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Prefacio

En mayo del 2014, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) publicé su informe sobre el alcohol y la salud en
el mundo (Global Status Report on Alcohol and Health 2014), que ofrece un analisis de la situacién mundial e incluye
una ficha de cada pais que resume los datos mas importantes sobre las tendencias en el consumo de alcohol, los
efectos perjudiciales y las politicas emprendidas.

El presente informe regional amplia los andlisis publicados en el informe mundial para que los responsables de las
politicas, los cientificos y el publico general comprendan mejor la situacién en la que nos encontramos y las accio-
nes que deben acometerse para reducir el consumo nocivo de alcohol en la Regioén de las Américas.

Este documento retoma el primer informe regional de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), titulado
Alcohol y Salud Piblica en las Américas: Un Caso para la Accién, que fijé un punto de referencia para la cooperacion
técnica y las acciones nacionales en la Region. Desde entonces, y a raiz de la Estrategia mundial para reducir el uso
nocivo del alcohol de la OMS, los Estados Miembros respaldaron un plan de accién regional, se cred una red de pun-
tos focales y se fortaleci la colaboracion.

Las Américas tienen una larga tradiciéon de produccion y consumo de alcohol y estos vinculos le han pasado a la
Regién una factura muy cara en ambos sexos y en todas las clases sociales y grupos étnicos, una carga que seguira
aumentando si no se adoptan de inmediato medidas eficaces. En realidad, tales medidas ya existen: los Estados tie-
nen la responsabilidad de promover, proteger y mejorar la salud y el bienestar de todos sus ciudadanos por encima
de los intereses comerciales. Es posible conseguir la equidad y el desarrollo sostenible con un enfoque panestatal
destinado a reducir el consumo nocivo de alcohol que aplique politicas eficaces.

Espero que este informe sirva como fuente util de informacién y contribuya atin mas a las labores de supervision
y vigilancia en los planos mundial, regional y nacional.

Anselm Hennis

Director

Departamento de Enfermedades no Transmisibles y Salud Mental
Organizacién Panamericana de la Salud
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Introduccion

El presente informe de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sobre el alcohol y la salud en las Américas
examina los patrones de consumo vy las consecuencias en la Regidn y evalta el progreso logrado desde la promul-
gacion de la Estrategia mundial y el Plan regional de accién para reducir el consumo nocivo de alcohol. El informe consta
de tres secciones: 1) el consumo de bebidas alcoholicas y el dano que provoca, con una comparaciéon de datos
retrospectivos de las Américas y los datos actuales en todas las Regiones; 2) politicas e intervenciones, con hincapié
en algunas de las diez esferas de accion de la Estrategia mundial; y 3) recomendaciones para los responsables de las
politicas de la Regidn. Siempre que resulta posible, se intentan explicar las diferencias entre sexos en el consumo
y los danos causados.

ACERCA DE ESTA PUBLICACION

Limitaciones

Recopilar datos comparables de alta calidad relativos a todos los paises y a su evolucién temporal no es tarea facil.
La falta de recursos financieros y humanos, asi como de voluntad politica, puede dificultar la recogida de la infor-
macién necesaria para vigilar el consumo y los perjuicios causados por el alcohol. Muchos paises son incapaces
de realizar encuestas poblacionales a gran escala y de forma periddica, de modo que los datos de otros paises y las
opiniones de los expertos se convierten en las principales fuentes de informacién para fundamentar sus politicas
publicas. Estas limitaciones deben entenderse como un llamamiento para que los paises destinen mas recursos a
la recopilacién sistematica de datos de alta calidad, incluidos los disponibles en diversos sectores estatales que no
son accesibles 0 no se analizan, y para que estos datos los elaboren entidades sin conflictos de intereses. El presente
informe pretende detallar las hondas repercusiones sanitarias y socioecondémicas que tiene el alcohol no solo en
la salud fisica y psiquica del propio consumidor sino también en las demds personas. La cuantificacién del dafio
infligido a la sociedad en su conjunto es una empresa ardua que requerird mas investigacién y una comprension

mas clara de las diversas consecuencias.
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SIGLAS Y ABREVIATURAS EMPLEADAS EN EL INFORME

APC _consumo de alcohol per cipita

AVAD _afio de vida ajustado en funcion de la discapacidad

AVP _anos de vida perdido

CIE-10 WCﬂ)lasiﬁcaci()n Internacional de las Enfermedades, 10.* revisidon

ECE _episodio de consumo excesivo de alcohol

ENT _enfermedades no transmisibles

GSHS Encuestas Mundiales de Salud a Escolares
_Global School Health Surveys

GISAH Sistema Mundial de Informacién sobre el Alcohol y la Salud
ngabal Information System on Alcohol and Health

OMS _Organizacion Mundial de la Salud

OoPS _Organizacién Panamericana de la Salud

PIB producto interno bruto




Introduccién

ABREVIATURAS DE LOS PAISES Y LAS REGIONES

Paises HON Honduras

ANI Antigua y Barbuda JAM Jamaica

ANU Anguila * MEX México

ARG Argentina NIC Nicaragua

BAH Bahamas PAN Panama

BAR Barbados PAR Paraguay

BLZ Belice PER Pert

BOL Bolivia (Estado Plurinacional de) SAL Santa Lucia

BRA Brasil SKIN Saint Kitts y Nevis

BVI Islas Virgenes Britanicas * SUR Suriname

CAN Canada SVG San Vicente y las Granadinas
CHI Chile TRT Trinidad y Tabago

COL Colombia URU Uruguay

COR Costa Rica USA Estados Unidos de América
CUB Cuba VEN Venezuela (Republica Bolivariana de)
DOM Dominica

DOR Republica Dominicana Regiones

ECU  Ecuador AFR  Africa

ELS El Salvador AMR Américas

GRA Granada EMR Mediterraneo Oriental
GUT Guatemala EUR Europa

GUY Guyana SEAR Asia Sudoriental

HAI Haiti WPR Pacifico Occidental

* No un Estado Miembro de la OPS/OMS, pero se incluye en los datos de la Encuesta Mundial de Salud a Escolares.






Panorama

Consumo

Por término medio, en las Américas se consume mas alco-
hol que en el resto del mundo. En particular, en los alti-
mos cinco afios han aumentado los episodios de consumo
excesivo, pasando de una tasa del 4,6% al 13,0% en el caso
de las mujeres y del 17,9% al 29,4% en el de los varones.

Mortalidad: defunciones

En 2012, el consumo de alcohol ocasiond aproximada-
mente una muerte cada 100 segundos en la Region de
las Américas y contribuyé a mas de 300.000 defuncio-
nes ese ano; de ellas, mas de 80.000 no habrian ocurrido
si no hubiese intermediado el consumo de alcohol.

Morbilidad: enfermedades y traumatismos

El consumo de alcohol contribuye al desarrollo de
200 enfermedades y lesiones, incluidas las neoplasias, la
infeccion por el VIH/SIDA vy diversos trastornos men-
tales. El alcohol tuvo que ver con 274.000.000 de anos
de vida sana perdidos (AVAD) en las Américas en el
2012. Se estima que 5,7% de la poblaciéon de la Region
declar6 sufrir algn trastorno debido al consumo de
alcohol, aunque el ntmero probablemente sea mayor.

Perjuicios causados a otras personas

El alcohol provoca perjuicios graves no solo a quienes
beben en exceso sino también a las personas que rodean
a los bebedores. Entre los dafios a los demas cabe men-
cionar los sindromes de alcoholismo fetal, la violencia,
los traumatismos (incluidos los accidentes de transito
y los laborales), el sufrimiento emocional y la inesta-
bilidad econdémica. El alcohol también se cobra costos
importantes a la sociedad, sobre todo en detenciones,
pérdida de puestos de trabajo o consultas a los servicios
de salud. Ademas, las mujeres son las mas afectadas por
el consumo de alcohol de otras personas.

Costos econémicos
En las Américas y en todo el mundo, el alcohol es el
principal factor de riesgo de muerte y discapacidad para

las personas de 15-49 anos de edad, franja etaria en la
que suelen ser mas productivas econémicamente. El con-
sumo nocivo de alcohol probablemente comporte pér-
didas salariales de miles de millones de délares cada afo.

Ingresos y desigualdad

A medida que los paises de las Américas se desarrollen eco-
némicamente, cabe prever un aumento del consumo de
alcohol y de los danos relacionados. Los datos disponibles
también indican que los grupos socioeconémicos menos
favorecidos suelen padecer mas repercusiones con un mismo
nivel de consumo que los mas pudientes, quiza por la falta de
acceso a la atencion sanitaria o por la mayor exclusién social.

Pueblos indigenas

Los pueblos indigenas representan cerca del 13% de la
poblacién de la Region. Existen grandes lagunas en el
conocimiento de la extension de las repercusiones y
los perjuicios que tiene el alcohol en estas poblaciones
diversas y vulnerables. Algunos estudios de casos y otros
informes anecdéticos indican que los pueblos indige-
nas sufren danos sustanciales por causa del consumo de
alcohol pero disponen de acceso limitado a los trata-

mientos y a otras intervenciones.

El alcohol y las mujeres

Las mujeres beben cada vez mas, en muchos paises casi
tanto como los hombres. La “igualdad” en el consumo,
sin embargo, conlleva mas desigualdad entre los sexos
en las consecuencias para la salud. Las mujeres de las
Américas presentan la prevalencia mas alta del mundo
de trastornos relacionados con el consumo de alcohol.

El alcohol y los jovenes

Por término medio, los adolescentes beben con menor
frecuencia pero ingieren mas cantidad en cada ocasion.
La mayoria de los estudiantes encuestados en las Amé-
ricas tomaron la primera copa antes de los 14 anos de
edad. En el 2010, alrededor de 14.000 defunciones de

{ menores de 19 afos fueron atribuidas al alcohol.






El consumo de alcohol

MODELO CAUSAL CONCEPTUAL DEL CONSUMO DE
ALCOHOL Y CONSECUENCIAS PARA LA SALUD

Hay muchos factores personales y sociales interrelaciona-
dos que contribuyen al consumo de bebidas alcohdlicas
y a los dafios que provoca. El modelo causal conceptual
de la figura 1 ilustra la compleja trama de relaciones que
se establece entre el consumo y otros factores y sus con-
secuencias. A pesar de que no siempre se consiguen con
facilidad los datos sobre la relacién entre el consumo de
alcohol, los dafios y los factores concretos, este informe
procura proporcionar, siempre que resulta posible, datos
segregados por edad, sexo y otros factores.

El consumo de alcohol

Hay dos dimensiones del consumo que se correlacionan
con los dafos causados por el alcohol: el volumen gene-
ral de alcohol consumido y el patréon de consumo (por

ejemplo, la frecuencia y la cantidad ingerida cada vez,
tanto a nivel de la persona como de la sociedad).

Factores de vulnerabilidad de la persona

La vulnerabilidad personal hace referencia a los factores
que incrementan la propension de algunas personas a
consumir mas alcohol y a seguir patrones mas perju-
diciales, asi como la propensién a las lesiones causadas
por el alcohol (controlando la cantidad de alcohol inge-
rido y los patrones de consumo). Estos factores son: la
edad (los jovenes son mas propensos a los patrones mas
peligrosos); el sexo (las mujeres metabolizan el alcohol
con mis rapidez porque normalmente tienen menos
masa corporal y una mayor proporcion de grasa que los
varones) y los roles de género (en muchas sociedades
dominadas por los hombres, a las mujeres era habitual
denegarles la posibilidad de beber alcohol, aunque no se
libraran de los danos producidos por el consumo mas-
culino; al cambiar estos roles, las mujeres se han conver-

FIGURA 1. Modelo causal conceptual del consumo de alcohol y consecuencias para la salud.

CONSUMO DE ALCOHOL*

FACTORES FACTORES
SOCIALES DE PERSONALES DE
VULNERABILIDAD VULNERABILIDAD

Nivel de

desarrollo®

Cultura y normas

Contexto del
consumo de
alcohol

Produccion,
distribucion
y reglamentacion

Mortalidad
por causa

* La calidad del alcohol que se consume también puede constituir un factor.

CONSECUENCIAS PARA LA SALUD

Consecuencias
socioeconémicas

Sexo y roles de

género
Factores
familiares
Situacion
Danos socioeconémica
a los demas

© El desarrollo de los sistemas de salud y bienestar social, y la economia en su conjunto.
Fuente: World Health Organization. Global status report on alcohol and health 2014. (Geneva, Switzerland: World Health Organization, 2014).Based

on Rehm et al., 2010 and Blas et al., 2010.
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tido en destinatarias de la publicidad del alcohol y han
adoptado patrones de consumo masculinos sin dejar de
ser victimas del consumo de sus parejas); los factores
familiares (las personas con antecedentes familiares de
trastornos por consumo de alcohol son mas propensas a
sufrir los mismos problemas, tanto por la genética como
por la influencia familiar); y la situacidon socioeconé-
mica (las personas de los estratos socioecondémicos mas
bajos tienden a sufrir mayores consecuencias por litro
de alcohol ingerido que las de clase socioecondémica
mas alta; Room, 2004).

Factores de vulnerabilidad de la sociedad

La vulnerabilidad social hace referencia a los factores
propios de la sociedad que tienen un efecto sobre los
patrones de consumo y los dafios causados por el alco-
hol (de nuevo controlando la cantidad consumida y los
patrones de consumo). Estos factores son: el nivel de
desarrollo (los residentes de paises menos desarrolla-
dos tienden a consumir menos bebidas alcohdlicas, pero
también tienden a tener menos servicios disponibles
para mitigar los dafios causados por el alcohol); la cul-
tura y las normas (muchas culturas en las Américas
celebran las fiestas u ocasiones especiales con alcohol,
mientras que la estigmatizaciéon y las normas sociales
pueden disuadir a la persona de buscar ayuda o trata-
miento); el contexto del consumo (beber en lugares
publicos conlleva diferentes riesgos que beber en casa);
y la produccién, la distribucién y la reglamen-
tacion (la produccidon y la distribucion tienen que ver
con la disponibilidad de alcohol en todas partes, mien-
tras que si se regulan los precios, la disponibilidad y la
venta, se puede limitar la disponibilidad).

