando ambos datos se estima que
la tasa anual de conductores muertos en
accidentes de trafico con alcoholemia >0,8
g/l descendi6 3,1 veces en 2001-2012, sien-
doen 2011 larazén de tasas 14-29/50 afios y
mas de 2,3 y larazon de tasas hombre/mujer
de 9,8.

La informacién sobre la relacion entre
alcohol y accidentes no mortales es mas
escasa y se carece de series temporales para
derivar tendencias. En 2001-2002 en lesio-
nados por accidente de trafico atendidos en
urgencias en un hospital de Barcelona fue-
ron positivos a alcohol en sangre el 13,7%,
siendo esta proporcion mayor en hombres,
por lanoche y en fin de semana/festivo*’. En
2005-2006 en ocho servicios hospitalarios
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Figura 3
Numero de conductores fallecidos en accidentes de trafico y % con alcoholemia >8g/1
Espaiia, 1991, 2012
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Los puntos representan los valores observadosy las lineas los valores estimados(modelados) con regresion jointpoint.
El % de conductores muertos con alcoholemia > 0,8 g/l se estim6 a partir de datos del Instituto Nacional de Toxicolo-
gia y Ciencias Forenses y el niimero de conductores fallecidos procede de la Direccion General de Trafico.

de urgencias catalanes se encontrd positi-
vidad a alcohol en saliva en el 14,6%, sien-
do mas alta en hombres, jovenes (25-30
afos), por la noche, en fin de semana y en
los traidos en ambulancia*'. En conducto-
res accidentados atendidos por ambulan-
cias en Madrid se anoto en la historia clini-
ca que existia abuso de alcohol en el 10,6%
de los casos en 2006 y un 5,6% en 20074
En cuanto a los accidentes no ligados al
trafico, 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 caidas,
accidentes domésticos, laborales y depor-
tivos de 14,8%, 9,9%, 13,3% vy 9,5%, res-
pectivamente, siendo en general mas ele-
vadas en hombres de entre 18 y 39 afios*.
Sin embargo, estas estimaciones tienen
limitaciones metodoldégicas y podrian no
ser extrapolables al conjunto de Espafia®*.
Por lo que respecta a los accidentes labora-
les, en 1987 se atribuyeron al alcohol el
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17% (21% en el grupo 25-44 afios)*, pero
algunos estudios recientes sugieren que
actualmente dicha proporcion debe ser
bastante mas baja. Asi, en 2003-2006 en 58
accidentes laborales mortales analizados
en Malaga, la prevalencia de positivos a
alcohol fue de 20,7%, aunque s6lo el 5,2%
tenian CAS> 0,3 g/I*. Por otra parte, la
tasa de accidentes laborales mortales en
Espafia en 1990-2002 fue mas alta entre las
13 y las 17 horas, lo que sugiere una rela-
cioén con la “comida” y el consumo de
alcohol asociado?’. Una revisién sobre
alcohol y accidentes laborales en Espafia
referida a 1995-2001 concluia que la
mayoria de los estudios encontraban rela-
cion 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 metodologicas y
poco comparables*®.
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En cuanto a la exposicion simultanea
a alcohol mientras se conduce, en Espaia
el limite legal es una CAS de 0,5 g/l
(equivalente a una concentracion 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 nimero de analisis CAA pre-
ventivos fuera de areas urbanas aumento
desde 1,6 millones en 2001 a 5,6 en 2011
y 5,7 en 2012333, Se desconocen los cri-
terios de seleccion de puntos de control y
conductores y si existen diferencias tem-
poroespaciales en la aplicacion de los
mismos, por lo que podrian no ser del
todo representativos de los conductores
que circulan por Espafia. Sin embargo, el
tamafio muestral es muy elevado y pue-
den orientar sobre las tendencias de la
proporcion de conductores que superan
el CAS legal. Entre 2001 y 2012 dicha
proporcion paséd de un 5,0% a un 1,7%.
Por otra parte el porcentaje de conducto-
res con CAS superior al legal pas6 de un
6,7% en 2006 aun 5,6% en 2012 entre los
implicados en accidentes y de un 1,5% en
2006 a un 1,1% en 2012 en infracto-
res*3%, En el marco del estudio DRUID*
realizado en 2008-2009 en 13 paises
europeos se hicieron analisis CAA y de
otras drogas psicoactivas en saliva a una
muestra representativa de 3.302 conduc-
tores de vehiculos de motor de mas de
3.500 Kg que circulaban por Espafia®,
encontrandose un 6,6% de positivos a
alcohol (>0,05 mg/1 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/1) de
2,3%. La prevalencia fue mayor en vias
urbanas, por la noche (entre las 24:00-
6:59 horas) y en fin de semana (sabado-
domingo) o festivo®. La prevalencia en
Espafia fue superior a la media europea
ponderada (6,6% de conductores con
>0,1g/l en Espana frente a 3,5% en Euro-
pay 2,3% con >0,5 g/l en Espana frente a
1,5% en Europa). Espafia fue, junto a Ita-
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lia y Portugal, uno de los paises con
mayor prevalencia de conductores positi-
vos a alcohol. La prevalencia de positivi-
dad combinada con alcohol y otras dro-
gas psicoactivas fue también mas elevada
en los paises del sur de Europa®>*!. 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 vias interurbanas por los agentes de
trafico, en 2008-2009 la proporcion de
controles positivos (CAS>0,5 g/l) fue
bastante parecida (1,8%) a la del estudio
DRUID realizado en los mismos afios
(2,3%)°.

En cuanto a la exposicién autoinfor-
mada, en 2011 en el estudio SARTRE
realizado en 19 paises europeos un 26%
de los conductores espafioles habia con-
ducido con alcoholemia superior al limi-
te legal en el Gltimo mes (frente a 15% en
el conjunto de paises)’?. En 2002 las
cifras habian sido de 7,2% para la tltima
semana (media europea de 5%)*. En la
Comunidad de Madrid la proporcion de
conductores de 18 a 64 afios que habia
conducido bajo la influencia del alcohol
en los ultimos 30 dias pas6 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 mujeres**. En la misma
serie de encuestas se observo asociacion
positiva entre conduccion peligrosa (uso
no sistematico del cinturén y conduccion
bajo los efectos del alcohol) y consumo
excesivo de alcohol tanto promedio
como episddico (atracones) siendo la
asociacion mas fuerte en los que tenian
ambos tipos de consumo excesivo®>. En
un estudio realizado en 2006 en varias
ciudades europeas (entre ellas Palma de
Mallorca) en jovenes de 16-35 afios cap-
tados en lugares de diversion nocturnos,
se encontr6 mayor prevalencia de con-
duccién bajo los efectos del alcohol en
las ciudades mediterraneas que en las no
mediterraneas®®. Finalmente, con respec-
to a la exposicion al alcohol en el medio
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laboral, en 1995-2001en general se encon-
tré mayor prevalencia de consumo de alco-
hol y de consumo excesivo regular en la
poblacién ocupada que en la poblacion
general®®,

Trastorno por uso de alcohol (TUA)

En Espafia no hay datos claros sobre la
prevalencia de TUA (abuso, uso nocivo,
dependencia) en poblacién general. La
comparacion de las cifras de prevalencia de
abuso/dependencia de alcohol es muy com-
plicada por las diferencias conceptuales y
metodoldgicas 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 espaiioles
de 15 a 64 afios habian tenido consumo de
riesgo o perjudicial de alcohol y el 0,2%
posible dependencia alcohdlica durante el
ultimo afio®”3%. 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 mujeres''.
La encuesta ESEMeD de 2001-2002, que
utilizo6 el CIDI, encontré que un 3,6% de la
poblacion espaiiola de 18 afios y mas habia
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 ultimo afio, sien-
douno de los trastornos mentales con mayor
prevalencia de vida, tras la depresion mayor
y los trastornos de ansiedad. Generalmente
la mayor parte de los casos de TUA se habi-
an iniciado antes de los cuarenta afios?3°.
Las bajas prevalencias de esta encuesta, tan-
to en Espafla como en el conjunto de paises
participantes (Bélgica, Francia, Alemania,
Italia, Holanda y Espana) (1,0%, 1,7% en
varones y 0,3% en mujeres)’’, podrian
explicarse por algunos problemas o caracte-
risticas del cuestionario!! o por dificultades
en la interpretacion 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
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hombres y 1,3-4,2% en mujeres’*0-% (tabla
1). Por otra parte, en un estudio nacional en
1999 un 7,3% de los conductores reclutados
en centros de reconocimiento tenian consu-
mo perjudicial de alcohol (=8 puntos en
AUDIT) (9,8% hombres y 2,1% mujeres)®’.
Ademas, un 1,4% (1,9% hombres y 0,4%
mujeres) puntudé >2 en CAGE, y un 2%
(2,7% hombres y 0,4% mujeres) cumplia
criterios diagnosticos DSM-1V para trastor-
nos relacionados con alcohol (abuso, depen-
dencia o trastornos inducidos por alcohol)®”.
Puede resumirse la situacion en 2005-2010
diciendo que un 4-6% de la poblacion espa-
fiola de 15-64 afios en 2005-2010 puntuaba
positivo en el test AUDITY® o en el test
CAGE, lo que significa que potencialmente
podian tener consumo de riesgo o proble-
matico de alcohol y requerian una evalua-
cion mas detallada. Ademas, se estima que
al menos un 0,8% de la poblacion de 15-64
afios (1,4% de los hombres y 0,3% de las
mujeres) tenia trastorno por uso de alcohol
(abuso, uso nocivo o dependencia), y por lo
tanto requerian algun tipo de intervencion,
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 pais. En este sentido,
algunos autores sefialan que algunas pre-
guntas relacionadas con la pérdida de con-
trol u otros sintomas de la dependencia alco-
holica son considerados tabu en paises
como Espafia o Italia!'. De hecho, en Euro-
pa para 2004 se estimaba una prevalencia de
dependencia de alcohol de 5% para hom-
bres y 1% para mujeres®® e incluso en paises
de nuestro entorno como Portugal o Italia se
informa de prevalencias bastante mas eleva-
das que las halladas en Espafia'’.

En cuanto a usuarios de servicios sanita-
rios, en 2010 utilizando el test PRIME-MD
en una muestra estatal con pacientes de
atencion primaria de salud se obtuvieron
prevalencias de abuso y dependencia alco-
hélica para el tltimo mes de 6,2% y 2,7%,
respectivamente. En 2006-2007 en ocho
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Tabla 1
Prevalencia de trastornos por uso de alcohol en poblacion general. Espaiia, 1992-2010
Tamafo Forma Prevalencia|Prevalencia| Prevalencia
Afo Lugar Edad | dela | Instrumentos |administracién|  total hombres | mujeres
muestra (%) (%) (%)
1992 | Castillay Leon® | 14-70 | 2500 CAGE Entrevista ) . 75 18
cara-a-cara
E i
2004 | CastillayLeon® | 14-70| 2500 | CAGE AevISta 6 g 84" 53
cara-a-cara
1997 Pais Vasco%? >16 | 3.955 CAGE Papel y lapiz - 6,9 1,2
2002 Pais Vasco® >16 | 8398 CAGE | Papel y lipiz - 6,7 13
2007 Pais Vasco® =16 | 7.410 CAGE Papel y lapiz - 6,9° 1,7°
2000 | Comunidad de Madrid® | 18-64 | 2.003 CAGE CATI 5,7 8,6 3,0
2005 |Comunidad de Madrid® | 18-64 | 2.009 CAGE CATI 8,7 13,6 42"
2010 |Comunidad de Madrid®* | 18-64| 2.006 CAGE CATI 4,07 6,1 2,0"
2001 3,67 6,5 1,0°
- fia23-%9 >18 | 5.473 CIDI-SAM CATI ? ? ’
2002 Fspana ) ' 0,7 147 01t
- . . AUDIT e . 7 7
2009 Espana 15-64| 18.998 puntuacién>8 Papel y lapiz 58
0 . ] AUDIT e : )
2009 Espafia 15-64| 18.998 puntuacién>15 Papel y lapiz 1,4 0,3

* Referida a alguna vez en la vida. f Referida a los ultimos 12 meses. CATI: Entrevista telefonica asistida por ordenador.