Consecuencias para la salud

El consumo de alcohol perjudica a la persona de diver-
sas maneras, a saber: 1) provoca lesiones en los 6rganos
y los tejidos; 2) induce comportamientos peligrosos
durante la fase de intoxicacién etilica; y 3) favorece el
desarrollo de los trastornos por consumo de alcohol.
Las consecuencias para la salud pueden ser crénicas
(como los tumores, la cirrosis hepatica o el alcoholismo)
o agudas (como la intoxicacién etilica, que puede oca-
sionar minusvalias irreversibles o la muerte). Las conse-
cuencias para la salud que guardan relacién causal con el
consumo de alcohol se describen en la décima revision
de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades

y Problemas Relacionados con la Salud o CIE-10 (WHO,
2010a): hay mas de 60 afecciones provocadas exclusiva-
mente por el alcohol y mis de 200 en las que el alco-
hol puede tener una repercusion negativa. Conviene
tener en cuenta que, aunque algunos datos probatorios
seflalan que el alcohol puede tener un efecto positivo
sobre ciertas enfermedades, se trata de circunstancias
muy particulares; a nivel de pais, los dafios causados por
el consumo de alcohol exceden con creces cualquier
beneficio que pueda reportar.

Consecuencias socioeconémicas

Las consecuencias socioecondémicas del consumo de
alcohol son diversas y hasta la fecha no hay un inventario
completo, pero comprenden los fondos invertidos en las
actuaciones policiales para prevenir la violencia relacio-
nada con el alcohol y en la asistencia sanitaria de quienes
sufren los trastornos agudos y cronicos, asi como el dinero
dedicado por las empresas a recuperar la productividad
perdida, ademas de muchos otros costos intangibles.

NIVELES DE CONSUMO

Tal como ilustra el modelo causal conceptual, diversos
factores determinan las consecuencias del consumo de
alcohol para la salud y para la sociedad. Las pricticas
culturales ejercen una influencia decisiva en la confi-
guracion de los patrones de consumo y en los riesgos
asociados con el alcohol tanto para el individuo como
para la sociedad. El estudio de las cantidades ingeridas
y de los patrones de consumo de la persona sirve para
predecir los dafos que le causard el alcohol y existen
varios indicadores que pueden utilizarse.

Consumo de alcohol per capita (APC)

La cantidad de alcohol que por término medio con-
sume cada persona en un pais puede ser un punto de
partida til para cuantificar los patrones de consumo de
ese pais. El consumo per capita de alcohol registrado
entre los adultos (APC registrado) es un dato relativa-
mente facil de obtener, ya que se calcula dividiendo la
cantidad de alcohol vendida en el pais por el ntmero
de habitantes mayores de 15 afios. El APC registrado
depende sobre todo de los datos de la Organizacién de
las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimenta-
cion (FAO) o de la propia industria alcoholera y es el
unico indicador que no incorpora datos de encuestas,
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que pueden ser costosas y dificiles de llevar a cabo y son
una medida poco fiable de las cantidades consumidas.

EI APC total incluye tanto el APC registrado como un
calculo del APC no registrado y del consumo realizado
por parte de los turistas. Este indicador arroja una idea
mas exhaustiva del consumo que se hace dentro de un
pais. No obstante, tal como se verd mas adelante, no
siempre es suficiente con el APC para calcular los danos

causados por el alcohol, ya que no aporta informacién
sobre el consumo de alcohol y los patrones de consumo
dentro de los subgrupos poblacionales. La gran varia-

¢ bilidad del APC entre los paises, tanto de los hombres

como de las mujeres, indica que los factores sociocul-
turales influyen en el consumo, aunque por lo gene-
ral las mujeres beben mucho menos que los hombres.
Asi, como se aprecia en la figura 2, mientras Granada y
Santa Lucia tienen el APC total mas alto de las Améri-

FIGURA 2. Consumo total® de alcohol per cipita® en la poblacién adulta (litros de alcohol puro), por sexo, en los paises

de las Américas (2008-2010).

A = Mujeres B = Hombres
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URU 14,2 MEX
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* Promedio registrado de tres aflos mas consumo no registrado.
" Mayores de 15 afios.

LITROS DE ALCOHOL PURO

Fuente: World Health Organization. Observatory Data Repository (Region of the Americas. Global Information System on Alcohol and Health, Levels
of Consumption. Available from: http://apps.who.int/gho/data/node.main-amro.A1032?lang=en&showonly=GISAH [consultado el 18 de diciembre

del 2014].
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FIGURA 3. Consumo de alcoholes no registrados en las Américas (2014).

Tipos principales de consumo no registrado

M 1) Bebidas fermentadas artesanales, incluidas las de
elaboracion casera

[ 2) Compras transfronterizas
3) Contrabando (a gran escala)

M 4) Alcoholes de sustitucion
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Fuente: Rehm J, Kailasapillai S, Larsen E, Rehm MX, Samokhvalov AV, Shield KD, Roerecke M, Lachenmeier DW. A systematic review of the epide-
miology of unrecorded alcohol consumption and the chemical composition of unrecorded alcohol. Addiction. 2014 Jun;109(6):880-93. doi: 10.1111/

add.12498. Epub 2014 Mar 3.

cas tanto en el caso de los hombres como en el de las
mujeres, por término medio en esos paises los hombres
beben cerca de 10 litros mas por ano que las mujeres
(mas del doble). La mayor diferencia entre los sexos se
encuentra en Guatemala, donde por término medio los
hombres beben 15 veces mas que las mujeres.

Alcohol no registrado

El alcohol no registrado representa el alcohol que no
esta sujeto a tributaciéon ni pasa medidas de control de
calidad, asi que por lo general no esta reglamentado ni
sometido a la fiscalizacidon del Estado. Cerca del 14%
del alcohol que se consume en las Américas no esta
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registrado (véase la figura 3); se trata principalmente de
los licores artesanales, del alcohol de sustitucion y de las
compras transfronterizas.

Por definicion, el consumo no registrado es mucho mas
dificil de vigilar y solo disponemos de datos recientes
sobre las cantidades de alcohol no registrado en siete de
los 35 Estados Miembros de la OMS en las Américas.
Se han elaborado estimaciones para todos los paises de
la Regiodn, pero la ausencia de datos pone de manifiesto
la necesidad de investigar este tema, especialmente en
paises (como Guatemala, el Ecuador y Bolivia) donde
es muy probable que se consuma mucho alcohol sin
registrar pero no se ha emprendido ningin estudio
independiente en los Gltimos tiempos.

Con los mejores datos disponibles, los expertos calculan
que el mayor consumo de bebidas alcohélicas no regis-
tradas se produce en el Ecuador (3,0 litros per capita)
y en Bolivia (2,1 litros). A partir de estimaciones del
consumo no registrado, también es posible calcular la
proporcidén del alcohol consumido en un pais que no
queda registrada; en Guatemala, por ejemplo, cerca del
42% de todo el alcohol consumido no se registra, lo
cual merma la recaudacién de impuestos sobre el alco-
hol y comporta problemas de seguridad asociados con
la produccién irregular. La figura 4 recoge la propor-
cién de bebidas alcoholicas no registradas dentro del

consumo total, desde la mas alta (42% en Guatemala y
el Ecuador) hasta la mas baja (en Santa Lucia, representa
menos del 2% de todo el alcohol que se consume).

Bebidas alcohélicas mas consumidas

En total, por el volumen de alcohol puro, la cerveza es
la bebida que mas se consume en las Américas, aun-
que las preferencias varian en cada subregion (figura 5),
en parte por los factores ambientales e historicos que
favorecen la produccion y el consumo de ciertas bebi-
das. En los paises del Caribe se prefieren los destilados,
mientras que el vino es mas popular en la Argentina,
Chile y el Uruguay. En algunos paises, como Haiti,
un tipo de producto predomina claramente sobre los
demis (en este caso, los destilados constituyen casi el
100% del alcohol que declaran consumir los haitianos),
mientras que en el Pert la cerveza y los licores se con-

sumen mas o menos a partes iguales.

El consumo de algunas bebidas puede cambiar debido
a las tendencias culturales y las actividades mercadotéc-
nicas de la industria del alcohol. Por ejemplo, el whisky
se ve cada vez mas como simbolo de estatus en paises
como el Brasil, donde algunos datos indican que los
licores mas tradicionales, como la cachaza, empiezan
a verse sustituidos por el whisky y el vodka (IWSR,
2010).

FIGURA 4. Consumo de alcohol no registrado per cipita® en la poblacién adulta (litros de alcohol puro), en la Region

de las Américas (2010).®
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 Promedio registrado de tres afios del consumo total per cipita.
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Fuente: World Health Organization. Observatory Data Repository (Region of the Americas. Global Information System on Alcohol and Health,
Recorded alcohol per capita consumption, three-year average and Unrecorded consumption. Available from: http://apps.who.int/gho/data/node.main-amro.
A1022?lang=en&showonly=GISAH [consultado el 18 de diciembre del 2014].
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FIGURA 5. Consumo per capita de las bebidas mas habituales (%) en los paises de las Américas (2010).

Tipo de bebida mas consumido
(consumo per capita)

Cerveza
M vino

Licores destilados

i\

_=

Fuente: World Health Organization. Observatory Data Repository (Region of the Americas. Global Information System on Alcohol and Health, Con-
sumption of pure alcohol by type of beverage. Available from: http://apps.who.int/gho/data/node.main-amro.A1022?lang=en&showonly=GISAH

[consultado el 18 de diciembre del 2014].

Cambios recientes

Dadas las limitaciones de los datos sobre el consumo no
registrado, los cambios descritos con el transcurso del
tiempo pueden deberse mas a diferentes métodos de cal-
culo que a un aumento o una disminucién real de la can-
tidad de alcohol no registrado que se consume. El alcohol

registrado, por consiguiente, probablemente constituya la
medida mas exacta de las variaciones que experimenta el
consumo. La figura 6 ilustra los cambios en el consumo de
alcohol habidos en los paises de las Américas entre el afio
2000y el 2010. En ese lapso, la mayoria de los paises de las
Américas aumentaron el consumo una media del 8,3%: las
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FIGURA 6. Variacion del consumo registrado de alcohol per capita de los adultos (en litros de alcohol puro) en los paises

de las Américas,® entre los afios 2000 y 2010.
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" Datos de 2010 no disponibles en DOM, HAL PAR y POR.

Fuente: World Health Organization. Observatory Data Repository (Region of the Americas. Global Information System on Alcohol and Health, Total
consumption by country. Available from: http://apps.who.int/gho/data/node.main-amro.A1022?lang=en&showonly=GISAH [consultado el 18 de

diciembre del 2014].

mayores variaciones se produjeron en Belice, Bolivia, Gra-
nada y Trinidad y Tabago, donde el consumo registrado
aument6d mas del 30%. El Salvador, Guatemala y el Uru-
guay registraron las mayores reducciones de las Américas,
de entre el 10% y el 20%. Aun en esos paises, sin embargo,
los datos indican que queda mucho trabajo por hacer. El
promedio de APC en el Uruguay todavia es de 4 litros en
el caso de las mujeres y 11 litros en el de los varones. En
los tres paises, las tasas de episodios de consumo excesivo se
hallan por encima del doble del promedio mundial.

El consumo de cerveza aumentd en relacion con las
demis bebidas alcohdlicas en 24 de los 35 paises de las
Américas que cubre el presente informe, en tanto que
disminuy6 en 11. Uno de los cambios mas notables
en los tipos de bebida consumida se ha producido en
el Pert, donde la proporcién de las ventas de cerveza
pas6 de representar el 70% del consumo de alcohol
del pais al 47% y el consumo de licores subid casi un
20%. Aun asi, la reducciéon del consumo de cerveza en
relacién con los licores no se tradujo en una disminu-
ci6n del consumo general, sino que, por el contrario, el
consumo de cerveza aumentd pasando de cerca de 2,2
litros per capita a 2,9 litros, mientras que el consumo
de licores casi se cuadruplicé.

Es importante seflalar que los datos mas recientes
corresponden al 2010,y dado que el Plan de accién para
reducir el consumo nocivo de alcohol fue aprobado por los
Estados Miembros de la OPS en el 2011 (Resolucion
CD51.R14), no se reflejan en este informe los cambios
que se hayan producido desde entonces.

PATRONES DE CONSUMO DE ALCOHOL

Tasas de abstinencia

Pese a que el APC es un indice atil para comparar el
consumo entre los paises, oculta un detalle importanti-
simo: que no todo el mundo consume alcohol. EIAPC
total en la poblacién adulta de las Américas ronda los
8,4 litros por término medio; cuando se resta de esa cifra
a las personas que afirman no haber consumido alcohol
en el ultimo aflo, el promedio salta a los 13,6 litros por
consumidor. Esta diferencia es mas pronunciada en las
regiones y los paises donde hay mayor proporcion de
abstemios. Aunque las Américas son la segunda region
del mundo en proporciéon de consumidores de alcohol,
las tasas de abstinencia varian ampliamente de un pais a
otro. Por ejemplo, casi el 80% de los canadienses consu-
mieron alcohol en el 2010, en comparacién con menos
del 30% de los belicenos.
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CUADRO 1. Porcentaje de abstemios de toda la vida,
antiguos consumidores y consumidores actuales, por
Region de la OMS y a nivel mundial (2010).

CUADRO 2. Diferencias en el consumo estimado de
alcohol per capita(a) entre toda la poblacion adulta y
los consumidores de alcohol, por pais y por sexo, en la
Region de las Américas (2010).

Region de la Abstemios Antiguos Consumidores
OMS y media de todala consumidores actuales Mujeres Hombres
mundial vida (%) (%) (%) Pais Consumidoras Todas Consumidores Todos
AFR 57,4 12,8 29,8 ANI 51 3,1 10,6 7,7
AMR 18,9 19,6 61,5 ARG 10,9 5,2 19,5 13,6
EMR 89,8 as 5.4 BAH 9,0 39 14,9 10,1
EUR 20,6 13,0 66,4 BAR 6,3 4,0 131 9,8
SEAR 766 99 135 BLZ 21,2 2,5 32,1 14,5
WPR 37Y1 17’1 45’8 2oL 02 2! e 2t
: : : BRA 8,9 4,2 19,6 13,6
MIEJEIDAIAL 48,0 13,7 38,3 CAN 7,4 5,5 18,8 15,1
CHI 9,3 55 19,2 13,9
Fuente: World Health Organization. Global status report on alcohol and
health 2014. (Geneva, Switzerland: World Health Organization, 2014). coL 9,4 35 15,2 91
COR 7,8 3,2 12,1 7,5
cuB 3,0 1,6 12,3 8,8
Los antiguos consumidores son las personas que han con- ~ DOM 8,4 41 14,6 10,2
sumido alcohol en algiin momento de su vida pero no en ~ DOR 9,0 4,0 14,7 9,8
el Gltimo afo. La Regién de las Américas tiene la propor- ~ ECU 9,4 3,4 18,8 111
cién mis alta de exconsumidores del mundo: cerca del ~ ELS 5,1 1,7 9,0 50
22% de las poblaciones de Jamaica, Saint Kitts y Nevis, — GRA 19,6 7,3 29,9 17,9
Guatemala y El Salvador declararon que no habian consu- ~ GUT 1,7 0,5 13,9 75
mido alcohol en el 2010 pero si en el pasado. Son muchas ~ GYY 9,5 47 16,7 11,7
las razones que llevan a una persona a hacerse abstemia, A 67 29 150 101
como por ejemplo las de indole religiosa o de salud. Puesto ~ HON 64 23 %7 57
que lo habitual es abandonar el patron ante las consecuen- JAM 8 28 12,5 L
cias negativas (sociales, econémicas o de salud), las propor- MEX 57 26 18,0 124
ciones altas de antiguos consumidores quiza reflejen un NI 38 1o 143 87
L . PAN s 4,7 16, 11,2
aumento de la incidencia de los problemas causados por i ZS o 1?2 1o
el alcohol; es preciso investigar mas para comprender estos : : : '
. . . PER 8,6 3,8 18,6 12,4
cambios. El cuadro 1 recoge la prevalencia de los abstemios
. . . . SAL 14,1 5,9 24,0 15,1
de toda la vida, antiguos consumidores y consumidores
1 Reeion de la OMS el dial SKN 15,0 4,7 21,9 11,8
actuales, por Region de la a nivel mundial.
-POTiReE Y SUR 9,3 39 15,1 94
Laf 5 1 1 o de 1 d SVG 8,9 3,9 13,6 9,2
a figura 7 recoge la prevalencia de los consumidores o 06 30 156 o7
actuales, lbos antiguos consumidores y IOS. abstemios d’e URU 87 45 161 113
toda la Vlda.entre los hombres y las mujeres, por Pals USA 78 49 181 136
de las Américas en el 2010. Se observan grandes dife- |ty 107 52 182 127
rencias entre un pais y otro y entre los sexos dentro de  MEDIA 8.9 38 16.7 10.8 '
un mismo pais. ;EE%'&NAL ! ' ! -
MUNDIAL 8,4 2,9 18,8 9,6

El cuadro 2 recoge las diferencias en el APC entre los con-
sumidores y la poblacion adulta general en los paises de
la Region. En Belice, por ejemplo, donde en la actuali-
dad hay pocos consumidores, las cifras de APC en toda la

* Mayores de 15 anos.

Fuente: World Health Organization. Observatory Data Repository (Region
of the Americas. Global Information System on Alcohol and Health, Drinkers
only by country and Total consumption by country.Available from:http://apps.
who.int/gho/data/node.main-amro.A1022?lang=en&showonly=GISAH
[consultado el 18 de diciembre del 2014].
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FIGURA 7. Porcentaje de abstemios de toda la vida, antiguos consumidores y consumidores actuales, por sexo, en los

paises de las Américas (2010).
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Fuente: World Health Organization. Observatory Data Repository (Region of the Americas. Global Information System on Alcohol and Health,
Abstainers, lifetime and Alcohol consumers, past 12 months and Former drinkers. Available from: http://apps.who.int/gho/data/node.main-amro.
A1038?lang=en&showonly=GISAH [consultado el 18 de diciembre del 2014].

poblacién adulta son mucho menores que el APC referido
solamente a los consumidores. En el Canada, por otro lado,
donde hay una proporcién relativamente alta de consumi-
dores, la variacién es menos acusada. La diferencia en el
APC entre la poblacion adulta general y los consumidores
también recalca claramente la importancia de las encuestas
para estudiar los patrones de consumo de ciertos grupos, y
no solo los de la poblacién adulta general.

El APC de las mujeres consumidoras en las Américas
es mayor que el promedio mundial; en particular, las
consumidoras de Belice y Granada estan en el cuarto y

el séptimo lugar del mundo, respectivamente, de con-
sumo medio.

Episodios de consumo excesivo de alcohol

Los episodios de consumo excesivo (ECE) de alcohol
son otro indicador para medir los patrones peligrosos,
fundamental para cuantificar los riesgos para la salud
causados por el alcohol. Algunos datos indican que el
consumo regular de cantidades pequerias de alcohol
reporta beneficios limitados para la salud, pero la mayoria
de las personas no consumen alcohol en esas cantidades.
Los ECE son indicativos de patrones de consumo que



16 |/ Informe de situacién regional sobre el alcohol y la salud en las Américas

anulan por completo el posible efecto positivo de beber
en cantidades pequefias y que aumentan enormemente
el riesgo de enfermedad y de otros efectos perniciosos.

En las Américas, la prevalencia de los ECE es alta: uno de
cada cinco consumidores actuales (22%) protagoniza un
ECE por lo menos una vez al mes, por encima del pro-
medio mundial del 16%. Tanto el Paraguay como Saint

Kitts y Nevis tienen prevalencias de ECE superiores al
50%. Chile, por otro lado, tiene la prevalencia mas baja,
a pesar de que el consumo de APC es relativamente alto,
lo cual quiza sea un reflejo de la cultura de acompanar
con vino las comidas en lugar de las borracheras en los
bares o en las fiestas (aunque en las tendencias entre los
jovenes de ese pais se aprecian cambios en dicha cos-
tumbre). Véase la figura 8, que recoge los detalles sobre

FIGURA 8. Prevalencia de los episodios de consumo excesivo de alcohol entre los consumidores, por sexos, en los paises

de las Américas (2010).

A = Mujeres B = Hombres

PAR 1410 PAR

SKN 331 SKN
DOM 296 DOM

TRT 244 VEN 54,
VEN 218 TRT ) 150,4
DOR : 18,6 NIC §40,9 !
USA 17,3 DOR 37,0

CAN a4 PER 353

GUT 14,2 ARG 34,2

ELS [113,6: BAR 319 |

MEX 114 CAN 312

BRA 111 USA §30,9

URU 98 BRA 129,9

BAR 85 ELS 28,8

PER 81 MEX 28,5

NIC 6,6 GUT - 24,1

COR| 6,0 JAM §21,0

JAM[ 5,9 URU 20,9

ANI[3.8 COR 120,4

GUY| 34 | PAN 16,0

cus| 33 ANI 15,5

HAI|[ 3,2 cuB 15,2

svG| 3.1 GUY 15,2

SAL[73,0 HAI 14,8

BAH[712,9 svG 14,6

SUR|[ 2,9 BAH 14,5;

GRA[728 coL 13,8

ARG |17 SAL 137

BoL|'L.7 HON 136

eculi15 SUR 13,6

BLZ 11,1 CHI 13,5

PAN[0,8 GRA 13,3

coL|06 BOL 124

HON[0.6 ECU 12,0 :

CHI|0,1 BLZ 1102 |

0 10 20 30 40 50 60 70 0 10 20 30 40 50 60 70

PORCENTAIE DE CONSUMIDORES MAYORES DE 15 ANOS

PORCENTAIE DE CONSUMIDORES MAYORES DE 15 ANOS

Fuente: World Health Organization. Observatory Data Repository (Region of the Americas. Global Information System on Alcohol and Health,
Heavy episodic drinking, past 30 days. Available from: http://apps.who.int/gho/data/node.main-amro.A1038?lang=en&showonly=GISAH [consul-
tado el 18 de diciembre del 2014].




El consumo de alcohol // 17

la prevalencia de los ECE en los paises de las Américas
en el 2010.

Se observan grandes diferencias entre los hombres y las
mujeres, asi como entre los distintos grupos de edad, en
lo que concierne a la prevalencia de ECE. Al igual que
el consumo total, los hombres son mucho mas propensos

que las mujeres a los ECE. Los paises con la prevalencia
mas alta del ECE tanto entre los hombres como entre
las mujeres son el Paraguay, Saint Kitts y Nevis y Domi-
nica, por orden descendente. Por el contrario, en Chile,
mientras las mujeres casi no afirman haber tenido nin-
gun ECE (cerca del 0,1%), entre los hombres chilenos es
mucho mas alta la prevalencia de ECE.

FIGURA 9. Episodios de consumo excesivo de alcohol entre los jovenes, por sexos, en los paises de las Américas (2010).
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También los jovenes, en general, presentan patrones de
consumo mucho mis peligrosos en las Américas que
en otras regiones. Cabe sehalar que muchos paises con
un consumo de alcohol relativamente escaso entre la
poblacién general tienen una prevalencia relativa mucho
mayor entre los jovenes. Por ejemplo, las tasas de ECE en
Chile son la cuarta y la segunda mas altas de la Region
en el caso de las chicas y de los chicos jovenes, respecti-
vamente (figura 9). Por otro lado, los adolescentes de 15
a 19 anos de edad presentan mis ECE en las Américas
que casi en cualquier otro lugar del mundo, después de
Europa (figura 10). La informacién sobre la prevalencia
de los ECE entre los jovenes es valiosa para cuantifi-
car y prevenir dafios, ya que es probable que los costos
causados por el consumo de alcohol crezcan significa-
tivamente en el futuro si no se hace nada ahora para
eliminar el consumo en exceso de las generaciones mas
jovenes. Ademas, el mas minimo consumo es motivo
de preocupacién en el caso de los adolescentes, ya que
se conoce bien la relacién entre el consumo a edades
tempranas, sea cual sea la cantidad, y las deficiencias en
el desarrollo del cerebro. Ademas, también aumenta el
riesgo de padecer trastornos por consumo de alcohol en
etapas posteriores de la vida. Otros problemas asociados
con el consumo de alcohol durante la adolescencia son

los suicidios, los embarazos prematuros y no deseados, la
violencia y las defunciones relacionadas con el alcohol
(National Research Council, 2004).

Cuantificacion de los danos: los patrones de consumo
El volumen de alcohol que se consume, la frecuencia y
los patrones de consumo son factores que contribuyen
a los danos relacionados con el alcohol. La puntuacién
de los patrones de consumo es una medida compuesta
que combina los datos de diversos indicadores de los
patrones de consumo (figura 11); va del 1 (menos peli-
groso) al 5 (mas peligroso) y se basa en lo siguiente:
la cantidad de alcohol consumido en cada ocasion, el
consumo festivo (habitual en fiestas o celebraciones de
la comunidad), la proporcion de veces que el consumi-
dor se emborracha, la proporcion de consumidores que
toman a diario o casi a diario, el consumo junto con las
comidas y el consumo en lugares ptblicos. La puntua-
cién de los patrones de consumo es un indicador util
del consumo peligroso, pero no representa plenamente
otros factores —como el acceso a los servicios de salud
o la desigualdad socioeconémica— que también pue-
den influir en la carga del alcohol de un pais.

FIGURA 10. Episodios de consumo excesivo de alcohol entre los adolescentes de 15-19 anos de edad, por Region de la

OMS (2010).
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Fuente: World Health Organization. Global status report on alcohol and health 2014. (Geneva, Switzerland: World Health Organization, 2014).




El consumo de alcohol // 19

FIGURA 11. Puntuacién de los patrones de consumo en la Regién de las Américas (2010).

Patrones de consumo
 Patrones de consumo menos peligrosos

[ |
[ |
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Ml Patrones de consumo mas peligrosos

Fuente: World Health Organization. Observatory Data Repository (Region of the Americas. Global Information System on Alcohol and Health,
Patterns of drinking score, Available from: http://apps.who.int/gho/data/node.main-amro.A1038?lang=en&showonly=GISAH [consultado el 18 de

diciembre del 2014].

Cambios recientes

Por término medio, la prevalencia de la abstinencia a
lo largo de toda la vida en las Américas descendid en
ambos sexos entre el 2005 y el 2010, lo cual significa
que en la Region hay mis personas que beben. El cua-

dro 3 recoge las tasas de abstinencia de cada pais des-
critas en el 2005 y el 2010. En pocos paises —sobre
todo Colombia, la Argentina y el Perd— se observa
un aumento enorme de la proporciéon de abstemios
de toda la vida, pero las diferencias probablemente se
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deben a deficiencias de los datos correspondientes al
2005 y no a una reduccidén real del nimero de con-
sumidores. Dado que los abstemios de toda la vida no
sufren las consecuencias directas del consumo de alco-
hol sobre la salud, un porcentaje mayor de abstemios
se considera positivo, aunque también pueden sufrir las
consecuencias del consumo de otras personas, como se
verd mas adelante. Muchos paises no proporcionaron
datos sobre la tasa de abstinencia en el 2005, compli-
cando atin mas la comparacién de estos cambios con el
transcurso del tiempo.

Hay pocos datos sobre la evolucion en el tiempo de la
prevalencia de los ECE y por lo tanto las comparacio-
nes de de los ECE se ven dificultadas por muchos de
los mismos problemas que las de las tasas de abstinen-
cia. Es posible que gran parte de lo logrado desde el
2005 en realidad solo refleje la limitacién de las fuentes
de informacién disponibles en la mayoria de los paises
en ese momento, en lugar de una disminucién real del
consumo excesivo. Cuando se examinan los datos desde
una perspectiva regional, vemos mas claramente que las
tasas de ECE han subido, pasando de 4,6 a 13,0 en el
caso de las mujeres y de 17,9 a 29,4 entre los hombres
a lo largo de ese lustro (véase el cuadro 4).



El consumo de alcohol // 21

CUADRO 3. Porcentaje de personas que son abstemias CUADRO 4. Tasas de episodios de consumo excesivo de

desde siempre, por sexos, en los paises de las Américas alcohol, por sexos, en los paises de las Américas y en

y en toda la Region, del 2005 al 2010. toda la Region, del 2005 al 2010.