CAPI: Entrevista personal asistida por ordenador

centros de atencidén primaria de varias
regiones usando el CIDI la prevalencia de
TUA en poblacion de entre 18 y 80 afios fue
de 2,5% a lo largo de la vida (2,1% abuso y
0,6% dependencia) y 0,7% en el Gltimo afio
(0,4% abuso y 0,3% dependencia)®®. En
hospitalizados en servicios de medicina
interna de 21 hospitales espaioles en 2008
(edad media=72 afos), usando el test
AUDIT y el ISCA se encontrd una prevalen-
cia de TUA de 12% (8% consumo nocivo o
de riesgo y 4% dependencia) siendo mas
alta en hombres, menores de 65 afios y en el
sur del pais’.

Finalmente, con respecto a las tendencias
temporales los datos tampoco son claros,
aunque las encuestas en Madrid a partir de
2005 encuentran prevalencias mas bajas
(tabla 1). El registro nacional de admisiones
a tratamiento por este trastorno ain no tiene
una cobertura estable y su nimero es muy
dependiente de la oferta y utilizacion de los
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servicios. No obstante, en 2009 parecia
notarse cierta estabilizacion’!. El estudio
con PRIME-MD en atencién primaria
mencionado encontrd aumentos significa-
tivos e importantes de la prevalencia entre
2006-2007 (antes de la crisis econémica) y
2010-2011, tras ajustar por potenciales
diferencias entre los pacientes’. Finalmen-
te, la tasa de sindrome de abstinencia alco-
hoélica en los hospitales gallegos permane-
cio estable entre 1996 y 2006, con picos
estivales®® 7374,

Intoxicacion etilica aguda (IEA)

Las IEA son un motivo de preocupacion
importante en los ultimos afios. De hecho,
estan muy extendidas entre la poblacion
sobre todo juvenil. Las encuestas permiten
obtener cifras de prevalencia poblacional,
pero los datos son autoinformados y pueden
estar afectados por la percepcion social del
problema y habitualmente no evaluan la
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gravedad de la intoxicacion. Segun la
encuesta nacional EDADES, en 2009 el
23,1% de la poblacion de 15-64 afios se
habia emborrachado algtin dia durante el
ultimo afio (el 4,7% 10 dias o mas), siendo
la prevalencia mas alta en hombres (30,0%)
que en mujeres (15,5%) y en el grupo de 15-
34 afios (35,2%) que en el de 35-64
(15,0%)°*+7>76, En 2011 en la misma encues-
ta la prevalencia anual en el grupo de 15 a
34 afios superaba el 30%75. La prevalencia
es aun mas elevada entre los adolescentes.
Segun la encuesta nacional ESTUDES, en
2010 el 52,9% de los estudiantes de 14 a 18
aflos se habian emborrachado alguna vez en
el ultimo afo y el 35,6% en el ultimo mes,
siendo la prevalencia muy parecida en
hombres y mujeres.Esta tasa llegaba a ser
de 69,8% vy 52,9% durante el Gltimo afio y el
ultimo mes, respectivamente, a los 18 afios.
La prevalencia entre los adolescentes pare-
ce superior a la media europea. Asi, en 2007
la prevalencia de borracheras en los ultimos
12 meses entre estudiantes nacidos en 1991
(15-16 aios) fue de 46% en Espaiia frente a
39% en el conjunto de 31 paises europeos
participantes en la encuesta ESPAD?" y en
2011 la prevalencia entre estudiantes naci-
dos en 1995 (15-16 afios) fue de 47% en
Espana frente a 37% en el conjunto de 36
paises ESPAD y la prevalencia de mas de
10 borracheras en el ultimo afio fue de 13%
en Espaia frente al 3% en el conjunto de
paises ESPAD®. Hay que tener en cuenta,
no obstante, que la encuesta espafiola es
independiente y no se realiza en el marco
ESPAD, por lo que puede haber algunas
diferencias metodologicas y problemas de
comparabilidad.

Las caracteristicas de las IEA mas 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 caracteristi-
cas de las IEA. Se estima que entre 1998 y
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2010 en los servicios hospitalarios espafio-
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 abuso’ . El peso del problema en
las urgencias extrahospitalarias era segura-
mente incluso mayor®*. Las IEA se concen-
traron en hombres (59-84%), en el grupo de
edad de 15 a 40 afos, en fines de semana,
por la noche y en verano®-092-%4, Entre los
casos de IEA atendidos en 1997-2007 en un
hospital de Santiago de Compostela el 7,2%
estaban en tratamiento con psicofarmacos y
el 15-25% estaban implicados como con-
ductores en accidente de trafico o sufrian
traumatismo craneocefalico®®®3. En general
los afectados se recuperan sin problemas,
pero un 2-15% requieren ingreso hospitala-
rioy el 0,1-1,4% fallecen, generalmente por
coma o traumatismo craneoencefali-
co’$9293 En el estudio de Santiago en un
10% de las IEA se hallo 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
poblacion general aumento6 ligeramente en
todos los grupos de edad y sexo, pero sobre
todo en jovenes y mujeres®*7>76, Sin embar-
go, EDADES 2011 muestra un ligero des-
censo en todos los grupos>*7>7¢ (figura 4).
Por su parte, entre los estudiantes de 14 a 18
afios la prevalencia mensual aumento6 de
forma importante, pasando de 16,8% en
1994 a 35,6% en 2010347576 (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 nimero de IEA
atendidas®>°2, aunque en Santiago permane-
cia estable el nimero de intoxicaciones
simultaneas por alcohol y otras drogas de
abuso®?. En Andalucia en 2004-2010 se
detectd un aumento de la proporcion de
mujeres y de menores de 25 afios entre las
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Figura 4
Prevalencia de borracheras en los ultimos 12 meses entre la poblacion de 15 a 64 afios
segun sexo y grupo de edad en Espaiia
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Elaboracion propia a partir de los informes publicados periodicamente por el Observatorio Espafiol sobre Drogas’®.

personas con I[EA®. 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 utilizacion de los
servicios monitorizados (por ejemplo, la
atencion 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 observo
que en comparacion con los no bebedores
todas las categorias de consumidores pro-
medio de alcohol mostraban un nivel de
calidad de vida mas alto en el componente
fisico y que los atracones no mostraban aso-
ciacion con la calidad de vida®. Un estudio
que investigo las altas hospitalarias por can-
ceres de cavidad oral, faringe y laringe muy
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relacionados con consumo de tabaco y alco-
hol, muestra que en Espafia entre 1997 y
2008 las tasas fueron diez veces mas altas en
hombres que en mujeres y descendieron sig-
nificativamente a lo largo del periodo?.
Para el periodo 2013-2017 se predice que se
reduciran las diferencias entre ambos sexos
en estos canceres debido a los cambios en la
exposicion a alcohol y tabaco (reduccion
del riesgo en hombres y aumento en muje-
res)?’. Se ha sugerido que la desigual distri-
bucion geografica del cancer de esdfago
puede explicarse por diferencias en la pre-
valencia de algunos factores de riesgo, entre
ellos el consumo de alcohol®®. Algunos estu-
dios sugieren una correlacion entre el nivel
de consumo de alcohol y la incidencia de
cancer colorrectal®-'%, Se observa que los
pacientes con abuso/dependencia de alcohol
usan otras drogas psicoactivas con cierta
frecuencia y tienen otros trastornos de salud
mental'"!1%2, En una cohorte de mujeres y
sus recién nacidos de bajo nivel socioecono-
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Figura 5
Prevalencia de borracheras en los tultimos 30 dias entre estudiantes de ensefianzas secu-
nadriasde 14 a 18 afios segiin sexo. Espafia
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Elaboracion propia a partir de los informes publicados periodicamente por el Observatorio Espafiol sobre Drogas’.

mico en Barcelona se ha observado una ele-
vada prevalencia de exposicion fetal a eta-
nol (45%)1%3.

También se ha observado que en Espafia
el consumo excesivo de alcohol se asocia
con conductas dietéticas menos saluda-
bles!%+105. Ademas, tener relaciones sexua-
les bajo la influencia del alcohol se asocia a
menor uso sistematico del condon!?®.

Daifio y costes sociales relacionados con
alcohol

En una encuesta de 2004 las prevalencias
anuales de problemas sociales relacionados
con el alcohol en la poblacion de 14 a 70
afios de Castilla y Leon fue la siguiente: dis-
cusion o conflicto grave sin agresion fisica
(3,0%), absentismo laboral o escolar >1 dia
(2,3%), accidente de trafico con asistencia
sanitaria (2,0%), detencion (1,3%), pelea o
agresion fisica (1,3%) y accidente de traba-
jo u otro problema con atencién médica
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urgente (0,7%). La ocurrencia de estos pro-
blemas se asocid con ser hombre, episodios
de IEA o atracones de alcohol y consumo
promedio de alcohol mas alto®'. En un estu-
dio europeo de 2002 con participacion de
tres regiones espafiolas se encontrd una pre-
valencia anual de consecuencias sociales
relacionadas con alcohol en el grupo de 24-
32 afios de 15,6% en Espafia y 22,7% en el
conjunto de seis paises participantes, siendo
bastante mas elevada en aquellos con atra-
cones de alcohol'?’.

Se estima que el alcohol contribuye con
un 29-36% a las desigualdades socioecono-
micas en la mortalidad por cancer hepatico
y del tracto aerodigestivo superior en los
hombres de algunas regiones espafiolas'®® y
que es uno de los factores mediadores de la
mayor mortalidad asociada al desempleo y
la pobreza!®. La historia familiar de abuso
de alcohol se ha identificado como factor de
riesgo de intento de suicidio''?. Ademas, el
uso de alcohol es un factor de riesgo impor-
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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 lesiones®. En otro estudio de 1989 la
prevalencia de uso reciente de alcohol en
lesiones intencionadas fue de 24%!'!!. Tgual-
mente, se ha estimado que en Espaiia 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
intencionadas''?2. Se ha sugerido que un
mayor nivel de IEA es un factor de riesgo de
actos violentos intencionados entre jévenes
britanicos o alemanes en areas turisticas
espafiolas!'’.

En cuanto a los costes sociales del alco-
hol en Espaiia, las estimaciones publicadas
en los afios noventa''*!'® 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)!''> hasta 630 mil
millones''*, pasando por 430 mil millones
(95,5% costes no sanitarios, principalmente
baja productividad)''®. 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 atencion pri-
maria de salud, disminucién productividad,
etcétera, en 2.670 millones de euros, lo que
supone 76,9 euros per cdpita'y el 0,27% del
producto interior bruto (PIB)"7. Esto repre-
senta una cifra mucho mas 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 Internacional!!®!19,
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 alcoholica?®. Una revision de estu-
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dios referidos a 1990-2007 en 12 paises esti-
ma los costes sociales totales del alcohol en
0,5-5,4% del PIB!%. La posible subestima-
cion del estudio de Ivano-Scandurra et al''”
fue ya sugerida por los propios autores.
Recientemente Rehm et al han sefalado que
siendo conservadores se puede estimar que
los costes totales del alcohol en Espaiia
deben situarse alrededor del 1% del PIB
(10.463 millones de euros)''.

Diferencias por género en los dafios relacio-
nados con alcohol

En Espana, al igual que en otros paises, la
probabilidad de muerte o dafios 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 razén 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 razén 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 poblacion® y de 3,6 en el
estudio de Rehm et al, utilizando tasas cru-
das y refiriéndose a la poblacion de 15 a 64
afos'!. Por su parte la razon hombre/mujer
de tasas crudas de AVPAD en la poblacion
de 15-64 fue de 4,4 ese mismo afio!'. En
2011 la razén de tasas hombre/mujer de
accidentes de trafico mortales relacionados
con el alcohol en conductores fue cercana a
10. En cuanto a los trastornos por uso de
alcohol, la razon de prevalencias
hombre/mujer con una puntuacioén en
AUDIT >15 en 2009 fue de 4,7'!. Finalmen-
te, en el caso de las intoxicaciones etilicas
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
estudios’>7088:90.92:9 " siendo mas baja con-
forme desciende la edad. De hecho, en 2010
entre los estudiantes de 14 a 18 afios larazon
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hombre/mujer de prevalencia de [EA
autoinformada fue de 1,076.