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Pais 2005 2010 2005 2010 Pais 2005 2010 2005 2010
ANI 221 8,3 ANI 3,8 15,5
ARG 4,6 29,7 1,6 11,7 ARG 0,3 1,7 17,5 34,2
BAH 34,2 14,2 BAH 2,9 14,5
BAR 32,3 18,0 27,0 6,5 BAR 2,0 8,5 14,2 31,9
BLZ 59,3 81,3 20,6 41,0 BLZ 8,8 11 28,2 10,2
BOL 22,0 38,0 25,0 16,4 BOL 1,7 12,4
BRA 22,7 30,8 14,5 12,4 BRA 10,1 11,1 32,4 29,9
CAN 10,8 13,3 5,7 8,7 CAN 3,5 14,7 15,5 31,2
CHI 17,0 23,2 16,0 8,7 CHI 0,1 13,5
coL 8,0 421 18 18,9 coL 0,6 13,8
COR 18,9 38,8 8,8 16,8 COR 125 6,0 13,8 20,4
CuB 59,0 25,3 17,7 9,6 CuUB 3,3 15,2
DOM 30,9 29,5 9,8 14,7 DOM 5,5 29,6 26,2 59,4
DOR 35,4 35,5 12,1 14,9 DOR 10,0 18,6 22,0 37,0
ECU 70,5 43,6 42,8 19,8 ECU 6,3 15 25,3 12,0
ELS 45,5 21,3 ELS 13,6 28,8
GRA 425 18,7 GRA 2,8 13,3
GUT 84,7 47,9 49,4 22,8 GUT 14,2 24,1
GUY 28,8 11,5 GUY 3,4 15,2
HAI 33,8 14,1 HAI 3,2 14,8
HON 43,5 19,7 HON 0,6 13,6
JAM 39,1 441 20,7 20,0 JAM 5,9 21,0
MEX 64,3 31,3 37,5 12,8 MEX 2,9 11,4 12,6 28,5
NIC 52,5 41,0 12,1 18,1 NIC 11,0 6,6 32,7 40,9
PAN 28,8 11,4 PAN 0,8 16,0
PAR 28,1 26,0 7,9 10,0 PAR 8,0 41,0 37,7 64,7
PER 8,4 35,3 3,3 14,8 PER 0,4 8,1 7,0 35,3
SAL 37,3 15,9 SAL 3,0 13,7
SKN 48,2 22,8 SKN 33,1 61,6
SUR 37,9 16,2 SUR 2,9 13,6
SVG 33,9 13,9 SVG 31 14,6
TRT 38,9 16,7 TRT 24,4 50,4
URU 43,2 29,6 25,0 11,6 URU 4,6 9,8 11,5 20,9
USA 22,9 17,4 12,0 6,2 USA 3,4 17,3 13,0 30,9
VEN 29,6 11,8 VEN 21,8 54,6
MEDIA 27,4 26,6 15,2 10,8 MEDIA 4,6 13,0 17,9 29,4
REGIONAL REGIONAL
MEDIA 55,0 34,9 MEDIA 5,7 215
MUNDIAL MUNDIAL

Nota: ... = Datos no disponibles. Nota: ... = Datos no disponibles.

Fuente: Centre for Addiction and Mental Health’s World Health Orga- Source: Centre for Addiction and Mental Health’s World Health Orga-
nization/Pan American Health Organization (WHO/PAHO) Collabo- nization/Pan American Health Organization (WHO/PAHO) Collabo-
rating Centre in Addiction and Mental Health, 2014. rating Centre in Addiction and Mental Health, 2014.
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Consecuencias para la salud y otros efectos

Muchas personas solo son conscientes de algunas de las
consecuencias negativas del alcohol, las mas conocidas
de las cuales son los traumatismos causados por los acci-
dentes de transito y las hepatopatias. Estos efectos noci-
vos se conocen muy bien y sin duda son muy graves,
pero apenas representan la punta del iceberg de todos
los perjuicios que provoca el consumo de alcohol.

Hay diversas maneras de determinar la repercusion del
alcohol sobre la salud. En primer lugar, es importante
calcular como influye en la mortalidad (en las Améri-
cas, en el 2010 el alcohol causd el 4,7% de todas las
defunciones) y en los indices de discapacidad, como los
AVAD (el alcohol es la causa del 6,7% de los anos per-
didos por muerte prematura y de los anos vividos con
discapacidad, sumados).

Los indices de la mortalidad y la discapacidad causadas
por el alcohol varian, ya que muchas veces dependen de
los datos de las encuestas y tienen que calcularse a par-
tir de los mejores datos disponibles sobre los patrones
de consumo y las consecuencias habidas. El nimero de
defunciones y de AVAD causados por el consumo de
alcohol se calculan a partir de una fracciéon atribuible al
alcohol. El término “atribuible al alcohol” (en el con-
texto de la mortalidad o de los AVAD) hace referencia
a las defunciones y a la morbilidad que no se habrian
producido si la persona no hubiese consumido nunca
alcohol.

El consumo de alcohol guarda una relacién causal con
mas de 200 trastornos de tres digitos recogidos en la
CIE 10 (véase el cuadro 5). Salvo los posibles efectos
positivos (en circunstancias muy concretas) sobre el
riesgo de diabetes, cardiopatias isquémicas y accidente
cerebrovascular isquémico, los efectos del consumo de
alcohol en la salud al nivel de la poblacién siempre han
sido eminentemente negativos.

En las Américas, en el 2012, las tres primeras causas de
muerte y discapacidad causadas por el alcohol fueron los
trastornos por consumo de alcohol, la cirrosis hepatica y
la violencia interpersonal. Cuando se desglosa por sexos,
salen a la luz ciertas diferencias. Por ejemplo, el cancer
de mama reemplaza a la violencia interpersonal como
una de las principales causas de muerte y discapacidad
por alcohol de las mujeres. El cuadro 5 también recoge
las causas como proporcion de todas las defunciones
atribuibles al alcohol en las Américas.

La mayoria de los trastornos enumerados estan asocia-
dos con el consumo excesivo durante mucho tiempo,
pero algunas —especialmente los traumatismos, que
representan alrededor del 35% de las defunciones y los
AVAD— estan asociadas con los consumos agudos. Es
importante reconocer, por consiguiente, que toda per-
sona que beba corre mayor riesgo de sufrir unas u otras
consecuencias negativas para la salud.

FACTORES QUE REPERCUTEN EN EL CONSUMO DE
ALCOHOL Y LOS EFECTOS NOCIVOS

Sexo y género

Tradicionalmente, los hombres han sido los principales
consumidores de alcohol y, en consecuencia, han pade-
cido mas la morbimortalidad atribuible, pero las mujeres
cada vez beben mas cantidad y mas a menudo; en muchos
paises, el consumo de las mujeres pronto igualara al de los
hombres. Este cambio se debe en parte a la evolucién de
las actitudes culturales, pero también a las campanas de
mercadotecnia que estan dirigidas deliberadamente a las
mujeres.

Desde la perspectiva biologica, el aumento del consumo
femenino es preocupante porque las mujeres tienden
a sufrir mas los problemas causados por el alcohol aun
ingiriendo las mismas cantidades que los hombres. Esta
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CUADRO 5. Proporcion (%) de defunciones y AVAD atribuibles al alcohol, por causa, en la Region de las Américas (2012).

Causa Defunciones AVAD

Trastornos transmisibles, maternos, perinatales y nutricionales

Enfermedades infecciosas y parasitosis
Tuberculosis 1,2 1,1
Infeccion por el VIH/SIDA 0,8 0,7

Infecciones respiratorias

Infecciones de las vias respiratorias inferiores 5,4 2,1

Trastornos maternos

Complicaciones del parto prematuro 0,1 0,2

Enfermedades no transmisibles

Neoplasias malignas

Boca y orofaringe 2,9 1,5
Eséfago 2,5 1,2
Colon y recto 3,7 1,6
Higado 1,9 0,9
Pancreas 0,9 0,4
Mama 2,9 1,5
Otras neoplasias malignas 0,8 0,4
Diabetes mellitus -4.3 -2,9

Trastornos mentales y de la conducta

Trastornos debidos al consumo de alcohol 10,1 37,1

Trastornos neurolégicos
Epilepsia 0,7 1,9
Trastornos cardiovasculares

Cardiopatia hipertensiva 4,6 2,2
Cardiopatia isquémica -3,8 -2,9
Accidente cerebrovascular (hemorragico) 6,6 3,2
Accidente cerebrovascular (isquémico) -11 -0,3
Otras enfermedades circulatorias 1,1 0,5

Trastornos digestivos
Cirrosis hepatica 24,3 13,8

Otras enfermedades digestivas 1,4 0,9

Lesiones

Traumatismos accidentales

Traumatismos de transito 9,4 9,0
Intoxicaciones 0,9 0,8
Caidas 2,1 1,8
Incendios, altas temperaturas y quemaduras 0,4 0,3
Ahogo 1,3 1,1
Otros traumatismos accidentales 3,9 3,3

Lesiones intencionales
Autoagresion 5,5 4,6

Violencia interpersonal 14,0 13,9

Nota: Si los porcentajes no suman el 100%, es por causa de los redondeos.
Fuente: Centre for Addiction and Mental Health’s World Health Organization/Pan American Health Organization (WHO/PAHO) Collaborating
Centre in Addiction and Mental Health, 2014.
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diferencia obedece a diversos factores: ademas de tener
menos masa corporal, la mujer también metaboliza alco-
hol por vias distintas (NIH, 2013). El consumo excesivo
de alcohol aumenta el riesgo del cancer de mama, las
cardiopatias, las enfermedades de transmision sexual, los
embarazos involuntarios y un sinnimero de otros pro-
blemas de salud (CAMY, 2012). Un signo del consumo
excesivo y prolongado que se observa entre las mujeres de
las Américas es la prevalencia de los trastornos por con-
sumo de alcohol, que es la mas alta del mundo.

El consumo de alcohol de los hombres y de las mujeres
histéricamente ha reflejado los roles de género tradicio-
nales en la sociedad. Era normal (y todavia puede serlo)
que se aceptase e incluso se fomentase el consumo de los
varones pero no de las mujeres; la bebida con frecuen-
cia se percibe como un signo de poder, dominacién y
éxito. Estas normas quiza estén cambiando, pero los datos
revelan que los hombres beben mas que las mujeres y
en mayores cantidades; ademas, las mujeres tienden a
beber en entornos privados y los hombres, en publico.
Otra diferencia estriba en que la embriaguez y la violen-
cia asociada estan mas aceptadas y normalizadas entre los
hombres que entre las mujeres (de hecho, la intoxicacién
etilica suele aducirse como excusa de la violencia ejer-
cida contra otras personas, por ejemplo contra la pareja).
Las mujeres también sufren mas la violencia intima: son
victima de agresiones fisicas y sexuales mas graves, que el
consumo de alcohol de la pareja no hace otra cosa que
recrudecer. Por tltimo, sobre las mujeres pesa un estigma
mayor que el de los hombres cuando padecen los proble-
mas relacionados con el consumo de alcohol, y son mis
las barreras que las separan de los servicios de ayuda (la
verglienza, el cuidado de los hijos u otros familiares, las
responsabilidades domésticas, las trabas econémicas, etc.)
(Graham et al., 2008).

Edad

Los estudios revelan que cuanto antes se comienza a
beber, mayor es el riesgo de padecer un problema rela-
cionado con el consumo de alcohol:los adolescentes que
se inician en la bebida antes de los 15 anos tienen cinco
veces mas probabilidades de sufrir trastornos por con-
sumo de alcohol, cuatro veces mas de desarrollar depen-
dencia etilica y casi siete veces mas de sufrir lesiones
como consecuencia de un accidente automovilistico o
de una pelea. Los diversos estudios realizados en los Esta-

dos Unidos confirman que los jovenes que comienzan
a beber antes de los 15 afios tienen mas probabilidades
de desarrollar un trastorno por consumo de alcohol en

etapas posteriores de la vida (CDC, 2014).

La Encuesta Mundial de Salud a Escolares (GSHS), que
recopila datos sobre los alumnos de entre 13 y 17 afios
de edad, reveldé que la mayoria de los escolares de las
Américas habian consumido al menos una bebida alco-
holica estandar antes de los 14 anos. Aunque los chicos,
en general, son un poco mas proclives a la bebida que
las chicas, las diferencias entre los sexos en el caso de
los jovenes son mucho menos pronunciadas que entre
los adultos. Segin las encuestas realizadas en Antigua y
Barbuda, las Bahamas y Suriname, hay mas niflas que
han consumido alcohol antes de los 14 anos de edad
que ninos (véase la figura 12). Estas cifras pueden refle-
jar nuevas tendencias en la mercadotecnia del alcohol,
que se dirige mucho mas que antes al pablico femenino.
Las cifras también preludian una mayor probabilidad de
problemas causados por el alcohol en el futuro, al cons-
tatarse que se reduce la prevalencia de la abstinencia de
por vida.

La Encuesta Mundial de Salud a Escolares también
indaga si los encuestados se han emborrachado alguna
vez (por ejemplo, si han tenido sintomas como titubeos
al caminar, dificultad para hablar y vomitos) (WHO,
2013a). La pregunta no hace referencia a cantidades
concretas de alcohol consumido, ya que en general los
adolescentes tienen menos experiencia con el alcohol y
menos masa corporal que los adultos, de modo que se
necesita menos alcohol para causar embriaguez y efec-
tos negativos. Por término medio, entre los paises donde
se realiza la encuesta, el 20% de las chicas y el 28% de
los chicos declaran haberse emborrachado por lo menos
una vez en su vida (véase la figura 13). Cuando se com-
paran estos resultados con la incidencia de ECE entre
los adolescentes de 15 a 19 afios, se observan algunas
diferencias llamativas: los chicos (de 15 a 19 anos) decla-
ran una incidencia mucho mas alta de ECE que las chi-
cas del mismo grupo de edad: el 23,2% frente al 5,0%.
Aunque estos indicadores no son perfectamente com-
patibles, la magnitud de las diferencias entre los sexos
podria indicar que los ECE representan solo una parte
infima del consumo perjudicial de alcohol, sobre todo
en el caso de las chicas.
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FIGURA 12. Porcentaje de escolares de 13 a 15 afios de edad que tomaron la primera bebida antes de los 14, por sexos,

en algunos paises de las Américas (datos de 2003-2013).
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Fuente: World Health Organization. Global School-Based Student Health Survey (GSHS) Country Datasets. WHO: Geneva. Available from http://
www.who.int/chp/gshs/datasets/en/ [consultado el 5 de diciembre del 2014).

Dados los efectos negativos del alcohol sobre el desa-
rrollo del cerebro (Hiller-Sturmhofel y Swartzwelder,
2004), cualquier cantidad que se consuma durante la
adolescencia se considera perjudicial. Las incidencias de
ECE en la adolescencia contribuyen a esclarecer qué
proporcion de muchachos consumen cantidades exce-
sivas aun para los adultos, pero es importante recordar
que en estas edades incluso un solo trago ya es peligroso.

En los Estados Unidos se han realizado estudios de los
patrones de consumo por edades y se ha observado que
los jovenes que no han cumplido la edad legal minima
para consumir alcohol tienden a beber con menos fre-
cuencia que los adultos; sin embargo, por término medio
beben una o dos copas mas que los adultos cada vez
(figura 14.) Por lo tanto, es imperativo que las politicas
en materia de alcohol se dirijan a los jovenes, a fin de
modificar sus patrones de consumo desde el principio.

El alcohol es, con mucha diferencia, el principal fac-
tor de riesgo de muerte para los adolescentes de 15
a 19 anos de edad. Segtin el estudio Global Burden of
Disease del Instituto de Sanimetria y Evaluacién Sanita-

ria (IHME), el Brasil tiene la tasa mas elevada de morta-
lidad atribuible al alcohol dentro de ese grupo de edad,
seguido de Guatemala yVenezuela. En el 2010, cerca de
14.000 defunciones de ninos y adolescentes menores
de 19 anos en las Américas fueron atribuibles al alcohol.
La figura 15 representa las tasas de mortalidad de las
personas de 15 a 19 afios de edad por subregiones de

las Américas.

Ingresos y desigualdad

Las relaciones que se establecen entre los ingresos y el
consumo de alcohol son muchas y variadas. Los estudios
revelan que el desarrollo econdémico de un pais guarda
una asociacion positiva con el consumo de alcohol;
por eso, es previsible que, a medida que los paises de
las Américas vayan desarrollindose, experimenten un
aumento del consumo de alcohol y los efectos noci-
vos relacionados. Al mismo tiempo, se ha visto que los
grupos socioeconémicos menos favorecidos tienden a
padecer efectos mas daninos aun consumiendo las mis-
mas cantidades que los sectores mas pudientes, quiza
porque las pautas de consumo son diferentes, por la falta
de acceso a los recursos de atencién sanitaria o porque
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FIGURA 13. Porcentaje de escolares de 13 a 15 afos de edad que afirman haberse emborrachado por lo menos una vez

en su vida, por sexos, en algunos paises de las Américas (datos de 2003-2013).

SAL
SVG
DOM
CAY
ARG
JAM
CHI?
ANU
URU
GUY
ECU®
MON
TRT
GRA
BVI
ANI
BAR
BAH
COR
BLZ
VEN®
PER
BOL
SUR

A = Chicas

27,
27,
25,8
25,3
24,7
24,5
24,2
22,2
22,2
22,1
20,7
195
19,0
173
15,6
15,5
14,6
10,2
9,3
9,0

30,0
30,0
8,8
9

1
0

JAM
SAL
SVG
DOM
GUY
MON
GRA
ANU
ECU®
ARG
BAR
CAY
ANI
CHI
TRT
BAH

BLZ
SUR
VEN®
BVI
PER
COR
GUT
BOL

B = Chicos

m211
210
201
17,7
16,8

15,8'

13,1
12,8

37
34,7
34,0
33,9
32,3

312
m 30,9

27
26,1
25,5
25,3
24,5
24,5

9,0
\ 7

43,5
41,5
140,3

GUT 838
0 10 20 30 40 50

0 10 20 30 40 50

Porcentaje de escolares de 13 a 15 aios de edad

*Datos de la Regién Metropolitana de Santiago;
"Datos de Quito
“Datos del estado de Lara

Fuente: World Health Organization. Global School-Based Student Health Survey (GSHS) Country Datasets. WHO: Geneva. Available from http://
www.who.int/chp/gshs/datasets/en/ [consultado el 5 de diciembre del 2014).

FIGURA 14. Patrones de consumo de alcohol de los

adolescentes comparados con otros grupos de edad
(Estados Unidos de América, 2010).@
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Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMSHA)
(2011). Results from the 2010 National Survey on Drug Use and Health:
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sufren mayor exclusion social (Room, 2004). La figura
16 ilustra esta relacidn a nivel de pais: en ella se aprecia

¢ que los paises con menor desarrollo econémico tienden
¢ a padecer una mayor carga de mortalidad y discapacidad

por litro de alcohol consumido.

Si bien es relativamente facil comparar entre paises
la desigualdad, los patrones de consumo vy los efectos
nocivos, resulta mucho mas dificil hacerlo dentro de un
mismo pais. América Latina tiene mas desigualdad de
ingresos que cualquier otra regién del mundo (Ortiz y
Cummins, 2011), lo cual plantea interrogantes impor-
tantes tanto en lo que respecta a la representatividad de
los datos a nivel nacional como al disefo y la aplicacién
eficaz de politicas e intervenciones nacionales. Asi pues,
los paises con mayores desigualdades internas deben

¢ prestar atencién especial a la distribucion de los dafios
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FIGURA 15. Tasas de mortalidad de personas de 15 a 19 afios de edad, por factor de riesgo y por subregion, en la Region

de las Américas (2010).

0
£ 9
£ 80
=
g . 70 ...
8 T 60 [ América Latina tropical
k-3
g g 50 - M Sur de América Latina
o 40 ... ” . .
- 3 30 [l Paises norteamericanos de ingresos altos
© ©
T& 20 W América Latina central
§& 20 '
5 S 10 ... - . M Caribe
o _—
2 4 0 | | — | B América Latina andina
g & & & 2 © & & »
3 & & & & ¢ & SR
£ o2 & Ra be’b ® g \a &
b & & o > ) ) )
) O Q d 9 » » &
s & & S & F & »
° @6” & & Vg o & &
(V) &' & (V) o o ]
& N @ @ &
<& @ § & o
J SR
\00 00
K 3

Nota: Estos datos los ha elaborado el Instituto de Sanimetria y Evaluacién Sanitaria (IHME) y puede que no se correspondan con los datos de mor-
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Global Burden of Disease Study 2010 (GBD 2010) Results by Risk Factor 1990-2010
- Country Level. Seattle, United States: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2013, Available from: http://ghdx.healthdata.org/global-
burden-disease-study-2010-gbd-2010-data-downloads [consultado el 18 de diciembre del 2014].

causados por el alcohol. A medida que los paises de las
Américas se desarrollan econdémicamente, los profesio-
nales de la salud ptblica y los responsables de las politi-
cas tienen que velar por que las politicas y los servicios
lleguen a las poblaciones mas vulnerables. Las personas
que antes no podian permitirse las bebidas alcoholicas
pero que se han beneficiado del crecimiento econd-
mico de su pais pueden convertirse en el blanco de las
estrategias mercadotécnicas de la industria. Estos gru-
pos son especialmente vulnerables, ya que todavia se
enfrentan a barreras que los separan de la educaciéon y
de los servicios sociosanitarios. Por lo tanto, es crucial
que los gobiernos de los paises en desarrollo reconoz-
can esta relacién y hagan de la fiscalizacién del alcohol
y de los programas de tratamiento una prioridad.

Pueblos indigenas

La cultura influye considerablemente en los patrones de
consumo y en los efectos daninos del alcohol, dando lugar
a diferencias de un pais a otro y dentro de un mismo pais.
Factores como las creencias religiosas, los roles de género
tradicionales, las costumbres étnicas y otros ambientes
pueden interactuar mitigando o agravando los patrones
de consumo de alcohol de la persona.

En las Américas, donde los pueblos indigenas represen-
tan cerca del 13% de la poblacion (Sealey, 2013), la vigi-

FIGURA 16. Carga de mortalidad y discapacidad atribuible al
alcohol por litro de alcohol consumido per capita, por pais y
por nivel de ingresos, en la Regioén de las Américas (2012).
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lancia del consumo y de los efectos nocivos entre estos y
otros grupos vulnerables es una responsabilidad impor-
tante de los investigadores y los profesionales de la salud
publica. México tiene la mayor poblacién indigena de
la Region: mas de 15 millones de personas. Otros pai-
ses con importantes poblaciones indigenas son el Pert,
Guatemala (donde constituyen el 60% de la poblacién),
Bolivia (donde el 41% de los mayores de 15 anos son de
origen indigena) y el Ecuador (IWGIA, 2014). Lamen-
tablemente, los datos sobre las poblaciones indigenas
en general son escasos, y ain menos documentado esta
el consumo de alcohol y los perjuicios asociados en
estos grupos mas alla de algunos informes anecdéticos
o estudios de casos limitados. Un estudio sefiala que
en las poblaciones indigenas es mayor el riesgo de los
trastornos por consumo de alcohol, la depresion y los
suicidios, entre muchas otras afecciones de salud fisica y
psiquica que tienen una relacién causal con el consumo
de alcohol (Pedrero y Oyarce, 2011). La gran diversidad
de los grupos indigenas también dificulta la recopila-
cién de datos. Un estudio de la OPS analiza las inte-
racciones especificas que se producen entre el alcohol
y la cultura en cinco grupos distintos de las Américas
y constata diferencias en la percepcién y la respuesta a
los efectos nocivos del alcohol, si bien todos los grupos
tienen problemas importantes (PAHO, 2005).

Teniendo en cuenta el tamano y la diversidad de las
poblaciones indigenas de muchos paises de las Américas,
se necesita mucha mas investigacion para comprender
mejor las conexiones entre el consumo y los efectos
nocivos en estos grupos, asi como la eficacia de las inter-
venciones y las politicas que podrian reducir esta carga.

MORTALIDAD

El alcohol causé mas de 300.000 defunciones en las
Américas en el 2012, una cifra superior al namero de
habitantes de muchos paises del Caribe. De esas defun-
ciones, en mas de 80.000 el alcohol fue causa necesa-
ria, es decir que no se habrian producido de no haber
mediado el alcohol (Gawryszewski y Monteiro, 2014).
Por término medio, en ese afio el alcohol provoco
aproximadamente un deceso cada 100 segundos en las
Ameéricas.

La figura 17 ilustra la carga de mortalidad atribuible al
alcohol, por causa, en las Américas, entre las mujeres y
los hombres. Aunque la cirrosis hepatica es la principal
causa de muerte atribuible al alcohol de ambos sexos,
hay muchas diferencias entre los hombres y las muje-
res: entre los hombres, por ejemplo, hay muchas mas
muertes por traumatismos atribuibles al alcohol (en gris

FIGURA 17. Numero de defunciones atribuibles al consumo de alcohol, por causa y por sexos, en la Region de las

Américas (2012).
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en el grifico), mientras que el cancer de mama atribui-
ble al alcohol, inexistente en el caso de los hombres,
representa el 16% de las defunciones causadas por el
consumo de alcohol de las mujeres.

Tal como se observa en la figura 18, existen grandes
diferencias entre las tasas de mortalidad atribuibles al

alcohol entre las mujeres y los hombres.Venezuela tiene
la tasa masculina mis elevada, mientras que su tasa feme-
nina de mortalidad por causas atribuibles al alcohol es
muchisimo mas baja. Antigua y Barbuda ostenta una de
las tasas mas bajas en ambos sexos, aunque son las muje-
res mexicanas las que parecen correr el riesgo mas bajo
de mortalidad atribuible al alcohol, quiza como reflejo

FIGURA 18. Tasas de mortalidad atribuible al consumo de alcohol (por cada 100.000 habitantes), por sexos, en los paises

de las Américas (2012).
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de la gran cantidad de abstemias y de la baja incidencia
de ECE.

En cuanto a las defunciones por trastornos plenamente
atribuibles al alcohol (trastornos que no existirian si no
se hubiese consumido alcohol, como las hepatopatias
alcoholicas y la intoxicacién etilica), los paises varian
mucho. En términos generales, sin embargo, estas
defunciones tienden a ser mas frecuentes entre los varo-
nes que entre las mujeres y aumentan con la edad hasta
el entorno de los 70 afios, a partir de los cuales ganan

peso otras causas de mortalidad. Las defunciones ple-
namente atribuibles al alcohol también se contraponen
con las causas de las defunciones relacionadas con el
alcohol en general, puesto que en este caso las lesiones
tienen una influencia mucho mas profunda y afectan
mis a los jovenes. La figura 19 recoge las tasas de mor-
talidad plenamente atribuible al alcohol, por edades y
por sexos, en una serie de paises, repartidos en tres gru-
pos segn la tasa de defunciones atribuibles al alcohol
por cada 100.000 personas: el primer grupo (Brasil, El
Salvador, Guatemala, México y Nicaragua) tiene tasas

FIGURA 19. Tasas de mortalidad plenamente atribuibles al alcohol, por grupo de edad y por sexos, en algunos paises de

las Américas (2007-2009).
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que exceden la cota de las 100 defunciones por cada : Cambios recientes

100.000 habitantes, mientras que el tercero (Argen- : En la figura 20 se aprecia la evolucion de las tasas de
tina, Canad, Colombia, Costa Rica y Venezuela) tiene | mortalidad atribuible al alcohol entre 1990 y el 2010.
algunas de las tasas mas bajas (menos de 40 por cada i En la mayoria de los paises, las tasas se han reducido,
100.000 habitantes). E pero es importante tener en cuenta los cambios en las

FIGURA 20. Variacién de las tasas de mortalidad atribuible al alcohol (por cada 100.000 habitantes), por sexos, en los
paises de las Américas (de 1990 al 2010).
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demas causas de muerte a la hora de analizar estos datos.
En toda la Region, la mortalidad total ha descendido a
lo largo de los altimos 20 anos, pero el alcohol sigue
siendo uno de los principales factores de riesgo de
muerte y discapacidad. Ademas, puesto que esta redu-
ciéndose el namero de abstemios y aumenta el con-
sumo, estos efectos positivos quiza no sean duraderos.