Tendencias temporales de los dafos 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 intoxicacion etilica
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 estabilizada*. Las estimaciones indi-
rectas de mortalidad atribuible al alcohol
muestran también un descenso’. A partir de
datos de la DGT y del INTCF*-8 se estima
que la tasa anual de conductores muertos en
accidentes de trafico con una alcoholemia
>0,8 g/l descendio 3,1 veces en 2001-2012 y
el mismo descenso experimento la tasa con
alcoholemia >0,3 g/l. Es altamente probable
que este descenso se deba en buena medida
a la disminucion de la exposicién simulta-
nea a alcohol y conduccion. De hecho, en el
periodo 2001-2012 la proporcion anual de
controles preventivos positivos a alcohol
(CAS>0,5 g/l) descendi6 aproximadamente
en la misma magnitud (2,9 veces)*.

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 mas
bajas que anteriormente’*%3-%6, Por otra par-
te, los datos de los servicios de atencion
muestran tendencias dispares’>74. Algo
parecido sucede con la prevalencia de into-
xicaciones etilicas agudas. Por una parte, las
encuestas poblacionales muestran un
aumento de la prevalencia autoinformada en
el periodo 1997-2011, aunque el ascenso
fue suave, salvo en adolescentes, en los que-

506

parece muy importante’"’3. Por otra parte,
los estudios disponibles en los servicios de
urgencias no detectan dicho aumento o
muestran tendencias descendentes®839092,

CONCLUSIONES

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

1. En Espafia el alcohol contintia repre-
sentando una carga importante de muerte y
enfermedad. En 2011 el 10% de la mortali-
dad total de la poblacion de 15 a 64 afios
pudo ser atribuible al alcohol, la mayor par-
te debida al consumo excesivo regular. Es
posible que en dicho afio 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
trafico, una proporcion probablemente
menor de las muertes por accidente laboral
y un 5-15% del conjunto de lesiones acci-
dentales no mortales. Ese mismo afio la
exposicion al alcohol durante la conduccion
de vehiculos de motor podia superar a la
media europea.

3. En 2011 al menos el 0,8% de la pobla-
cion espaiiola de 15 a 64 afios (1,4% de los
hombres y 0,3% de las mujeres) podria
padecer trastornos por uso de alcohol (abu-
s0, uso nocivo o dependencia), lo que signi-
fica que necesitaria algln tipo de interven-
cidén, como consejo breve o tratamiento de
la dependencia. ElI 5% adicional podria
tener consumo problematico y deberia ser
evaluado mas detalladamente para precisar
sus necesidades de ayuda.

4.En2011 en Espafia la prevalencia anual
autoinformada de intoxicaciones etilicas
agudas (IEA) superaba el 30% en la pobla-
cion general de 15 a 34 afios y el 10% en la
poblacién de 35 a 64 afios. Entre los adoles-
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centes de 15 a 16 afios la prevalencia era mas
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 podria ser incluso mayor.

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

6. La probabilidad de muerte o dafios 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 situacion no parece haber
cambiado en los ultimos 30 afios. Las dife-
rencias mas acusadas se producen en el caso
de los conductores muertos por accidentes de
trafico relacionados con el alcohol donde la
razon de tasas hombre/mujer era cercanaa 10
en2011.

7. En los tultimos afios los problemas de
salud relacionados con alcohol siguen una
tendencia descendente, excepto la intoxica-
cion etilica aguda. Asi, 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 trafico
relacionados con alcohol y la exposicion a
alcohol mientras se conducen vehiculos de
motor.

8. Existen importantes lagunas e incerti-
dumbres en la informacion sobre los dafios
sociales y sanitarios asociados al consumo
de alcohol en Espafia, sobre todo en la esti-
macion de la mortalidad y carga de enferme-
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dad atribuible, la prevalencia de TUA y los
costes sociales del consumo. Parece, pues,
conveniente consensuar y mejorar la meto-
dologia para estimar estos dafios y desarro-
llar un sistema de monitorizacion que inclu-
ya indicadores de mortalidad, morbilidad,
problemas sociales y costes atribuibles al al-
cohol.
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RESUMEN

El impacto del consumo de alcohol en la salud de una sociedad de-
pende en buena parte del patrén y volumen de consumo, lo que esta rela-
cionado con aspectos individuales y ambientales. Las politicas publicas
pueden favorecer o desincentivar el consumo de alcohol y, por tanto, tie-
nen una notable capacidad preventiva. La efectividad de las politicas que
pueden prevenir el dafio 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 politicas mas efectivas para
reducir los dafios que causa el alcohol, con énfasis en el uso de los im-
puestos para elevar su coste, la regulacion de su disponibilidad y las poli-
ticas sobre alcohol y conduccion. Se repasa también la regulacion de la
promocioén y publicidad del alcohol y la deteccion y tratamiento de los
trastornos por abuso o dependencia del alcohol. Se analiza la situacion en
Espafia respecto a las politicas relacionadas con el alcohol, asi como los
obstaculos para la adopcion de politicas mas preventivas, formulando al-
gunas recomendaciones para el futuro.

Palabras clave: Alcohol. Politicas piblicas. Prevencion. Evaluacion.
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ABSTRACT
Policies to Prevent the Harm
Caused by Alcohol

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.
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INTRODUCCION

El impacto del consumo de alcohol en la
salud de una sociedad depende en buena
parte del consumo medio que esté relacio-
nado con aspectos individuales (incluso
genéticos) pero también con aspectos
ambientales, entre los que diversas politicas
publicas son importantes determinantes.
Las politicas publicas pueden favorecer o
desincentivar el consumo de alcohol y, por
tanto, tienen una notable capacidad preven-
tiva. La efectividad de las politicas que pue-
den prevenir el dafio 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 accion sobre el alcohol de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS)!, el
informe encargado por la Comisién Euro-
pea?? y los libros editados por Griffiths y
cols o Babor y cols, que proporcionan una
reflexion continuada a lo largo de casi dos
décadas*>. De su revision se desprende un
consenso sobre las politicas de mayor
impacto potencial. Las tres mas importan-
tes y con efectividad documentada son la
politica fiscal y de precios, la regulacion de
la disponibilidad y accesibilidad al alcohol
y las medidas sobre conduccion y alcohol.
También son relevantes, aunque los datos
empiricos especificos sobre su efectividad
o su coste-efectividad sean menores, las
politicas sobre regulacion de la promocion
y la publicidad asi como las de tratamiento
e intervencion precoz. Finalmente, hay
otras acciones cuya efectividad no esta
demostrada, aunque sean sugestivas o se
apliquen en muchos paises, como los pro-
gramas educativos para menores, los inten-
tos de modificar el contexto de consumo o
las campafias de informacion publica>®.

A continuacion se detallan las diferen-
tes politicas de control del consumo de
alcohol agrupadas en varios ejes temati-
cos (tabla 1).
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POLITICA FISCALY 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 alcoholicas resulta en un menor
consumo y, en consecuencia, en menos
dafios a la salud’®. La existencia en la
Unioén Europea (UE) de un esquema fiscal
comun regulado por la directiva europea
que define el impuesto especial sobre el
alcohol® permite usar la fiscalidad para
reducir su consumo, proporcionando a su
vez mayores ingresos para la administra-
cion. En paises nordicos, 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 paises euro-
peos han tendido a minimizar la carga
impositiva sobre las bebidas alcohdlicas!®.
El uso frecuente de la cerveza como pro-
ducto promocional en los supermercados
britanicos, hasta venderla por debajo de su
coste con el fin de atraer clientes, ha lleva-
do a plantear la necesidad de establecer un
precio minimo para las bebidas alcoholi-
cas, lo que ha generado un intenso debate
social en paises como el Reino Unido'"-!2,

En Espafa la situacion es peculiar pues
el vino tiene un tipo cero en el impuesto
sobre bebidas alcoholicas (algo que pasa
también en otros paises 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 alcoholicas en Espana y
otros paises de nuestro entorno, mostrando
los euros que gravan un hectolitro de alco-
hol puro'®. Como puede observarse, el
Reino Unido mantiene un tipo relativa-
mente similar para los distintos productos
pero otros paises no lo hacen. Algunos tie-
nen tipo cero para el vino y con frecuencia
las tasas son mas elevadas en las bebidas
de mayor graduacion. Aunque es deseable
que las bebidas de alta graduacién sean
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Tabla 1

Politicas publicas que pueden influir en el consumo de alcohol por eje tematico

Ejes tematicos

Politicas publicas

Politica fiscal y de precios

Impuestos como instrumento para subir el precio y disminuir el consumo

Regulacion de la accesibilidad fisica
y la disponibilidad del alcohol

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

Medidas sobre conduccion de vehiculos
y alcohol

Regulacion de limites para la conduccion y otras actividades
Controles de alcohol en aire espirado
Suspension del permiso de conducir

Tratamiento e intervencion precoz

Formacion del personal sanitario

Programas en atencion primaria de salud y otros entornos asistenciales
Programas en entornos laborales

Consolidacion y acreditacion de una red especializada de atencion 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

Regulacion de la promocion y publicidad

Restriccion de la publicidad en medios de comunicacion y espacios publicos
Restriccion del patrocinio

Campafias de publicidad e informativas, fomentando la difusion de los resulta-
dos de la investigacion sobre el impacto sanitario y econdomico de los trastor-
nos asociados al consumo de alcohol y la eficacia de las medidas de preven-

cion.

Otras politicas publicas relevantes

Presencia del alcohol en actos y sedes institucionales

Tratamiento del problema en la ensefianza obligatoria

Fomento de la investigacion (basica, aplicada y evaluativa)

Formacion de expendedores y camareros

Regulacion del etiquetado

Alertar a la comunidad sobre la constante accion de oposicion a las regulacio-
nes preventivas de la industria alcoholera y sus colaboradores.

Elaboracion propia a partir de las referencias 1-5.

menos asequibles, no parece razonable que
el vino o la cerveza tengan impuestos tan
bajos que resulten mas 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 graduacion)'>!'*. En cualquier caso,
se observa que en Espafia la carga imposi-
tiva sobre las bebidas alcoholicas esta en la
franja mas baja de los paises de nuestro
entorno, con un amplio margen para refor-
zar la fiscalidad sobre el alcohol y reducir
asi su consumo. Esta es sin duda una prio-
ridad para las politicas de prevencion.

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°4

REGULACION DE LA DISPONIBILIDAD
FISICA DEL ALCOHOL

La disponibilidad fisica del alcohol se
refiere a la accesibilidad y facilidad para
obtener y/o consumir bebidas alcohdlicas.
Las politicas que generan barreras que
implican un mayor esfuerzo para obtener
alcohol tienden a reducir el consumo'3. Se
trata de una forma de incrementar los costes
no monetarios del consumo de alcohol.
Contrariamente, cuando la accesibilidad es
mayor es mas facil consumir. La regulacion
de la accesibilidad fisica se basa en el esta-
blecimiento de controles y normas en los
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Figura 1

Impuesto especifico sobre el alcohol por bebida en diversos paises de la Union Europea,
mayo de 2012 (en euros por hectolitro de alcohol puro)
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Elaboracion propia a partir de la referencia 13.

puntos de venta y servicio de bebidas alco-
holicas, la diferente disponibilidad de las
bebidas alcohdlicas segtin su concentracion
de alcohol y en la existencia de restriccio-
nes en el acceso al alcohol en determinadas
situaciones (especialmente para jovenes)'®.