Cuantificacion de los efectos nocivos: puntuacion de
anos de vida perdidos (AVP)

La puntuacién de afios de vida perdidos (AVP) por
causas atribuibles al alcohol (véase la figura 21) es otra
medida del dafio causado por el alcohol. Los AVP son
un indicador que suele usarse en el ambito de la salud
publica para calcular los efectos totales de la mortalidad

FIGURA 21. Puntuaciones de AVP por pais, en la Region de las Américas (2010).
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18 de diciembre del 2014.




34 |/ Informe de situacién regional sobre el alcohol y la salud en las Américas

prematura. Puesto que el consumo nocivo de alcohol es
el principal factor de riesgo de mortalidad de las per-
sonas que se encuentran en las etapas mas productivas
de la vida (entre los 15 y los 49 afios), los AVP son
utiles para cuantificar la carga atribuible al alcohol y
para establecer comparaciones entre los paises. Los AVP
empiezan a reemplazar a las puntuaciones de patrones
de bebida como la mejor representacion del dano atri-
buible al alcohol, porque son mas ficiles de calcular y
dependen menos de los datos de las encuesta.

MORBILIDAD

Aunque la mortalidad es el més extremo de los efectos
daninos del alcohol, solo representa una pequefla pro-
porcidn de las consecuencias negativas. Es mucho mayor
la cantidad de personas que sufren los trastornos de salud
causados por la bebida, aunque no sean mortales. Cuando
se incluye en las medidas de enfermedad y traumatismos,
el alcohol causé mis de 274 millones de anos de vida
sana perdidos (AVAD) en las Américas en el 2012.

Los trastornos debidos al consumo de alcohol repre-
sentan la mayor proporcion de AVAD de la Region.
Este indicador incluye a los dependientes del alcohol y
a las personas cuyo consumo provoca perjuicios fisicos
o mentales. Se estima que 5,7% de la poblacion de la
Region declard sufrir algtin trastorno por consumo de
alcohol, aunque el nimero es probable que sea mayor,
ya que estos trastornos no siempre se comunican (Wal-
ters et al., 2013).

Las lesiones son otro factor importante en los efectos
daniinos del consumo de alcohol: cerca de un tercio de
todos los AVAD los provocan las lesiones derivadas de
la violencia interpersonal y de los accidentes automo-
vilisticos. Un estudio reciente (Cherpitel et al., 2014)
analiza la relaciéon entre el alcohol y las lesiones y cons-
tata una conexidén clara entre el promedio de copas
consumidas y el riesgo de traumatismo. Otro resultado
destacable es que el riesgo de lesiones de las mujeres
aumenta con mucha mais rapidez que el de los hom-
bres aun con el mismo aumento en el nimero de copas
consumidas en una misma ocasion (véase la figura 22).

Las diferencias entre los sexos en los AVAD atribuibles al
alcohol siguen tendencias parecidas a las de la mortalidad
atribuible al alcohol. Los hombres corren un riesgo mucho
mayor de sufrir AVAD atribuibles al alcohol porque sus
patrones de consumo generalmente son mas peligrosos.
Por término medio, los AVAD atribuibles al alcohol son
cerca de cinco veces mas en el caso de los hombres que en
las mujeres. Segin se desprende de los datos de mortalidad
atribuible al alcohol, los hombres tienen muchas mas pro-
babilidades de padecer lesiones (sobre todo por la violen-
cia interpersonal), mientras que las mujeres consumidoras
tienen mas probabilidades de perder una buena parte de
anos saludables por causa del cancer de mama (véase la
figura 23). Como ya se ha mencionado, no obstante, con
un mismo nivel de consumo en una ocasion, las mujeres
tienden a correr un riesgo mucho mayor de lesiones. Los
trastornos por consumo de alcohol son otro componente

importante de la discapacidad tanto de hombres como

FIGURA 22. Riesgo relativo de traumatismos relacionados con el alcohol, por sexos, en la Region de las Américas (2014).
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FIGURA 23. AVAD atribuibles al alcohol, por causa y por sexos, en la Region de las Américas (2012).
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de mujeres, lo cual refleja el hecho de que los trastornos
mentales tienen un peso sustancial y negativo en la pér-

dida de AVAD atribuible al alcohol.

Guyana y el Pert ejemplifican la importancia de la
relacién entre los patrones de consumo y los efectos
nocivos: si bien ambos paises estan entre los que mas
AVAD pierden por cada 100.000 habitantes, no tienen
las tasas mas elevadas de APC ni ECE. Por consiguiente,
es importante tener en cuenta los factores propios del
pais, aparte del consumo de alcohol, que contribuyen
a una mayor carga de morbilidad entre las enfermeda-
des y las afecciones que guardan relacién causal con el
consumo de alcohol. Estos factores pueden ser la mayor
proporcidén de jévenes en la poblacidn, el nivel de desa-
rrollo econémico y la desigualdad, la falta de politicas y
de su cumplimiento o las cuestiones culturales que no
reflejan los datos. Ademas, existen grandes diferencias
en las tasas de AVAD atribuibles al alcohol entre los
hombres y las mujeres dentro de un mismo pais. Los
hombres de El Salvador, por ejemplo, estin entre los
que mas AVAD pierden por causas atribuibles al alco-
hol, mientras que las mujeres salvadorefias estin mucho
mas cerca del promedio regional (véase la figura 24).

La prevalencia media de trastornos por consumo de
alcohol en las Américas oscila entre el 3,2% de las

mujeres adultas y el 9,0% de los varones adultos. Estas
cifras son superiores a la media mundial, pero lo mas
alarmante es que la proporcién de mujeres que sufre de
estos trastornos en las Américas es mas alta que en todas
las demas Regiones (véase el grafico de la figura 25 con
los datos relativos a la poblacién femenina).

Cambios recientes

La carga de morbilidad que causa el alcohol en las
Américas es alta y, en gran medida, prevenible. Aunque
todos los paises de las Américas se han comprometido a
reducir la carga del alcohol, se ha avanzado poco en los
AVAD atribuibles al alcohol desde el lanzamiento en el
2010 de la Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del
alcohol (WHAG63.13 de la sexagésima tercera Asamblea
Mundial de la Salud), desde la publicaciéon en el 2011
del informe de la OMS sobre el alcohol y la salud en
el mundo (Global Status Report on Alcohol and Health) y
desde la adopcidén por parte de los Estados Miembros
de la OPS del Plan de accién para reducir el consumo nocivo
de alcohol ese mismo aflo. En general, los paises estan tra-
bajando para poner en marcha intervenciones eficaces
a fin de combatir el consumo perjudicial del alcohol,
pero pocos —o ninguno— han cosechado resultados.

En la figura 26 se enumeran los diez principales factores
de riesgo que contribuyen a los AVAD en las Améri-
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FIGURA 24. AVAD atribuibles al alcohol (por cada 100.000 habitantes), por sexos, en los paises de las Américas (2012).
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FIGURA 25. Porcentaje de mayores de 15 afios con trastornos relacionados con el consumo de alcohol, por sexo, en las

Regiones de la OMS y en todo el mundo (2010).
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World Health Organization. Global status report on alcohol and health 2014. (Geneva, Switzerland: World Health Organization, 2014).
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FIGURA 26. Diez factores de riesgo mas importantes de AVAD, normalizados segtin la edad (por cada 100.000

habitantes), en la Region de las Américas (de 1990 a 2010).
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Global Burden of Disease Study 2010 (GBD 2010) Results by Risk Factor 1990-2010
- Country Level. Seattle, United States: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2013, Available from: http://ghdx.healthdata.org/global-
burden-disease-study-2010-gbd-2010-data-downloads [consultado el 18 de diciembre del 2014].

cas. En 1990, el alcohol era el quinto factor de riesgo
de AVAD en la Regidn. Si bien los AVAD en general
han disminuido en los Gltimos 20 anos, el alcohol sigue
estando entre los cinco o seis factores de riesgo princi-
pales. La importancia del alcohol como factor de riesgo
de AVAD parece haber menguado desde el 2005, pero
un andlisis detallado de las tasas verdaderas revela que, de
hecho, los AVAD atribuibles al alcohol han aumentado
levemente; por desgracia, también han aumentado otros
factores de riesgo como la hiperglucemia en ayunas.

COSTOS ECONOMICOS

Ademas de las consecuencias negativas para la salud,
el consumo de alcohol también tiene hondas reper-
cusiones econdmicas. Hay diversas maneras de medir
las repercusiones econémicas que causa el alcohol, por
ejemplo desde la atencién sanitaria, la lucha contra la
delincuencia o la merma salarial. El dinero que se gasta
en las bebidas alcohdlicas también puede considerarse
una carga, sobre todo cuando se destina parte del sueldo
a comprarlas o a cuidar de un consumidor en lugar de
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CUADRO 6. El costo del alcohol para los consumidores, para las demas personas y para la sociedad.

Efecto nocivo Consumidor

Dinero invertido en consultas a los servicios de urgencias o en atencion psiquiatrica.

para la salud del Familia, amigos,

Sacrificio de tiempo y dinero de las personas allegadas a los consumidores para

consumidor companeros de trabajo cuidarlos.
Sociedad Asistencia sanitaria o seguridad social financiada en parte o en su totalidad por la
ciudadania.
Pérdida de Consumidor El consumo nocivo de alcohol esta asociado con el ausentismo, la pérdida de
productividad productividad y los accidentes laborales.
:;s;jt’gar de Familia, amigos, Ausentismo para cuidar de un allegado y pérdida de productividad de los companeros

companeros de trabajo
las propias.

que deben asumir las responsabilidades de los consumidores ausentes ademas de

Sociedad

La pérdida de productividad asociada al consumo de alcohol probablemente

contribuye al menoscabo significativo del PIB del pais.

Perjuicios para
los demas

Perjuicios ocasionados a la familia, a los amigos, a los companeros de trabajo u a terceras personas. En esta
categoria se incluyen: la asistencia sanitaria en el caso de los accidentes automovilisticos y la violencia; los

servicios de orientacién prestados a las victimas del maltrato o de las agresiones; los sistemas de justicia penal;
los sistemas de seguros (de salud y de propiedad); los sistemas de proteccion de la infancia; los robos y asaltos;
los dafios materiales; y la afectacion de la calidad de vida tanto del consumidor como de sus allegados.

Fuente: Elaborado en parte a partir del trabajo de Marsden Jacob Associates (2012). Bingeing, collateral damage and the benefits and costs of taxing
alcohol rationally. Report prepared for the Foundation for Alcohol Research and Education.

otras necesidades como los alimentos o los ttiles esco-
lares. Los costos econdmicos que se cobra el alcohol a
la sociedad pueden clasificarse en tres categorias, que a
su vez pueden subdividirse entre los costos sufragados
por los propios consumidores, los que soportan las per-
sonas que los rodean (la familia, los amigos, los colegas
de trabajo, etc.) y los que asume la sociedad en general
(Marsden Jacob Assoc., 2012). No se conoce ninguna
sociedad en la cual los beneficios econémicos del alco-
hol compensen los costos derivados de los problemas
que provoca.Véase el cuadro 6, que recoge mas detalles.

La mayor proporcioén de costos atribuibles al alcohol es
resultado de la pérdida de productividad. En general, las
personas son econdémicamente mas productivas entre
los 15 y los 49 anos, precisamente las edades en las que
el alcohol se cobra la factura mis alta en mortalidad
y discapacidad. Ademas, el consumo nocivo de alcohol
probablemente genera en las Américas pérdidas salaria-
les cifradas en miles de millones de délares al afio.

Por ejemplo, un estudio realizado en los Estados Unidos
en el 2006 calcula que el consumo nocivo de alcohol le
costd al pais cerca de 224.000 millones de ddlares (un
promedio de 750 por persona), el 76% de los cuales se
atribuyen a los consumos compulsivos (minimo de cua-
tro copas por vez en el caso de las mujeres y cinco en el

de los hombres). Mis de la mitad de los costos recayeron
en las administraciones estatales, municipales y federales
o en personas distintas de los consumidores (Bouchery
et al., 2011). Aparte del caso citado, pocos paises de las
Américas han intentado calcular la carga econdémica del
alcohol, pero los estudios que existen senalan que se
pierde mas del 1% del PIB (PPA) por las consecuencias
perjudiciales del consumo de alcohol en los paises de
ingresos altos y medios (Rehm et al., 2009).

PERJUICIOS PARA LOS DEMAS

La mayoria de los estudios sobre la carga atribuible al
alcohol en la sociedad se centran en los efectos sobre
los propios consumidores, pero no prestan atencioén a
lo que quizas sea una carga todavia mayor: los perjui-
cios que causan los consumidores a los demas. Como
se ha senalado en la seccién anterior sobre los costos
econdémicos del alcohol, el consumo de alcohol de una
persona puede entrafar, aun sin quererlo, diversas con-
secuencias para los demas, por ejemplo para sus seres
queridos, para los miembros de la comunidad o para la
sociedad en su conjunto. Entre los perjuicios para los
demis cabe citar las lesiones (intencionadas o no), la
negligencia o los maltratos (a menudo de los familiares),
la desatencidn de las responsabilidades sociales (hacia la
familia, las amistades y los companeros de trabajo), los
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dafios materiales, los trastornos alcohdlicos del feto y la
inestabilidad emocional (insomnio, miedos o preocupa-
cién por los seres queridos) (WHO-ThaiHealth, 2012).
En concreto, las mujeres son las que mas sufren las con-
secuencias del consumo de alcohol de otras personas
(Laslett et al., 2011).

Un estudio econdémico conservador realizado en Aus-
tralia determiné que el 75% de la poblacién de ese pais
estaba expuesta a los perjuicios causados por el consumo
de alcohol de otras personas. Si se compara esa cifra con
el 4,3% de la poblacion australiana que sufria trastornos
por consumo de alcohol ese mismo ano, resulta evidente
que es muchisimo mayor la probabilidad de verse afec-
tado por el consumo de otras personas (como los allega-
dos, los companeros de trabajo o los desconocidos) que
por el consumo propio (Marsden Jacob Assoc., 2012).

Muchas de las impresiones de los perjuicios atribuibles
al alcohol distintos de los efectos sobre la salud se fun-
damentan en las percepciones culturales o personales del
dano: lo que a una persona puede parecerle un pro-
blema terrible, quiza para otras tenga menos importan-
cia, o socialmente puede considerarse mas aceptable en
algunas situaciones que en otras. Dicho esto, es impor-
tante que los paises intenten estudiar y cuantificar las
consecuencias distintas de los indicadores de salud evi-
dentes, ya que conocer mejor la carga total del alcohol
servird de orientaciéon para las deliberaciones relativas
a la funcién que en el futuro tenga la sustancia en la
sociedad. Los efectos del tabaquismo pasivo han sido un
determinante de primer orden en los cambios introdu-
cidos en las politicas relativas al tabaco: en el caso de los
efectos negativos del alcohol pueden plantearse argu-
mentos analogos.
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CONTEXTO HISTORICO DE LAS POLITICAS EN
MATERIA DE ALCOHOL

Las bebidas alcohdlicas forman parte de la sociedad
humana desde hace milenios. Sin embargo, recono-
ciendo su potencial nocivo, muchas sociedades han
restringido su consumo a ceremonias concretas o deter-
minadas clases sociales. Tras la llegada de los colonos
europeos a las Américas a finales del siglo XV, el alcohol
se convirtid en una mercancia primordial, producida
—vy reglamentada— por las autoridades coloniales. El
legado de las practicas de consumo y las administracio-
nes coloniales en lo relativo a la produccién y la venta
de alcohol siguen repercutiendo en las pautas de con-
sumo a dia de hoy (Room et al., 2002). Al extenderse
el consumo, en muchos lugares surgieron movimientos
a favor de la abstinencia, que suscitaron distintas reac-
ciones en las poblaciones afectadas (Pierce G.y Toxqui
A., 2014). Después de que fracasaran muchos de esos
intentos de prohibir el consumo, la reglamentacion del
alcohol como herramienta de salud publica frend su
impulso. En época mas reciente, inspirandose en parte
en el éxito de los marcos reglamentarios del tabaco, en
muchos paises de las Américas comienza a darse prio-
ridad a un enfoque de salud pablica a las politicas en
materia de alcohol. Algunos paises de la Region han
logrado avances notables impulsando politicas para ata-
jar los dafios causados por el consumo de alcohol. Sin
embargo, queda mucho por hacer para reducir atin mas
la carga del alcohol, sobre todo entre las poblaciones de
alto riesgo como los jovenes y los grandes bebedores.

DE LOS DATOS A LA ACCION POLITICA: LA
FUNCION DE LA OPS/OMS

A través de la Encuesta Mundial sobre el Alcohol y la
Salud, que se realiza cada dos afios, la OMS recopila
informacién sobre las intervenciones en materia de
alcohol que se han ejecutado a raiz de la aprobacién de

politicas especificas en cada uno de sus Estados Miem-
bros. Esta informacion sirve para estudiar los efectos de
dichas intervenciones sobre los perjuicios del consumo
de alcohol y contribuye a elaborar un inventario de
acciones que pueden llevar a cabo los responsables de
las politicas para mejorar la salud de sus poblaciones, en
el que se incluyen las diez esferas descritas en la Estra-
tegia mundial para reducir el uso nocivo del alcohol (WHO,
2010b) y en el Plan de accién para reducir el consumo nocivo
de alcohol de la OPS (WHO, 2011). La OPS y la OMS
han colaborado para acercar a los funcionarios de los
gobiernos la informacién y las herramientas necesarias

para ejecutar politicas mejores en sus paises.

RECUADRO 1. ESFERAS DE ACCION DE LA
ESTRATEGIA MUNDIAL PARA REDUCIR EL USO
NOCIVO DEL ALCOHOL

» Liderazgo, concienciacién y compromiso

» Respuesta de los servicios de salud

 Accién comunitaria

» Politicas y medidas contra la conduccién bajo los
efectos del alcohol

+ Disponibilidad de alcohol

+ Marketing de las bebidas alcoholicas

« Politicas de precios

» Mitigacién de las consecuencias negativas del con-
sumo de alcohol y la intoxicacion etilica

» Reduccién del impacto en la salud publica del
alcohol ilicito y el alcohol de produccién informal

+ Seguimiento y vigilancia

Existe una cantidad sustanciosa de datos empiricos
sobre el valor relativo de las diferentes estrategias; véase
Babor et al. (2010), que describen en mayor detalle las
mejores practicas en politicas sobre alcohol.

Hay varias medidas para evaluar las politicas: 1) la efi-
cacia en la reduccidén del consumo de alcohol o de los
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CUADRO 7. Clasificacién de los criterios de eficacia, aval empirico y puesta a prueba en distintos paises de las politicas

en materia de alcohol.

Eficacia Aval empirico

Puesta a prueba

0 Los datos indican falta de eficacia.

No se han realizado estudios de eficacia.

La estrategia solo se ha estudiado en
un pais.

+ Los datos indican eficacia limitada.

Se ha realizado uno o dos estudios de
eficacia bien disenados.

La estrategia se ha estudiado al
menos en dos paises.

++ Los datos indican eficacia moderada. Se han realizado varios estudios de eficacia, La estrategia se ha estudiado en
a veces en paises diferentes, pero no ha varios paises.
habido revisiones integradoras.

+++  Los datos indican un grado alto de Se han realizado suficientes estudios de La estrategia se ha estudiado en

eficacia.

eficacia para permitir revisiones bibliograficas muchos paises.

o metanalisis integradores.

? No se han realizado estudios
controlados o no hay suficientes datos
probatorios para extraer conclusiones.

Fuente: Babor TE Caetano R, Casswell S, Edwards G, Giesbrecht N, Graham K, Grube J, Hill L, Holder H, Homel R, Livingston M, Osterberg E,
Rehm J, Room R, Rossow I (2010). Alcohol: No Ordinary Commodity. Research and Public Policy. Second Edition. Society for the Study of Addic-

tion and World Health Organization. Oxford University Press.

perjuicios resultantes; 2) la cantidad de investigaciones
que avalan empiricamente la eficacia; y 3) la puesta a
prueba en los diversos paises. El cuadro 7 describe el
marco elaborado por los expertos de politicas en mate-
ria de alcohol para valorar cada uno de los tres criterios
(Babor et al, 2010).

“MEJORES INVERSIONES” DE LA OMS

Aunque la Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del
alcohol de la OMS vy el Plan de accién para reducir el con-
sumo nocivo de alcohol de la OPS incluyen 10 areas de
accidn recomendadas para las politicas, tres de ellas se
consideran mas costoeficaces que las demds para reducir
los dafios causados por el alcohol: se trata de la disponi-
bilidad, la publicidad y los precios de las bebidas alco-
holicas. Puesto que incluso los paises mas desarrollados
econdémicamente tienen que hacer frente a limitaciones
de recursos, es fundamental que las politicas se evalten
teniendo en cuenta tanto el costo como la eficacia. La
aplicacién eficaz de politicas concretas que sean cos-
toeficaces también puede suscitar respaldo politico y
cultural a otras intervenciones de salud.

Control de la disponibilidad de alcohol

Desde que se tiene constancia, las sociedades han res-
tringido la disponibilidad del alcohol para limitar sus
efectos perjudiciales. La produccidn en serie del alcohol

ha supuesto un aumento espectacular del acceso a la
sustancia por parte del puablico en general, y muchos
responsables de politicas han seguido apoyando las
medidas legales que restringen la disponibilidad. En
la mayoria de los paises de las Américas, el alcohol lo
producen y lo comercializan empresas privadas, y los
gobiernos no siempre reglamentan y vigilan estas acti-
vidades en aras de la salud publica. A tenor de las expe-
riencias anteriores, la prohibicion total del alcohol no es
una solucidn realista para las Américas, pero hay muchas
acciones que pueden emprender los Estados para con-
trolar el acceso al alcohol, como los monopolios esta-
tales, la limitacién de los horarios y los dias de venta y
la imposicién de una edad minima para la compra. Los
sistemas de concesiéon de licencias, por ejemplo, per-
miten al Estado controlar el nimero de productores de
alcohol y minoristas en un area determinada al fijar el
namero de permisos expedidos. El cuadro 8 enumera
las diversas intervenciones para controlar la disponibili-
dad del alcohol y su eficacia.

La mayoria de los paises de las Américas (casi el 80%)
imponen algtn tipo de restriccién al horario y los dias
en que se permite la venta de alcohol; menos paises
(por debajo del 30%) restringen la densidad de puntos
de venta y en solo tres paises de las Américas el Estado
posee el monopolio de la venta minorista (véase el cua-

dro 9).



43

Politicas en materia de alcohol

CUADRO 8. Clasificacion de las intervenciones para limitar la disponibilidad del alcohol.

Estrategia o Aval Puesta a prueba en

intervencion Eficacia empirico distintos paises Observaciones

Prohibir la venta +++ +++ ++ Puede reducir sustancialmente el consumo y los efectos
perjudiciales, pero comporta los efectos colaterales relacionados con
el mercado negro, que resulta muy caro suprimir. Es ineficaz sin una
lucha activa contra la delincuencia.

Prohibir el ? + + Afecta a los consumidores jovenes y en situacion de alto riesgo

consumo en o0 marginalidad; puede desplazar los efectos perjudiciales sin

lugares publicos reducirlos necesariamente.

Imponer por +++ +++ ++ Es eficaz para reducir la mortalidad por accidentes de transito y otros

ley una edad efectos perjudiciales con una minima observancia de la norma, pero

minima para la la observancia estricta aumenta sustancialmente la eficacia y el

compra costo.

Racionamiento ++ ++ ++ Los efectos son mas importantes en los grandes bebedores.

Imponer el ++ +++ ++ Es una medida eficaz para limitar el consumo de alcohol y los efectos

monopolio perjudiciales. Los objetivos de salud publica y orden publico de los

estatal de las monopolios estatales aumentan los efectos beneficiosos.

ventas al por

menor

Restringir el ++ ++ +++ Es eficaz si los cambios en los horarios reducen significativamente

horarioy los la disponibilidad o donde los problemas como la violencia nocturna

dias de venta guardan una relacion especifica con los horarios de venta.

Restringir la ++ +++ ++ Se ha demostrado que reduce tanto el consumo como los problemas.

densidad de Los cambios en la cantidad de puntos de venta afectan mas a la

puntos de venta disponibilidad en areas donde ya era escasa, pero la concentracion
de puntos de venta en distritos de entretenimiento puede provocar
problemas de desorden publico y violencia.

Variar la ++ ++ ++ Se ha probado sobre todo con las cervezas de distinta graduacion y

disponibilidad ampliando la disponibilidad del vino.

segln la

graduacion de la

bebida

Fuente: Babor et al, 2010.

La imposicién de una edad minima influye de forma
especialmente notable sobre el consumo de alcohol
entre los jovenes. En concreto, la elevacién de la edad
legal para adquirir alcohol en los Estados Unidos y el
Canada, mas alta que en otros paises, se ha asociado con
una reduccion de las lesiones causadas por accidentes
de transito, que son la principal causa de muerte entre
los jovenes de la Region. La mayoria de los paises de las
Américas prohiben la venta de alcohol a los menores de
18 anos (véase la figura 27).

Fundamental para el éxito de todas las iniciativas enca-
minadas a restringir la disponibilidad del alcohol es
el énfasis en el fortalecimiento de los mecanismos de
cumplimiento. Estos mecanismos pueden financiarse
con las tasas de las licencias concedidas o con otras

medidas administrativas. La mayoria de estas estrategias
se aplican y se cumplen mejor en el plano local, donde
pueden reducir la violencia, la delincuencia y otros
danios causados por el alcohol.

Control del marketing del alcohol

Una cantidad sustancial de datos probatorios, principal-
mente provenientes de los paises de ingresos altos, docu-
mentan que el marketing influye en las tasas de consumo
y de iniciacién en la bebida (Snyder et al., 2006). En con-
secuencia, la restriccion de las actividades mercadotécni-
cas puede tener una gran repercusiéon sobre las mujeres,
que son menos propensas que los hombres a comenzar a
beber, y un efecto todavia mas importante sobre los jove-
nes, que son mas sensibles a la publicidad. En los Estados
Unidos, por ejemplo, las chicas de 12 a 20 afos de edad
estan expuestas a casi un 20% mas de anuncios de bebidas
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CUADRO 9. Restricciones a las ventas de alcohol, por tipo, en los paises de las Américas (2012).

Pais Horarios y dias Densidad de puntos de venta Monopolio estatal
ANI Parcial No No
ARG No No No
BAH Si Si No
BAR Parcial No No
BLZ Parcial No No
BOL No No No
BRA No No No
CAN Parcial Si Si
CHI Parcial Parcial No
coL No No No
COR Si Si No
CcuB Si Si Si
DOM Parcial No No
DOR Parcial No No
ECU Parcial No No
ELS Parcial No Parcial
GRA Parcial No No
GUT Parcial No No
GUY Parcial Si No
HAI
HON Parcial No No
JAM Parcial No No
MEX Parcial Si No
NIC Parcial No No
PAN Parcial Si Si
PAR No No No
PER Parcial Parcial No
SAL Si No No
SKN Si Si No
SUR No No No
SVG Si No No
TRT Si No No
URU Parcial No No
USA No
VEN Parcial No No
Nota: ... = Datos no disponibles.

Fuente: World Health Organization. Observatory Data Repository (Region of the Americas. Global Information System on Alcohol and Health,
Selling oft-premise and Selling on-premise, Available from: http://apps.who.int/gho/data/node.main-amro.A1119?lang=en&showonly=GISAH
|[consultado el 18 de diciembre del 2014].



FIGURA 27. Edad minima para comprar bebidas alcohdlicas en los paises de las Américas (2012).
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* Edad minima para la venta: 16; edad minima para el consumo en un establecimiento putblico: 18.
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Fuente: World Health Organization. Observatory Data Repository (Region of the Americas. Global Information System on Alcohol and Health, Age
limits, Available from: http://apps.who.int/gho/data/node.main-amro.A1119?lang=en&showonly=GISAH [consultado el 18 de diciembre del 2014].