La regulacion de la accesibilidad y los
puntos de venta se suele basar en la existen-
cia de licencias para los establecimientos
donde se sirven bebidas alcoholicas (res-
taurantes, bares y cafeterias, salas de fies-
ta...) y en los establecimientos donde se
vende sin que se pueda consumir inmedia-
tamente (en algunos paises, 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 alimentacion y supermercados). La
existencia de una licencia permite fijar nor-
mas y sancionar al establecimiento que las
incumpla, llegando incluso a la suspension
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 dias de venta. Estas
regulaciones tienen un claro impacto en el
consumo’.
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Otras regulaciones sobre la accesibilidad
estan relacionadas con la fijaciéon de una
edad minima para comprar y consumir asi
como también para vender. En muchos pai-
ses la edad minima se situa en 18 afos, en
los EEUU en los 21 en muchos estados. Se
puede segmentar el comercio de bebidas en
funcion de su concentracion de alcohol, por
ejemplo restringiendo la venta de bebidas
de alta graduacion en locales situados a pie
de carretera o en supermercados. También
se incluirian en este grupo las politicas 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 mas efectivas
en este sentido serian las que implican la
existencia de responsabilidad legal por par-
te de los trabajadores y propietarios de los
establecimientos que sirven bebidas alcoho-
licas por las acciones de los clientes ebrios.
Esta estrategia se aplica en algunos paises
nordicos y anglosajones. También es rele-
vante la prohibicion del consumo en la via
publica, vigente en muchos paises. Estas
regulaciones proceden de los distintos nive-
les de gobierno (central, estatal o regional y
local), segtn la organizacion politica y
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administrativa propia de cada pais. Su adop-
cion suele generar fuertes resistencias de los
sectores implicados que defienden sus inte-
reses econdomicos.

En Espatia, los horarios de los locales de
ocio nocturno son muy amplios. Ademas,
tradicionalmente, los comercios alimenta-
rios han vendido bebidas alcoholicas sin
precisar de una licencia especial y la libera-
lizacion de horarios comerciales en los tlti-
mos afios ha resultado en un claro incremen-
to de la disponibilidad de bebidas alcoholi-
cas a coste relativamente bajo, algo espe-
cialmente visible en las grandes ciudades.
Esto se podria relacionar con fendémenos
como el botellon (consumo en grupo en
espacios publicos 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
ultimos aflos . Esta dinamica se percibe cada
vez mas como un problema, por lo que han
surgido iniciativas de regulacion locales y
autondmicas, 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-
bicion de la venta a menores de 18 afios y la
de vender alcohol en los comercios en hora-
rio nocturno, la prohibicién de consumo en
espacios publicos (que no sean terrazas o
espacios delimitados de establecimientos),
y la limitacion de los horarios comerciales
de establecimientos de alimentaciéon en
zonas céntricas de algunas ciudades's.

MEDIDAS SOBRE CONDUCCION
Y ALCOHOL

Buena parte del dafio atribuible al consu-
mo de alcohol deriva de las lesiones por
accidentes de trafico, causadas por vehicu-
los conducidos por personas intoxicadas. La
evidencia cientifica indica que el riesgo de
sufrir una colisién 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-
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miento de unos niveles maximos de alcoho-
lemia en conductores (estimadas de forma
habitual mediante la medida del alcohol en
el aire espirado) es un elemento bésico de
prevencion que puede plantearse con mayor
exigencia para conductores profesionales y
conductores jovenes o noveles. Por ello, es
importante hacer pruebas de alcoholemia
aleatorias o selectivas, cuya realizacion sea
obligatoria. Los casos de reincidencia deben
tener un tratamiento especifico y disuasorio.

El objetivo de estas politicas 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 larapidez del procedimiento'®. De la com-
binacion apropiada de estos tres factores
resulta el efecto real, ya que a veces una
mayor severidad puede ser un obstaculo. En
cualquier caso, lo mas importante es la per-
cepcion por parte de la poblacion de que un
conductor intoxicado sera detectado, que la
penalizacion se aplicard y que sucedera con
rapidez.

La situacidn espaifiola ha mejorado nota-
blemente en los Gltimos afios!®. Parte del
éxito deriva de haber conseguido cambiar la
percepcion social del problema. Han sido
elementos clave la adopcion del carné por
puntos y la inclusion en el codigo penal de
algunos comportamientos como delitos
contra la seguridad del trafico?®. Actual-
mente, las concentraciones maximas de
alcohol en sangre permitidas mientras se
conduce son 0,5 g/l de sangre para pobla-
cioén general y 0,3 g/l para conductores
noveles o profesionales, correspondiendo
en aire espirado a 0,25 mg/l y 0,15 mg/I res-
pectivamente. El codigo penal considera
delitos contra la seguridad del trafico (casti-
gados con penas de prision, 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 prision. La proporcion de resultados
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positivos en las pruebas de alcoholemia rea-
lizadas muestra una evolucion favorable. En
Catalufia esta proporcion ha ido descen-
diendo afio tras afio hasta representar un
4,6% del total de pruebas realizadas en
2010, mientras que la proporcién de resulta-
dos positivos en las pruebas realizadas por
otros motivos (por infracciones o acciden-
tes) se mantiene alrededor de un 20% (tabla
2)?'. En 2011 la Guardia Civil de Trafico
obtuvo un 1,8% de pruebas positivas en sus
controles preventivos??. En un estudio inter-
mitente realizado en Catalufia en una mues-
tra aleatoria de conductores en zona interur-
bana, la proporcion de individuos que supe-
raba los niveles permitidos fue comparable
a la obtenida por la Guardia Civil en su terri-
torio de actuacion y ademas ha ido disminu-
yendo (2,3% en 2007, 2,1 en 2009, y 1,6 en
2010)%. Estas actividades han tenido un cla-
ro efecto en las cifras de accidentes por tra-
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
jovenes?. En la medida en que las actuales
regulaciones en Espafia muestran niveles
de aceptacion y cumplimiento crecientes
asi como un impacto favorable, se puede
plantear una regulacion mas estricta para el
futuro (como se ha hecho en otros paises o

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

REGULACION DE LA PROMOCION
Y LA PUBLICIDAD

El marketing del alcohol tiene la finali-
dad de que los ciudadanos, especialmente
los mas jovenes, perciban su consumo como
normal y lo asocien a un bienestar fisico y
social®. La influencia de la promocion y la
publicidad del alcohol en el consumo esta
bien documentada?®, especialmente en ado-
lescentes y jovenes , induciendo a iniciar el
consumo en aquellos que no consumian o a
aumentarlo en aquellos que ya consumian
alcohol previamente?. La efectividad de las
politicas que regulan la publicidad esta
menos documentada, posiblemente debido
a las dificultades metodolédgicas para medir
el grado de exposicion?’. Ademas, aunque la
mayoria de paises de Europa regula la publi-
cidad de las bebidas alcohdlicas, el cumpli-
miento de las normativas vigentes no se
monitoriza de forma sistematica y no existe
un drgano que vele por el cumplimiento de
las mismas?®. No obstante, los datos deriva-
dos de la restriccion de la publicidad del
tabaco, y las estimaciones realizadas hasta
el momento, asi como la resistencia de la
industria alcoholera a su implantacion,
sugieren que el efecto de la restriccion de la

Tabla 2
Pruebas de alcoholemia en conductores de vehiculos y resultado positivo* segiin el motivo de
su realizacién, por afio. Catalufia, 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 432914 | 7,07
2007 24.734 430.240 | 5,75 5912 31.972 18,49 30.646 462212 | 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 | 523 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.
T se trata de pruebas motivadas por infracciones, accidentes o signos visibles de intoxicacion.

Elaboracion propia a partir de las referencias 21 y 23.
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Figura 2
Muertes anuales por trafico segin su relacion con el mismo. Espafia, 1979-2011

O upante s veh, 625 nedas

e Cruparbes dros ven

El cambio en la metodologia de recogida de datos se expresa con una discontinuidad de las lineas en 1992-93.
Elaboracion propia a partir de los datos de los Anuarios Estadisticos de Accidentes hechos publicos por la Direccion
General de Trafico. Disponibles en: www.dgt.es/es/seguridad-vial/estadisticas-e-indicadores/publicaciones/anuario-

estadistico-accidentes/

publicidad de las bebidas alcoholicas
sobre la reduccion del consumo de alco-
hol seria potencialmente importante®>-28,

La industria de bebidas alcohodlicas
invoca la autorregulacion, pero la nume-
rosa casuistica planteada ante los 6rganos
de autocontrol muestra que luego la
incumple con frecuencia®®>° y que, por lo
tanto, se trata de una medida inefectiva
para reducir el consumo de alcohol de la
poblacion®!32, En Espaiia esta prohibida
la publicidad en television de bebidas
alcoholicas de alta graduacion, y algunas
CCAA la han prohibido también en la via
publica. Estas restricciones legales se
han visto burladas mediante diferentes
estrategias, como la realizacion de anun-
cios presuntamente basados en el patroci-
nio, o la publicidad de bebidas de baja
graduacion (sin apenas presencia en el
mercado pero con la misma marca e ima-
gen que otras de alta graduacion). En
cualquier caso, hay datos empiricos que
muestran una presion publicitaria muy
intensa y creciente en Espafia. En la tabla
3 se presenta una estimacion centrada en
los medios convencionales de las inser-
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ciones publicitarias de bebidas alcohodli-
cas y su coste a lo largo de una década,
entre 1995y 2004, que muestran un nota-
ble incremento en el gasto en publicidad,
con un incremento aun mayor en las
inserciones®. El mismo autor ha docu-
mentado un cambio de canales, concen-
trandose 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%)3>.

POLITICAS QUE FAVORECEN EL
TRATAMIENTO Y LA INTERVENCION
PRECOZ

Muchas personas con un consumo de
riesgo, especialmente aquellas que pre-
sentan un consumo medio elevado, lo
mantienen durante afios hasta presentar
problemas de salud relacionados con el
alcohol. Los esquemas de cribado
mediante instrumentos como el AUDIT o
el CAGE y la intervencion breve han
mostrado su utilidad, especialmente
cuando se han integrado en la practica
habitual de los servicios de atencidn pri-
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Tabla 3

Publicidad de las bebidas alcohoélicas y mercado publicitario en medios convencionales
para algunos afios seleccionados. Espafia, 1995, 1999 y 2004

Gasto estimado en . . . . .

N . . Total gasto Numero de inserciones| Total inserciones en

Afio publicidad de bebidas - . 1 L
1 en publicidad |de bebidas alcohdlicas| mercado publicitario

alcoholicas (€)

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%

Elaboracion propia a partir de la referencia 33.

maria**, Como pasa con otras intervencio-
nes sobre aspectos del estilo de vida y la
conducta personal de los pacientes, su inte-
gracion 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, prolongacion de
estancias y exceso de costes de la asistencia
hospitalaria, lo que contrasta con la escasa
importancia que se concede a la deteccion e
intervencion sobre estos problemas®>-7. Se
deberian desarrollar intervenciones siste-
maticas de cribado e intervencion, como se
hace cada vez mas para el tabaco.

Los programas de tratamiento para quien
presenta criterios de dependencia parecen
ser utiles para muchas personas, aunque hay
controversia sobre su eficacia. Hay una
diversidad de servicios en distintos paises,
desde los programas basados en el modelo
de los 12 pasos (inspirado por Alcohoélicos
Anénimos y gestionado esencialmente por
personas que han abandonado el consumo y
han seguido alglin 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
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dependencia del alcohol lo hagan cuando ya
padecen lesiones organicas irreversibles
causadas por su consumo. Ademas, se regis-
tran altas tasas de abandono del tratamiento.
Hay que mejorar la oferta de atencion, favo-
recer la derivacion activa, y trabajar para
mejorar la coordinacion con otros servicios.

El cribado y la intervencion breve sobre
el alcohol se han intentado implantar de for-
ma sistematica en la atencion primaria de
salud en alguna CCAA, destacando los
esfuerzos en Catalufia y Murcia para conso-
lidar los programas Beveu menys 'y
ARGOS?*3, Es probable que en los proxi-
mos afios esta estrategia siga creciendo,
especialmente si se apoya su implantacion.
Por lo que respecta a la oferta de tratamien-
to, parece que ha crecido notablemente en
Espaifia en las ultimas décadas, aunque hay
poca informacion publicada al respecto. El
tratamiento no profesionalizado basado en
la ayuda mutua que proporciona Alcoholi-
cos Andnimos tiene un peso destacado, aun-
que poco estudiado*. El tratamiento profe-
sionalizado se ha desarrollado notablemen-
te, aunque de forma desigual entre CCAA*!.
En algunas conforma una red propia y en
otras esta integrado en la de atencion a las
drogas; mientras en unas CCAA esta basica-
mente conformado por centros de la red
sanitaria de atencion publica, en otras se
basa en centros vinculados a organizaciones
no gubernamentales con subvenciones
publicas.
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OTRAS POLITICAS

Los programas educativos para meno-
res son invocados con frecuencia, aunque
su efectividad se ha cuestionado y en el
mejor de los casos parece modesta™®. Esta
falta de efectividad podria deberse en
algunos casos a un pobre disefio de los
programas evaluados pero en otros podria
ser debida a la ejecucion mediocre o
incompleta de un programa cuya eficacia
ha sido demostrada*?. Asimismo, hay
acciones 'educativas' que son contrapro-
ducentes y la industria alcoholera propone
campaifias claramente ambivalentes (como
hizo también en su dia la industria taba-
quera) con la complicidad de algunos res-
ponsables politicos.

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 reduccion de lesiones, asi como
tampoco los programas que ofrecen trans-
porte seguro’. Es posible que sean utiles
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 ptblicos
a estas actividades.

Las campaiias de publicidad e informa-
cion publica pueden ser de interés pero
hay multiples ejemplos de campanas erro-
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-
mocion, mientras que los esfuerzos reali-
zados para la prevencion apenas alcanzan
una pequefia proporcion de los realizados
para fomentar el consumo. Y que, ademas,
muchas de las mejores agencias de publi-
cidad tienen contratos con las grandes
empresas que controlan el mercado de
bebidas (algo que también sucedia en el
caso del tabaco hasta que se prohibid su
publicidad).

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°4

La regulacion del etiquetado de las
bebidas alcohdlicas es otro aspecto poten-
cialmente relevante®’. En Espafa el eti-
quetado incluye el contenido de alcohol en
proporcion al volumen, a veces de forma
poco visible. Seria deseable regular su
visibilidad, incluir el contenido nutricio-
nal (especialmente el calorico) y adverten-
cias sanitarias, como se hace en Francia.

QUE HACER? ;QUIEN APOYA Y
QUIEN SE OPONE A LA PREVENCION?

Internacionalmente se estan realizando
progresos aglutinando a personas e institu-
ciones clave, pero en nuestro pais no hay
una organizacion que cohesione a la socie-
dad civil interesada en la prevencion, aun-
que algunos grupos han mostrado su com-
promiso e implicacion en aspectos concre-
tos. Asi, analizando los intentos fallidos de
regulacion de 2002 y 2007 se aprecia que la
mayoria de los actores interesados en la
regulacion 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 publica (Socidrogalcohol, Sociedad
Espafiola de Epidemiologia, Sociedad
Espaiiola de Medicina Familiar y Comuni-
taria, Sociedad Espafiola de Medicina
General, Sociedad Espafiola de Salud Publi-
ca'y Administracion Sanitaria...)**. Hay que
tener en cuenta que la complejidad del tema
y su escasa visibilidad en la politica de salud
hace que muchas estructuras sanitarias no
tengan una posicion global explicita, de for-
ma que en coexisten quienes tienen una
vision clara de la problematica y de cémo
mejorarla con quienes expresan creencias
extendidas en la sociedad, banalizando el
consumo y sus consecuencias y descono-
ciendo el abanico de opciones de politicas
preventivas asi 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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cion de Usuarios de la Comunicacion, Con-
sejo de Consumidores y Usuarios de Espa-
fia), las organizaciones de padres y madres
de alumnos (CONCAPA y CEAPA) y aso-
ciaciones que representan a las victimas del
alcohol o a sus familiares.

La industria de las bebidas alcoholicas
desarrolla internacionalmente estrategias
para aumentar sus beneficios incrementan-
do sus ventas y en cada contexto formula
alianzas y estrategias*>. Analizando la
actuacion en Espafia de los actores contra-
rios a los intentos de regulacion, los mas
visibles han sido las organizaciones de agri-
cultores y bodegueros asi como la patronal
Federacion Espaifiola del Vino (FEV) junto a
la patronal de publicidad y los gremios de
restauracion y hosteleria. Ademas de la opo-
sicion politica al gobierno, desde la esfera
institucional tanto el Ministerio de Agricul-
tura como algunos gobiernos autébnomos (de
diverso color politico) han recogido sus
argumentos. En cualquier caso se ha produ-
cido una movilizacién general de todos los
actores contrarios a la regulacion, observan-
dose que los interesados en mantener o
incrementar el consumo del alcohol en
Espafia son poderosos, estan bien organiza-
dos y cuentan con una red de alianzas consi-
derable. Las tres principales patronales (del
vino, la cerveza y los licores), ademas de
formar parte de la Confederacion Espaiiola
de Organizaciones Empresariales (CEOE) a
través de la Federacion Espafiola de Indus-

trias de la Alimentacion y Bebidas, han cre-
ado organizaciones paralelas para reforzar
su politica de relaciones publicas y defender
mejor sus intereses. Estas organizaciones
adoptan la forma de entidades de investiga-
cion [Fundacion para la Investigacion del
Vino y Nutricion, (FIVIN)] o informacion
[Centro de Informacion Cerveza y Salud
(CICS)] o incluso de organizaciones pre-
suntamente orientadas a la prevencidn
[Fundacién Alcohol y Sociedad (FAS)]. En
estas organizaciones pantalla suelen estar
implicadas personalidades relevantes del
ambito profesional o académico, entre ellas
alguna persona destacada de la medicina y
la salud publica 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
comunicacién mediante institutos de hipo-
tética investigacion quedaron de manifiesto
recientemente con el escandalo de una fra-
casada iniciativa legislativa para la fijacion
de un precio minimo para las bebidas alco-
holicas*®. A pesar de la evidencia cientifica
sobre los efectos favorables de esta medida,
sobre todo en los jovenes, hubo una intensa
ofensiva de los grupos de interés para para-
lizarla con la implicacion de uno de los res-
ponsables del Institute of Economic Affairs
intentando desacreditar la validez cientifica
de la medida, en linea con actividades pre-
vias del mismo instituto contrarias a las

Tabla 4
Una propuesta de tareas prioritarias para el movimiento de prevencion

Documentar y difundir el dafio que causa el alcohol a la sociedad.

Agrupar y coordinar a los actores clave favorables a la prevencion.

Crear una red de comunicacion para el movimiento de prevencion.

Identificar las politicas prioritarias para la prevencion.

Desarrollar de forma consensuada los contenidos de las politicas prioritarias y difundirlos.

Influir en los medios de comunicacion y desarrollar referentes.

Convertirse en interlocutor de los poderes publicos.

Impulsar la aprobacion por los poderes piblicos de un Plan sobre el alcohol (y de planes autonémicos).

Identificar a los actores contrarios a la regulacion y anticiparse a sus acciones.
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Tabla 5

Valoracion de la situacion de diversas politicas publicas clave para la prevencion de los dafios
causados por el alcohol y propuestas de mejora. Espaiia, 2013

Ejes tematicos

Situacién en Espaiia y propuestas de mejora

Politica fiscal y de precios

Politica 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.

Regulacion de la accesibilidad fisica
y la disponibilidad del alcohol

Regulacion de puntos de venta y espacios de consumo muy mejorable. Se
propone la prohibicion del consumo en la via publica fuera de las terrazas de
los establecimientos autorizados para el consumo.

Se propone también reforzar la prohibicion de la venta en comercios en hora-|
rio nocturno.

Prohibicion de la venta a menores en todas las CCAA desde 2014.

Medidas sobre conduccion
de vehiculos y alcohol

Regulaciones para la conduccion satisfactorias, y aplicacion creciente y efectiva.
Posible revision a la baja de los limites legales fijados.

Tratamiento e intervencion precoz

Implantar y consolidar programas de cribado e intervencion breve en la atencion]
primaria de salud y otros entornos asistenciales.

Consolidacion de la red especializada de atencion a los problemas de abuso y de-|
pendencia.

Fomento de organizaciones y grupos de ayuda mutua de afectados y familiares.
Ampliar la duracion de la formacion especializada en adicciones de los residentes
de psiquiatria.

Desarrollar un médulo estructurado de formacion sobre alcohol para profesiona-|
les de atencion primaria y ofrecerlo en las diversas CCAA.

Regulacion de la promocion
y publicidad

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

Otras politicas publicas relevantes

Fomentar campaiias de publicidad orientadas a reconocer los problemas relacio-
nados con el alcohol y a estimular la busca de ayuda.

Incluir advertencias graficas en el etiquetado de las bebidas alcoholicas.

Reducir la presencia del alcohol en actos y sedes institucionales. Garantizar la
presencia de bebidas sin alcohol en los actos institucionales.

Prohibir la realizacion de actos de la administracion o financiados total o parcial-
mente por ella en que no se ofrezcan bebidas no alcoholicas y en que se ofrezcan|
bebidas de alta graduacion.

medidas legislativas contra el tabaco y el
alcohol*”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 politicas publicas preventivas
del dafio que causa el alcohol precisaria de
una mayor cohesion y organizacion para
avanzar. Para empezar, seria preciso contar
con una base de informacion sanitaria
compartida que cubra aspectos como el
impacto del alcohol en la salud, la medida
del consumo actual y sus tendencias asi

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°4

como las iniciativas mas eficaces para
reducirlo. El Grupo de Trabajo sobre Alco-
hol de la Sociedad Espaiola de Epidemio-
logia (GTOH-SEE) esta trabajando en esta
direccion. También habra que desarrollar
un trabajo de sensibilizacion de la opinion
publica para el que resulta crucial saber
traducir el conocimiento cientifico al len-
guaje de los medios de comunicacion.
Finalmente, hace falta crear una perspecti-
va politica que pueda unir de forma trans-
versal todo el espectro ideologico para
poder afrontar con éxito este problema, y
asi evitar el patron repetido de fracasos de
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los ultimos afios. Cada vez que un gober-
nante responsable constata la existencia
del problema y sus dimensiones e intenta
formular una propuesta de regulacién, es
descalificada por la oposicion ayudada por
los medios de comunicacion afines y por
los sectores con intereses econdmicos con-
trarios a la regulacion que dan a la contro-
versia gran visibilidad publica. En la tabla
4 se recoge un esquema de prioridades de
actuacion para mejorar las politicas publi-
cas en un sentido preventivo en Espaiia,
inspirada en propuestas previas pero ela-
borada a partir de esta revision®. De ¢l se
desprende una cierta priorizacién para la
accion con un amplio abanico de opciones
para mejorar. El emergente movimiento de
prevencion en este campo deberia actuar
de forma planificada y organizada para
avanzar valorando las oportunidades en
cada momento, de forma similar a como se
hizo para el tabaquismo afios atras.
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RESUMEN

Fundamentos: El modo en el que se consume alcohol en los paises
mediterraneos se encuentra en proceso de transicion. El objetivo de este
trabajo es describir los patrones de consumo en la poblacion adulta espa-
fiola segun las principales caracteristicas sociodemograficas.

Métodos: Estudio transversal con participantes de 15 afios y mas utli-
zando como fuente de informacion la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
2011-2012 (n=20.608). Segn la ingesta promedio de alcohol, se clasificd
como de alto riesgo el consumo >40 g/dia de alcohol en hombres o >24
g/dia en mujeres. Se defini6 binge drinking el consumo de >6 bebidas es-
tandar de alcohol (hombres) y >5 (mujeres) en 4-6 horas durante los ulti-
mos 12 meses. Se estim6 la preferencia de bebida y la tendencia 1987-
2012 (ENS respectivas). Se analizé su distribucion con variables
sociodemograficas mediante modelos ajustados de regresion logistica.

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 mas frecuente entre los 45-64 afios (odds ratio (OR)=2,92 respecto a
15-29 afos; IC 95%:1,59-5,38) y en los sujetos nacidos en Espafia
(OR=3,45; IC 95%: 1,59-7,69). En mujeres se observaron diferencias es-
tadisticamente significativas segin el nivel educativo, incrementandose 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 Gltimo afio.
Este patron disminuyo6 con la edad y se increment6 con el nivel de estu-
dios en ambos sexos (p tendencia lineal <0,001). La prevalencia estanda-
rizada de bebedores promedio de alto riesgo descendi6 desde un 18,8%
en 1987 hasta el 1,3% en 2012.

Conclusiones: El consumo de alcohol en Espafia es compatible con
el modelo de paises en transicion, donde el binge drinking es el que mas
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 alcoholicas. Vino. Cerveza.
Licores. Epidemiologia. Espaiia.
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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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INTRODUCCION

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
anos de vida ajustados por discapacidad
(DALYs)'.

Existen diferentes patrones de consumo
de alcohol. Tradicionalmente se ha dividido
el mundo en regiones con elevado o bajo
consumo per capita, denominando wet cul-
tures o dry cultures respectivamente. En
paises con wet cultures el consumo de alco-
hol esta integrado en la vida cotidiana y es
consumido regularmente acompafando las
comidas, las bebidas alcoholicas son facil-
mente accesibles y la proporcion de perso-
nas abstemias es escasa. Esta cultura es
caracteristica de los paises de la cuenca
mediterranea 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 esta
integrado en las actividades cotidianas. Su
acceso es mas restrictivo y las tasa de absti-
nencia son muy superiores. Sin embargo,
cuando se consume alcohol es mas probable
que ocurra intoxicacion. Este patron de con-
sumo es tipico de los paises escandinavos,
Estados Unidos y Canada, donde la cerveza
y los destilados son las bebidas preferentes.
Comparaciones mas recientes realizadas
principalmente en paises europeos, descri-
ben como la division wet/dry parece ir des-
apareciendo y la forma de consumo, inclui-
do el tipo de bebidas, se va homogeneizan-
do?. Por otro lado, esta dicotomia 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 embriaguez’.

Espafia podria situarse en este perfil de
paises en transicion. A pesar de que el
patréon de consumo es menos peligroso
comparado con el de otros paises*, el por-
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centaje de personas que realizan consu-
mos excesivos en una misma ocasion o
binge drinking en poblacion adulta es ele-
vado>¢ y el nimero de intoxicaciones eti-
licas continia aumentando en la poblacion
juvenil”. Probablemente, de seguir este
cambio de patron, las consecuencias del
consumo de alcohol podrian incrementar-
se en un futuro®.

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

En Espafa todavia no estan adecuada-
mente descritos los diferentes patrones de
consumo, a pesar de que la Encuesta Nacio-
nal de Salud'’ y la Encuesta Domiciliaria de
Drogas'' incorporan un modulo 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, segun las princi-
pales caracteristicas sociodemograficas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal basado en los datos
de la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
2011-2012'°. La poblacion de estudio fue el
conjunto de personas de 15 o mas afos que
residia en viviendas familiares principales
de todo el territorio nacional. Se selecciond
a las personas participantes en la muestra a
través de un procedimiento multietapico
estratificado, correspondiendo los estratos a
municipios ordenados segun tamafo. La
recogida de informacion se realizd desde
julio de 2011 hasta junio de 2012 mediante
entrevista personal asistida por ordenador
(CAPD).

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°4
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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-
tar'2. El tamafio muestral fue de 21.007 per-
sonas de 15 o mas afios. A efectos de este
trabajo, se excluyeron 399 individuos en los
que no se pudo obtener informacién de la
ingesta de bebidas alcoholicas o del patron
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, fraccion para Espa-
fia 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
metodologicas que impedian la compara-
cion de las estimaciones.

Variables:Magnitud y distribucién actual.
En la ENS 2011-2012 la ingesta de alcohol
se estimo a partir de la frecuencia realizada
a lo largo de una semana tipo en el ultimo
aflo, diferenciando para cada dia de la sema-
na la cantidad consumida de 6 tipos de bebi-
das: cerveza, vinos-cava, bebidas “locales”,
vermut-fino-jerez, licores-anis-pacharan,
whisky-coflac-combinados. Para realizar la
conversion a gramos de alcohol puro, se le
asignaron 9,09, 10,09, 19,82 g de alcohol
correspondientes a una unidad de bebida
estandar a la cerveza, vino y licores de alta
graduacion, segun el estudio de Llopis et
al.B y al resto de bebidas se les asign6 10 g.

Se estimo6 la prevalencia de consumo de
alcohol a lo largo de la vida, durante el ulti-
mo aflo y de bebedores diarios, asi como la
de exbebedores o bebedores anteriores (no
consumidores durante el ultimo afio pero si
previamente).

Segtin el consumo promedio se clasificd

en no bebedores actuales a los que no con-
sumieron alcohol en los ultimos 12 meses,

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°4

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

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

Se clasifico el consumo de alcohol en cin-
co tipos combinando el consumo promedio
y el patron 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 estimo la preferencia de consumo de
vino, cerveza y licores de alta graduacion
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 mas del total de la ingesta de
alcohol. Se clasifico “sin preferencia” cuan-
do estas bebidas no alcanzaron el 80%'.

Para clasificar el consumo promedio de
alcohol, las ENS 1987, 1993, 1995, 1997,
2001, 2006 y la fraccidon para Espafia de la
Encuesta Europea de Salud 2009, utilizaron
un cuestionario de frecuencia de consumo
habitual con minimas modificaciones del
tipo de bebidas. Una excepcion fue el afio
2003 que no permitia cuantificar la ingesta
total de alcohol por como estaban formula-
das las preguntas, motivo por el que fue
excluido del analisis. Para realizar la con-
version se utilizaron los mismos contenidos
de alcohol descritos previamente.

Analisis estadistico: se calcul6 la preva-
lencia de consumo y se estimaron mediante
regresion logistica 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 pais de nacimiento. De igual forma se
elaboraron modelos de regresion logistica
binaria para el binge drinking. Se estimo6 la
p de tendencia lineal de prevalencia segun 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 poblacion
estandar la media para todo el periodo.

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

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

RESULTADOS

De forma general, para el periodo 2011-
2012, el 77,5% de la poblacion espaiiola
habia consumido alcohol a lo largo de la
vida, el 65,4% lo consumio en el ultimo afo
y el 13,8% de forma diaria. El 12,1% eran
exbebedores o bebedores anteriores, es
decir, habian consumido alcohol previa-
mente pero no durante el ultimo afo.

En la tabla 1 se describe la clasificacion
seglin el consumo promedio de alcohol y la
distribucion de la prevalencia segun las
variables sociodemograficas. La proporcion
de no bebedores actuales (no consumo en
los ultimos 12 meses) fue del 22,6% en los
hombres y del 46% en las mujeres. La cate-
goria mas 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.
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En la tabla 2 se analiza la distribucion de
la probabilidad de consumo promedio de
bajo riesgo y de alto riesgo comparado con
la categoria de no bebedores, ajustando por
todas las variables sociodemograficas
simultaneamente. El consumo de bajo ries-
go en los hombres fue mas frecuente entre
los 30 y 64 aflos, 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
distribucion por nivel de estudios y pais de
nacimiento siguié el mismo patréon que en
los hombres. Sin embargo, el consumo de
bajo riesgo se realizd con mayor frecuencia
en el grupo mas joven. Respecto al consumo
promedio de alto riesgo, los hombres de 45-
64 afios mostraron un OR de 2,92 (IC 95%:
1,59-5,38) respecto a los mas jovenes. No se
observaron diferencias con el nivel de estu-
dios pero si con el pais de nacimiento, don-
de las personas nacidas fuera de Espafia
tenian 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 pais de nacimiento pero
si con el nivel de estudios, ya que la proba-
bilidad de realizar un consumo de riesgo
aumento con el nivel educativo (p tendencia
lineal <0,001), siendo maxima en las muje-
res universitarias frente a las que tenian
estudios primarios o inferiores (OR: 11,92;
IC 95%: 3,23-43.,97).

En la tabla 3 se puede observar la magni-
tud y distribucion 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 ultimo afio,
mientras que el 7,1% y 2,1% de hombres y
mujeres tuvo este patron mensualmente. Su
distribucion fue bastante similar entre hom-
bres y mujeres: en ambos disminuyd a
medida que aumentaba la edad y se incre-
ment6 al aumentar el nivel de estudios (p
tendencia lineal <0,001), especialmente en
las mujeres, en las que se observé un OR de
3,63 (IC 95%: 2,37-5,58) en el grupo de
universitarias en relacion a las que tenian
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Tabla 1
Consumo promedio de alcohol segiin caracteristicas sociodemograficas

en la poblacion >15 afios. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012

No bebedor* Bebedor de bajo riesgo® Bebedor de alto riesgo*
Total |Hombre| Mujer | Total |Hombre| Mujer | Total | Hombre | Mujer
n=7.134 |n=2.270 [n=4.864|n=13.204 | n=7.559 | n=5.645 | n=270 | n=198 n=72
% % % % % % % % %
Total 34,6 22,6 46,0 64,1 75,4 534 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 1* etapa 34,8 22,8 47,4 63,6 75,2 51,6 1,6 2,0 1,0
E. Secundarios 2* 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
Pais de nacimiento
Espaiia 33,9 21,2 46,1 64,7 76,7 533 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

* No bebedor: no ha consumido alcohol en los iltimos 12 meses. TBebedor de bajo riesgo: ha consumido alcohol en los
ultimos 12 meses con cualquier frecuencia y cantidad <40 g/dia en hombres y <24 g/dia en mujeres. ‘Bebedor de alto
riesgo: ha consumido alcohol en los tltimos 12 meses con cualquier frecuencia y cantidad >40 g/dia en hombres y >24

g/dia en mujeres

estudios primarios o inferiores. Las perso-
nas nacidas en el extranjero tuvieron menor
probabilidad de realizar este patrén aunque
las diferencias ajustadas s6lo fueron esta-
disticamente significativas en los hombres
(OR: 0,80; IC 95%: 0,64-0,99).

En latabla 4 se describen los tipos de con-
sumo de alcohol combinando la ingesta pro-
medio y el patron binge drinking, destacan-
do que el 12,4% del total de individuos eran
consumidores promedio de bajo riesgo con
patron binge drinking, lo que represento 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% tenian el maximo ries-
go al confluir los dos patrones.
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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 aumento con la
edad, mientras que ocurrid lo contrario con
los licores de alta graduacion que, junto con
la cerveza, fueron las bebidas preferidas en
el grupo mas joven.

Finalmente, en la tabla 6 podemos obser-
var la evolucion del consumo promedio de
alto riesgo desde 1987 hasta la actualidad.
Globalmente, de una prevalencia estandari-
zada en 1987 del 18,8%, descendio hasta el
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Tabla 2
Distribucién del consumo promedio de alcohol de bajo y alto riesgo segiin caracteristicas
sociodemograficas en bebedores >15 afios. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012
HOMBRES MUIJERES

Bebedor Bebedor Bebedoras Bebedoras
de bajo riesgo* de alto riesgo’ de bajo riesgo de alto riesgo

OR¥ | IC95% OR? 1C 95% OR? IC 95% OR? 1C 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 1* 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 2* 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 2,94-422 | 11,92 |3,23-43,97
p tendencia lineal <0,001 0,753 <0,001 <0,001

Pais de nacimiento

Espafia 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

*Bebedor de bajo riesgo: Ha consumido alcohol en los ultimos 12 meses con cualquier frecuencia y cantidad <40 g/dia
en hombres y <24 g/dia en mujeres . "Bebedor de alto riesgo: Ha consumido alcohol en los tltimos 12 meses con cual-
quier frecuencia y cantidad >40 g/dia en hombres y >24 g/dia en mujeres. *Odds ratios estimados a través de regresion lo-
gistica multinomial, utilizando a los no bebedores como categoria de referencia y ajustando por todas las variables si-
multaneamente

Tabla 3
Distribucion del patréon binge drinking* segun caracteristicas sociodemograficas
en la poblacién >15 afios. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012

Hombres n=10.026 Mujeres n=10.582

% ORf 1C 95% % ORf 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 1* etapa 20,5 1,28 1,04-1,59 6,4 2,21 1,45-3,37
E. Secundarios 2* 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
Pais de nacimiento
Espaiia 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

*Binge drinking: consumo de >6 bebidas estandar (10 g de alcohol) en un intervalo de cuatro a seis horas en el caso de los
hombres y >5 en las mujeres. fOdds ratios estimados a través de regresion logistica binaria y ajustando por todas las va-
riables simultaneamente
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Tabla 4
Tipos de consumo de alcohol segiin edad y sexo
en la poblacién >15 afios. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012

No bebedor PBR-No-BD PBR-Si-BD PAR-No-BD PAR-Si-BD
n=7.134 n=10.653 n=2.551 n=96 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
45-64 435 51,5 42 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

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

Tabla 5§
Preferencia de bebida*segiin edad y sexo en la poblacion >15 aifios.
Encuesta Nacional de Salud 2011-2012

Sin preferencia Vino Cerveza Licores alta graduacion

% % % %
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 52
45-64 433 232 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

* Las bebidas que contribuyen a un 80% del total de la ingesta de alcohol. fIndividuos que consumen alcohol al me-
nos dos veces al mes.
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Tabla 6
Evolucion de la prevalencia de bebedores promedio de alto riesgo” en la poblacion >15 afios.
Encuesta Nacional de Salud, 1987-2012

TOTAL HOMBRES MUJERES

%t IC 95% %t IC 95% %t IC 95%
1987 18,8 18,3-19,2 287 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 3,5-43
1995 10,9 10,1-11,6 19,2 17,8-20,6 3.3 2,639
1997 11,3 10,6-12,1 19,6 18,2-21,1 3.8 3,144
2001 10,0 9,6-10,4 17,1 16,3-17,8 3,5 3,1-3.8
2006 47 4449 7,5 7,1-8,0 1,9 1,7-2,2
2009 2,5 2327 3,5 3239 14 12-1,7
2011-2012 13 L1-14 1,9 1,6-2.2 0,7 0,5-0,8

*Bebedor promedio de alto riesgo: Ha consumido alcohol en los tltimos 12 meses con cualquier frecuencia y cantidad >40
g/dia en hombres y >24 g/dia en mujeres. TPrevalencias estandarizadas por edad (edad promedio de la serie)

1,3% en 2011-2012. El descenso fue rapido
desde 1987 a 1993, estabilizandose durante
la década de los noventa para descender de
nuevo a partir del afio 2000. Este descenso
se produjo en ambos sexos y en todos los
grupos de edad (datos de grupos de edad no
mostrados en tablas).

DISCUSION

Los principales resultados de este estudio
muestran que en Espafia la situacion actual
del consumo de alcohol en poblacion adulta
es compatible con la de los paises en transi-
cion, en los que el patron binge drinking es
el que mas 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 Espafia que analizan
los aspectos epidemioldgicos del consumo
de alcohol'®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 2009!! y del 5,8% del
Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascu-
lar en Espafia (ENRICA) en poblacion >18
afios’. Aunque estas diferencias disminuyen
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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 dificil esta-
blecer comparaciones debido a las diferen-
cias metodoldgicas en su medicion. En el
EDADES 20009 se estimo6 un 14,9% de con-
sumidores de 5 o mas bebidas alcohdlicas
(no se utilizaron bebidas estandar) en hom-
bres y 4 0o mas en mujeres en los tltimos 30
dias!!. En el ENRICA, definiendo como el
consumo en una sesion de bebida de >80 g
en hombres y >60 g en mujeres en los ulti-
mos 30 dias, se observd un 7,2% de binge
drinkers>.

En la mayoria de las sociedades la pobla-
cion adulta tiene un patron diferenciado de
consumo de alcohol segun el sexo. Los
hombres beben mdas frecuentemente y en
mayores cantidades que las mujeres y como
consecuencia tienen mas problemas asocia-
dos al consumo de alcohol'®. Aunque, al
igual que ha ocurrido en el consumo de
tabaco, se ha sugerido la hipotesis de con-
vergencia, todavia las diferencias en la pre-
valencia entre hombres y mujeres son
importantes!®.

Dos enfoques tedricos se han emplazado

para explicar estas diferencias. Uno de ellos
enfatiza las diferencias bioldgicas en la
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ingesta de alcohol, basandose 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 podria influir en beber
menos para obtener los mismos efectos?.
Sin embargo, las explicaciones bioldgicas
tienen muchas debilidades ya que no existen
evidencias de que las mujeres limiten el
consumo de bebidas alcohodlicas debido a
una mayor percepcion de intoxicacion 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 so6lo 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 sistematicamente restringido bajo la
creencia de que puede afectar adversamente
el comportamiento o rol social de la mujer,
considerandolo incompatible con las res-
ponsabilidades domésticas y signo de fallo
del control sobre las relaciones familiares y
sociales?.

Mientras que el consumo promedio de
riesgo es mas prevalente en edades interme-
dias de la vida, el binge drinking se produce
mas frecuentemente en el Gltimo periodo de
la adolescencia y primera etapa de la edad
adulta, al igual que ocurre en otros paises de
nuestro entorno?'. Este consumo en edades
tempranas de grandes cantidades de alcohol
relacionado con la busqueda de rapidos
efectos psicoactivos no era frecuente en los
paises mediterraneos y podria estar relacio-
nado con la disminucion de la edad de inicio
del consumo de alcohol que se ha producido
en Espafia??.

Normalmente, cuando se investigan des-
igualdades en salud, aquellas personas que
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pertenecen a grupos sociales mas desfavo-
recidos, tienen peor salud y mayor mortali-
dad que las personas de mayor posicion
socioecondémica®*?4, Sin embargo, en el
caso del consumo de alcohol se produce una
desviacion de este patron. En los paises des-
arrollados, las personas con mejor posicion
socioeconomica tienden a consumir alcohol
de forma regular pero en cantidades mode-
radas mientras que los de posicion socioe-
condémica mas baja muestran una propor-
ciéon mayor de abstencion, aunque los que
beben ingieren mayores cantidades y pre-
sentan mas problemas relacionados con el
consumo. Ademas, estos patrones varian
entre hombres y mujeres. Segun un estudio
llevado a cabo en 15 paises por Bloomfield
et al.?, en Alemania, Holanda, Francia, Sui-
za, y Austria las mujeres con un elevado
nivel educativo consumen mas 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 habia un
gradiente social de mayor riesgo en los de
menor nivel educativo. En Espaiia, el patron
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 patrén 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 al®. Sin embargo,
otros autores también observan un patron
similar al descrito para Espafa, detectando
un mayor riesgo de binge drinking a medida
que aumenta el nivel de estudios®®?’. Estas
asociaciones son consistentes también con
los resultados observados en otras investi-
gaciones realizadas en Espafia previamen-
te>,

Un aspecto relevante es que la mayoria de
los binge drinkers se clasifican como bebe-
dores de bajo riesgo respecto al consumo
promedio y, de no medir este patron, queda-
rian mal clasificados desde la perspectiva
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del riesgo asociado al consumo. Por cllo
es importante incorporar siempre este
patrén en las encuestas que estimen el
consumo de alcohol'.

Espaiia se encuadra entre los paises en
los que la cantidad de consumo per capita
y la proporcion de bebedores promedio de
riesgo estd descendiendo?®-3%, mientras
que la proporciéon de personas con un
patrén binge drinking es elevada, espe-
cialmente en jovenes>®. Resulta llamativo
el fuerte descenso del consumo promedio
de riesgo, que es consistente con los resul-
tados observados por Regidor et al.>® con
datos también de la Encuesta Nacional de
Salud, aunque utilizando un punto de cor-
te mas elevado para definir a los bebedo-
res de riesgo. Al igual que en nuestro estu-
dio, el descenso se produce en todas las
categorias de edad y sexo (datos de edad y
sexo no mostrados en tablas). Esta dismi-
nucion se observa también en otros paises
del sur de Europa como Francia o Italia y
ha sido atribuida al abandono del consu-
mo de vino principalmente en las comi-
das’!, al igual que observamos en nuestro
estudio con datos individuales en los que
la cerveza ha desplazado al vino como la
bebida que mas contribuye a la ingesta
total de alcohol.

La principal limitacién de esta investi-
gacion esta relacionada con la medicion
autodeclarada del consumo de alcohol, la
cual infraestima la prevalencia, en espe-
cial para elevadas cantidades de alcohol y
el binge drinking3>. Por otro lado, no se
ha podido profundizar en la descripcion
de la prevalencia de exbebedores ya que
la formulacion de las preguntas no permi-
te diferenciar a los individuos que consu-
mian alcohol previamente de forma regu-
lar de aquellos que eran esporadicos o
probaron el alcohol de forma puntual.
Tampoco se ha podido estimar la evolu-
cion del binge drinking, dado que este
indicador no ha estado disponible hasta
fechas recientes.
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Por el contrario, entre las fortalezas de
la investigacion habria que destacar que
se trata de una amplia muestra representa-
tiva de todas las comunidades autonomas,
lo cual facilita el andlisis de las estimacio-
nes de baja prevalencia asi como la de los
consumidores de alto riesgo estimados a
partir de la cantidad promedio de alcohol,
asi como su estratificacion.

Como conclusion, se observa un des-
censo consistente del consumo promedio
de alto riesgo, donde el patron binge drin-
king es el que mas contribuye al riesgo
global derivado del consumo de alcohol.
Ademas, la cerveza es la bebida mas con-
sumida, lo que nos acerca al perfil de pai-
ses actualmente en transicion. Se obser-
van importantes diferencias sociodemo-
graficas en la distribucion del riesgo aso-
ciado al consumo promedio o al binge
drinking que pueden ayudar a planificar
mejor las intervenciones de prevencion y
control de los problemas derivados del
consumo de alcohol.
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RESUMEN

Fundamentos. El Plan Nacional sobre Drogas (PNSD) impulso la
prevencion 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 estimacion de las personas en tratamiento especializado
por alcohol en la red publica.

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

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

Conclusiones. Los datos disponibles sugieren que por lo que respecta
al alcohol el sistema de informacion sobre drogas ha de desarrollarse mas
en Espana, resolviendo problemas metodologicos. Los datos disponibles
para Catalufa sugieren que la red de atencion a drogas ha permitido abor-
dar la necesidad asistencial por dependencia al alcohol conjuntamente
con la de drogas ilegales. Esta informacion es relevante, pues apenas exis-
ten datos de tratamiento referidos a la poblacion.

Palabras clave. Abuso del alcohol. Dependencia del alcohol. Trata-
miento por alcohol. Sistemas de informacion. Investigacion sobre servi-
cios sanitarios.
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ABSTRACT
Specialised Treatment for Alcohol
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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INTRODUCCION

El desarrollo del Plan Nacional sobre
Drogas (PNSD), existente desde 1985,
comportd un impulso considerable a las
politicas de prevencion y tratamiento de
los trastornos por uso de drogas ilegales'.
EI PNSD se configur6 como un 6rgano de
coordinacion dependiente del gobierno
(con mayor vinculaciéon al Ministerio de
Sanidad o al de Interior, segtin el periodo),
con la funcién de armonizar, mediante el
consenso y la distribuciéon de recursos
economicos, las politicas sectoriales
sobre drogas de las comunidades autoéno-
mas (CCAA) que tienen las competencias
en materia de educacidn, servicios socia-
les y salud.

El PNSD, inicialmente centrado en los
graves problemas que el consumo de
heroina causaba, fue incorporando objeti-
vos vinculados a la prevencion del uso de
drogas y sus complicaciones y desde hace
algunos afos también incluye el abordaje
de los trastornos por uso de alcohol?. Aun-
que muchas CCAA incluyen el alcohol en
su planificacién en materia de prevencion
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 politicas de salud en relacion al
alcohol de la que se observa en relacién a
las drogas ilegales y a que no se haya ana-
lizado el acervo de datos existente de for-
ma sistematica para extraer la informa-
cién que proporcionan.

El objetivo del presente trabajo fue rea-
lizar una estimaciéon del nimero de perso-
nas que realizaron en tratamiento especia-
lizado por trastornos por uso de alcohol en
la red publica en Espaiia.

MATERIAL Y METODOS

Fuentes de informacion. Procede de las
Memorias anuales® y los informes del
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Observatorio Espafiol sobre Drogas
(OED) del PNSD*. Las memorias del
PNSD incluyen informacién proporcio-
nada por las CCAA sobre la atencion por
problemas de alcoholismo, con datos
sobre oferta de tratamiento y usuarios. Por
otra parte, los informes del OED contie-
nen informacion sobre las admisiones a
tratamiento por consumo alcohol extraida
de uno de los indicadores clave del siste-
ma de informacién sobre toxicomanias
que se puso en marcha en 1987°. Este
incluyo inicialmente las admisiones a tra-
tamiento por abuso y dependencia de los
opiaceos y la cocaina en centros especiali-
zados. En 1991 se amplio a todas las dro-
gas ilegales y mas tarde al alcohol®. Los
informes basados en este sistema de regis-
tro gestionado por las comunidades auto-
nomas, que controlan que no exista mas
de un registro anual por individuo, y que
se compilan en el PNSD, han empezado
recientemente a hacer publicos sus datos
sobre alcohol, aunque con poca desagre-
gacion. En el momento de redactar este
trabajo estaba disponible la Memoria del
PNSD del afio 2009 y el informe del
Observatorio de 2011, con datos referidos
también a 2009 para las admisiones a tra-
tamiento.

La Agencia de Salut Publica de Cata-
lunya mantiene un sistema de informa-
cion sobre drogodependencias (SID) que
recoge la actividad asistencial de los mas
de 60 Centros de Atencion y Seguimiento
(CAS) que forman parte de la red de aten-
cion a las drogodependencias de financia-
cion publica en Catalufia. 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, estd accesible a través de internet y
genera informes periddicos sistematicos
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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macion de Cataluna. Se incluyen los datos
desde 1991 (cuando se amplid notable-
mente la oferta de tratamiento de mante-
nimiento con metadona y el sistema de
informacion se estabilizo) hasta 2010.

Para la ciudad de Barcelona los datos se
extraen del Sistema de Informacion sobre
Drogas de la ciudad de Barcelona (SIDB),
que recoge informacion sobre pacientes y
tratamientos en los centros de la red de
atencion a las drogodependencias de
financiacion publica en la ciudad, que a su
vez alimenta el SID de Catalufia®. En la
ciudad, esta red en 2010 estaba compues-
ta por 16 centros ambulatorios de los que
4 estan en los hospitales universitarios
que estructuran las cuatro areas territoria-
les de atencion especializada en la ciudad.
De los 16 centros, 2 son monograficos
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-
tancias’. El patron asistencial muestra una
clara estacionalidad con mas admisiones
en invierno y menos en verano. La red es
relativamente estable. Al igual que para
Cataluiia, se incluyen los datos a partir de
1991 (cuando se amplio notablemente la
oferta de tratamiento de mantenimiento
con metadona y el sistema de informacion
se estabilizo) hasta 2010.

RESULTADOS

Los datos de centros de tratamiento y
usuarios de los mismos notificados por las
CCAA al 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

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°4

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

Con respecto a las admisiones a trata-
miento en Espafa presentadas en el infor-
me del OED, en 2009 todas las comunida-
des autonomas declararon casos. Aquel
afio, el alcohol representd el 34,7% de
todos las admisiones a tratamiento notifi-
cadas al PNSD por las comunidades auto-
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 afios antes. No hay
datos accesibles desglosados por CCAA.

La figura 1 muestra como en Cataluia,
el nimero de admisiones a tratamiento
por alcohol notificadas anualmente siguio
una tendencia ascendente, moderandose 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 atencion a drogodepen-
dencias. Los datos del ultimo afio permi-
ten apreciar que el 77% eran hombres y el
23% mujeres. La edad media de los casos
era de 44 afios. Un 45% habian sido deri-
vados desde otros centros sanitarios: el
32,7% de los casos por un centro de aten-
cion 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 habia completado los
estudios primarios y el 41,0% estaba en
paro.

En Barcelona se registrd 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 mas importantes (heroina,
cocaina y cannabis) se mantuvo estable e,
incluso, disminuy6 discretamente, como
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Tabla 1
Centros ambulatorios de atencion a problemas de alcoholismo y usuarios de los mismos
notificados al Plan Nacional sobre Drogas por Comunidades Autéonomas. Espaiia, 2009

Comunidad autdbnoma Centros Usuarios Poblacion > de 15 afios | Usuarios por 100.000 habitantes
Andalucia 119 6.346 6.836.280 92,82
Aragdn 16 2913 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
Castillay Leon 52 3.405 2.214.479 153,76
Catalunya 62 6.603 6.175.473 106,92
Extremadura 28 2.197 923.424 23791
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
Pais 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

Fuente: Plan Nacional Sobre Drogas. Memoria anual 2009.

Figura 1
Personas admitidas a tratamiento en los Centros de Atencion y Seguimiento (CAS) de la red de
atencion a drogodependencias de financiacion publica, segin sustancia principal que motiva
la demanda de tratamiento. Cataluiia, 1991-2010
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se aprecia en la figura 2. En los tltimos afios
las admisiones a tratamiento por alcohol
oscilaron alrededor de 2.200 al afio, 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% correspondio 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 admision a tratamiento por edad y
sexo (figura 3). La tasa anual de admisiones
por 100.000 habitantes mayores de 15 afios
fue de 217 en varones y 67 en mujeres. En
los grupos de edad de 35-44 y 45-54 aios,
que fueron los que tuvieron mas casos,
alcanzaron tasas de 300-400 por 100.000
personas aflo en varones y de 100-150 en
mujeres. Si se observan las admisiones a
tratamiento seglin lugar de residencia, osci-
laron de forma importante (datos no mostra-
dos procedentes del SIDB): las diferencias
parecen relacionadas con el nivel socioeco-

némico y podrian reflejar un menor uso de
la red publica en los distritos de mayor ren-
ta por habitante.

Se dispone de datos mas exhaustivos para
aquellos centros de Barcelona que compar-
ten componentes del sistema de informa-
cion propio de la Agéncia de Salut Publica
de Barcelona (que cubren el 62% de los tra-
tamientos declarados en la ciudad). En estos
centros se constato que cada paciente en tra-
tamiento con alcohol gener6 una media de
28 visitas/afio y que la razon entre el niime-
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 afio el 5%
de los pacientes atendidos recibid el alta
terapéutica.

Figura 2
Personas admitidas a tratamiento en los Centros de Atencion y Seguimiento (CAS)
de la red de atencion a drogodependencias de financiacion publica, segiin sustancia principal
que motiva la demanda de tratamiento. Barcelona, 1991-2010.
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Figura 3
Admisiones a tratamiento por trastornos por consumo de alcohol en personas residentes en la
ciudad (por 100.000 habitantes mayores de 15 afios) en los Centros de Atencion y Seguimiento
(CAS) de la red de atencion a drogodependencias de financiacién publica,
por grupos de edad y sexo. Barcelona, 1991-2010.
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DISCUSION

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

546

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
homogeneizacion de criterio sobre lo que se
considera inicio de tratamiento por alcohol.

Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.° 4
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Asi, algunas notifican exclusivamente el
nimero 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, podria 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 publica de atencion a drogas. Al derivar
de sistemas de informacion mas orientados
a un uso administrativo que sanitario, es
probable que actualmente algunas CCAA
incluyan tanto tratamientos especificos de
los trastornos por uso de alcohol como casos
con un consumo de riesgo que reciben un
consejo breve desde los servicios de aten-
cion primaria de salud, casos tratados por
otros trastornos de salud mental con un
diagndstico asociado de trastorno por uso de
alcohol o personas atendidas por organiza-
ciones de autoayuda subvencionadas sin
que exista un diagndstico clinico.

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 informacién con
gran potencial para estudios e investiga-
ciones'?. Un analisis restringido a las
CCAA que proporcionan datos mas
homogéneos ofreceria informacién de
gran interés mientras el sistema de infor-
macion acaba de desarrollarse en el con-
junto de Espana. En cualquier caso, las
admisiones notificadas en relacién a la
poblacién mayor de 15 afios de estos terri-
torios permitiria estimar un minimo de 72
admisiones a tratamiento especializado
por 100.000 personas afio.

Las admisiones a tratamiento por alco-
hol en centros especializados no suponen
la Gnica fuente de informacion sobre aten-
cion a las personas con trastornos por con-
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sumo de alcohol. En Catalufia, los hospi-
tales de agudos notificaron en 2010 un
total de 1.297 contactos de hospitaliza-
cién por trastornos relacionados con el
consumo de alcohol (edad media 46 afos,
23% mujeres)!!. Seglin el mismo informe,
los hospitales monograficos psiquiatricos
notificaron ese mismo afio 562 ingresos
por sindrome de dependencia del alcohol
(edad media 44 afios, 27% de mujeres) y
las unidades de psiquiatria de hospitales
generales 728 casos mas (46 afios, 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 Minimo Basico de Datos (CMDB),
un sistema de informacion sanitario
poblacional que incluye hospitales y cen-
tros ambulatorios de salud mental, pero
que no incluye los centros de la red de
atencion a drogodependencias, salvo
aquellos que forman también parte de la
red de atencion en salud mental.

La evolucion de las admisiones a trata-
miento en Barcelona y Catalufia muestra
como la consolidacion de la red de aten-
cion 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
afos de cifras muy bajas. La reduccion de
la demanda de nuevos tratamientos por
opiaceos a partir de finales de los afios
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 heroina
en la demanda de tratamiento era muy
importante a principios de los afios 90, y
el nimero 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 atencidn primaria
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en Catalufa esta aplicando protocolos
estandarizados para atender a un niamero
creciente de bebedores de riesgo que no
presentan criterios de abuso o dependen-
cia'?2. Ademds, hay cierta oferta de aten-
cion privada al margen de la red de finan-
ciacion publica y existe una red mas infor-
mal de grupos de ayuda mutua que opera
al margen del sistema sanitario (destacan-
do el rol de la asociacion Alcohdlicos
Anoénimos).

Los datos observados sugieren que las
personas con un trastorno por consumo de
alcohol pueden contar hoy dia con una
oferta de tratamiento que afios atras era
muy inferior en términos poblacionales.
De todas formas, las cifras se muestran
bastante inferiores a las de paises como
Francia (2.450 usuarios por 100.000 habi-
tantes de 15 o mas afios en los centros de
atencion ambulatoria en alcohologia'® o
los EEUU (282 admisiones a tratamiento
por 100.000 personas de 12 o mas afios en
2010 en centros de tratamiento licencia-
dos o certificados por los estados)'*. Para
Inglaterra, los datos publicados de aten-
cidén a los problemas de alcohol en 2011-
12 son algo superiores a los correspon-
dientes a la atencion especializada en Bar-
celona, aunque incluyen los casos gestio-
nados por el médico de cabecera. Estos
datos muestran también el predominio de
varones y de los grupos de edad de 35-54
aflos 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
poblacidn, tanto en Espafia como interna-
cionalmente'®. Los datos para toda Espafia
recogidos en el informe del Observatorio
Espafiol de la Droga y las Toxicomanias del
afio 2011 muestran un patrén similar por
edad y sexo, pero si se estiman tasas de
admision por 100.000 habitantes son muy
inferiores a las de Barcelona!”. Esta infor-
macién se debe enmarcar con las estima-
ciones poblacionales de necesidad de abor-
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daje, como las de prevalencia de abuso o
dependencia del alcohol realizadas en la
encuesta ESEMED!® o las estimaciones de
consumo de riesgo de 11-18% en la pobla-
cion general derivadas de cribados en aten-
cion primaria!®-20,
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