RECUADRO 2. LA EDAD LEGAL MINIMA PARA CONSUMIR ALCOHOL EN LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA.

Los Estados Unidos constituyen un ejemplo tnico de como pueden reducirse los efectos perjudiciales del
alcohol gracias a la imposicién por ley de una edad minima para el consumo. En 1984 se promulgé la Ley
de Edad Minima para el Consumo de Bebidas Alcohdlicas (National Minimum Drinking Age Acf), que obliga a
todos los estados a elevar dicha edad a los 21 afios o a renunciar, de lo contrario, a parte de los fondos federales
asignados al mantenimiento de las redes de carreteras. A medida que los estados fueron aplicando la nueva edad
minima, descendid la proporcién de defunciones por accidentes relacionados con el alcohol. En 1988, los 50
estados ya habian fijado la edad minima en los 21 afos. Las defunciones de personas de entre 16 y 20 afios por
accidentes relacionados con el consumo de alcohol pasaron de 5.244 en 1983 a 1.202 en el 2011, en tanto que
el consumo excesivo episddico entre los alumnos del Gltimo afno de secundaria se redujo casi un 20%.

La figura B2 ilustra el efecto de la elevacién de la edad minima sobre la mortalidad relacionada con el alcohol
en los Estados Unidos. Aunque la proporcién de defunciones relacionadas con el alcohol se redujo en todos
los grupos de edad entre 1983 y 1985, la disminucién entre las personas de 16 a 20 afios fue la mas notable
(cerca de un 25%) (NHTSA, 2012).

FIGURA B2. Porcentaje de defunciones por accidente automovilistico de conductores con una tasa de
alcoholemia de 0,08 o mayor, por grupo de edad, en los Estados Unidos (1982-2012).
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Fuente: United States, Department of Transportation, National Highway Traffic Safety Administration, Traffic Safety Facts, 2012, page 50-53.
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RECUADRO 3. LA RESTRICCION DE LOS
HORARIOS DE VENTA EN CALI (COLOMBIA).

Mas alla de la imposicion de una edad minima para
el consumo, la restriccién de los horarios de venta
también ha resultado eficaz para reducir los efectos
perniciosos que provoca el alcohol. A fin de reducir
la violencia atizada por el alcohol, la ciudad colom-
biana de Cali puso en practica diversas politicas
especificas durante varios afios, que han aportado
una informacién tremendamente atil sobre los
efectos de las politicas en materia de alcohol. Los
estudios sobre la relacion entre estas restricciones
y la incidencia de lesiones indican que cuanto mas
restrictiva es una politica, mayor es la asociacién
con la reduccién de la violencia interpersonal y la
mortalidad por accidentes de transito (Sanchez et
al., 2011).

FIGURA B3. Efecto de la restriccion de los horarios
de venta de alcohol sobre la tasa de homicidios
de la ciudad de Cali (Colombia) entre el 2004 y el
2008.
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Fuente: Sinchez Al Villaveces A, Krafty RT, Park T, Weiss HB, Fabio
A, Puyana JC, Gutiérrez MI (2011). Policies for alcohol restriction
and their association with interpersonal violence: a time-series
analysis of homicides in Cali, Colombia. International Journal of

Epidemiology 2011;40(4):1037-1046. doi:10.1093/ije/dyr051.

alcohdlicas en las revistas, en comparacién con los chi-
cos,y a casi un 70% mas de publicidad que las mujeres
mayores de 21 anos. Los jovenes de ese pais también tie-
nen casi 100 veces mas probabilidades de estar expuestos
a la mercadotecnia del alcohol que a los mensajes que
desalientan el consumo de bebidas alcohdlicas entre los
menores (CAMY, 2006).

Segtn la Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del alco-
hol de la OMS, “la exposicién de nifios y jovenes a téc-
nicas de marketing cautivadoras causa especial inquietud,
al igual que los proyectos de conseguir nuevos mercados
en los paises en desarrollo y los paises de ingresos bajos y
medios que actualmente presentan una baja prevalencia
del consumo de alcohol o tasas de abstinencia elevadas.
Tanto el contenido de marketing del alcohol como la
magnitud de la exposicion de los jovenes a €l son pro-
blemas fundamentales. Se deberia estudiar la posibilidad
de aplicar un criterio de precaucion para proteger a los
jovenes contra esas técnicas” (WHO, 2010b).

Ya que el marketing del alcohol también refuerza las
actitudes culturales que promueven la bebida, la restric-
cién de estas practicas podria repercutir en los patro-
nes de consumo de toda la poblacién en conjunto. Las
restricciones parciales y la autorreglamentaciéon de la
industria son las formas mas habituales de control en
las Américas, pero las restricciones parciales son dificiles
de hacer cumplir, sobre todo en los nuevos entornos
de comunicacién como las redes sociales, y en muchos
casos se infringen las medidas autonormativas o los
gobiernos no obligan a cumplirlas, de modo que no han
resultado eficaces.

Las actividades mercadotécnicas son especialmente difi-
ciles de contrarrestar por los enormes recursos econd-
micos que posee la industria del alcohol. En el 2011,
cinco empresas declararon haber gastado 5.500 millones
de dodlares estadounidenses solo en publicidad tradicio-
nal (AdAge, 2012). Si se tiene en cuenta que, por ejem-

plo, el PIB de Santa Lucia (que estd entre los primeros

paises de las Américas en consumo de alcohol entre los
jovenes) era de 1.300 millones en el 2013 (World Bank,
2014) es improbable que ningtn pais de la Region
pueda dedicar suficientes recursos a contrarrestar el
poder econdémico de la industria.

Evidentemente, la prohibicidn total es el tipo mas eficaz
de reglamentacion de la publicidad y es relativamente
barata de hacer cumplir. Independientemente del tipo
de restriccién mercadotécnica impuesta, sin embargo,
los paises deben implantar sistemas efectivos para la vigi-
lancia de la publicidad de los productos alcohdlicos y
buscar estrategias disuasorias contra los incumplimien-
tos. Las restricciones también deben contar con el sos-
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tén del ordenamiento juridico, de manera que puedan
reglamentarse bien con independencia de las medidas
autonormativas. Las politicas para regular el marketing
del alcohol deben ser responsabilidad exclusiva de los
poderes publicos y mantenerse a resguardo de las pre-
siones de la industria alcoholera.

Casi el 70% de los paises de la Region no cuentan con
reglamentos sobre la publicidad del alcohol en la tele-
vision nacional o solo tienen coédigos de autorregla-
mentacién elaborados por la propia industria alcoholera
(véase la figura 28). Como puede verse en el cuadro 10,
los codigos de autorreglamentacién voluntarios son en
gran medida ineficaces.

Control de los precios

Muchos estudios revelan que las subidas de precios
afectan a todos los aspectos del consumo de alcohol,
incluidas la prevalencia, la frecuencia y la intensidad,
asi como a muchas de las consecuencias del consumo
excesivo (Wagenaar et al., 2009, 2010). Al igual que
otras medidas como la edad minima y las restricciones
sobre la publicidad, las subidas de precios tienen una
repercusion mayor sobre el consumo de los jovenes, de
modo que resultan ttiles como intervencién para pro-
mover patrones de consumo mas saludables a edades
tempranas.

FIGURA 28. Porcentaje de paises que imponen restricciones
en la television nacional a la publicidad de las bebidas
alcohdlicas mis consumidas, por tipo de restriccidn, en la
Region de las Américas (2012).
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CUADRO 10. Clasificacién de las intervenciones para restringir el marketing del alcohol.

Puesta a

prueba en

Estrategia o distintos

intervencion Eficacia Aval empirico paises Observaciones

Restriccion legal sobre +/++ +++ ++ Hay pruebas fehacientes del efecto dosis-respuesta sobre el

la exposicion consumo de los jovenes, pero los datos indican que los efectos
de las prohibiciones parciales de publicidad sobre el consumo
per capita son pequefios o insignificantes; las prohibiciones o las
restricciones a la publicidad pueden desplazar las actividades
de marketing a medios menos reglamentados (por ejemplo, la
internet).

Restriccion legal sobre ? 0 0 Se ha observado que el contenido de los anuncios afecta al

el contenido consumo pero no hay datos sobre la repercusion que tienen
las restricciones de contenidos autoimpuestas en los cédigos
elaborados por la propia industria.

Codigos voluntarios de 0 ++ ++ Los codigos voluntarios de practicas de autorreglamentacion que

autorreglamentacion
de la industria

elabora la propia industria no limitan la exposicion de los jévenes
a la publicidad del alcohol ni evitan que se publiquen materiales
reprobables.

Fuente: Babor et al, 2010.
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RECUADRO 4. LA PUBLICIDAD DE LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS Y LOS JOVENES EN EL BRASIL Y EN LOS
ESTADOS UNIDOS.

Muchos de los paises de las Américas no tienen ninguna regulacién en materia de marketing de las bebidas
alcohdlicas o permiten que la industria establezca sus propios co6digos y se ocupe de aplicarlos. Dos estudios,
uno realizado en el Brasil y el otro en los Estados Unidos, revelan la importancia de restringir de forma efectiva
las actividades de mercadotecnia de las bebidas alcohodlicas. En ambos paises se ha observado que los jovenes
que no han cumplido la edad legal minima para beber estan expuestos a la publicidad del alcohol, por mucho
que la industria insista en lo contrario.

El estudio del Brasil analiza el contenido de la publicidad, teniendo en cuenta que la industria brasilefia del
alcohol se ha comprometido a someterse a un coédigo de autorregulacién publicitaria de 16 principios, entre
los que destacan los siguientes: a) la proteccion de los nifos y los adolescentes; y b) la prohibicién de inducir
al consumo irresponsable. No obstante, un analisis detallado demuestra que los anuncios exhibidos durante el
Mundial de Fatbol infringieron, por término medio, 12 de los 16 principios de autorregulacion responsable
(Vendrame et al., 2010).

Por su parte, el estudio de los Estados Unidos sefala que, por cada anuncio de mas que ven los jovenes,
aumenta en un 1% el nimero de bebidas que consumen, y que por cada délar de mas invertido en publicidad

por persona, aumenta en un 3% el namero de bebidas consumidas (Snyder et al., 2006).
El gravamen o la subida de los impuestos sobre el alco- i (Babor et al., 2010). Hay varios argumentos econdmi-
hol son una de las medidas mas costoeficaces y mas ava- | cos favorables al gravamen del alcohol. En primer lugar,

ladas para reducir el consumo y los efectos perjudiciales | los dafios atribuibles al consumo de alcohol tienden a

CUADRO 11. Clasificacion de las intervenciones para subir el precio de las bebidas alcohdlicas.

Estrategia o

Puesta a
prueba en

intervencion Eficacia Aval empirico distintos paises Observaciones

Impuestos indirectos +++ +++ +++ El aumento de los impuestos reduce el consumo de alcohol
y los efectos perjudiciales. La eficacia depende de la
supervision y del control de las existencias por parte del
Estado.

Precio minimo ? + 0 La légica se fundamenta en la teoria de los precios pero
hay muy pocas pruebas de que sea eficaz. Los reglamentos
de la competencia y las politicas comerciales pueden
contravenir estas medidas, a menos que se apliquen a
través de la politica impositiva.

Prohibicion de los ? + 0 Solo se han realizado estudios poco sélidos, en poblaciones

descuentos y las generales, de la repercusion de estas medidas sobre el

promociones consumo o los efectos perjudiciales; la eficacia depende de
la existencia de otras formas de alcohol barato.

Precio diferente por + + + Los precios mas altos para los alcoholes destilados

bebida desplazan el consumo hacia las bebidas de menor
graduacion, lo cual comporta un menor consumo general.
Hay datos interesantes sobre la repercusion de la reduccion
de impuestos para las bebidas de menor graduacion.

Tributacion especial + + + Se ha observado que el aumento de precios reduce

o adicional para los
alcopopsy las bebidas
dirigidas a los jovenes

el consumo de alcopops entre los jovenes sin que se
vea reemplazado por completo; no hay estudios de la
repercusion sobre los efectos perjudiciales.

Fuente: Babor et al, 2010.
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no estar incluidos en los precios de venta, y los impues-
tos pueden ayudar a corregir estos factores externos. El
alcohol es un producto bésico que puede resultar adic-
tivo y perjudicial para la salud, y no debe considerarse
como un articulo de consumo ordinario o de necesi-
dad. En segundo lugar, los impuestos sobre el alcohol
reducen el consumo y los danos a nivel de la poblacién.
Puesto que las personas de ingresos bajos sufren mas
efectos perjudiciales por litro de alcohol consumido, los
impuestos pueden comportar una mayor igualdad den-
tro de una poblacién. Por dltimo, los impuestos sobre el
alcohol son una manera eficaz de recaudar ingresos para
el Estado. Requieren relativamente pocos mecanismos
adicionales (la mayoria de los paises de las Américas ya
recaudan impuestos al menos sobre algiin tipo de bebi-
das alcoholicas) y los ingresos pueden destinarse a pres-
tar servicios sanitarios y sociales, mejorando atin mas la
equidad a nivel de la poblacion.

En un estudio se ha elaborado un modelo de la posi-
ble repercusién que tendria en los Estados Unidos un
aumento de los impuestos de 25 centavos por copa.
Los autores llegan a la conclusion de que el aumento
reduciria el consumo de alcohol total en un 9,2% vy el
consumo excesivo en un 11,4%. En comparacién con
los consumidores de menor riesgo, los de mayor riesgo
pagarian 4,7% mas impuestos por afio, lo cual repre-
senta cerca del 83% de todos los impuestos indirectos,

mientras que los consumidores de bajo riesgo pagarian
menos de 30 ddlares mas por aflo. Los autores también
observan que “en conjunto, quienes mas pagarian en
aumentos de impuestos netos serian los varones de raza
blanca de 21 a 50 anos de edad, con ingresos iguales o
superiores a los 50.000 ddlares al afio, trabajadores por
cuenta ajena y con estudios universitarios” (Daley et al.,
2012). El aumento de impuestos, por tanto, puede servir
para recaudar millones de délares en ingresos mientras
se modifican los patrones de consumo, sobre todo de
quienes mas beben.

La figura 29 ilustra la relacion entre los episodios de
consumo excesivo (ECE) y la cantidad de impuestos
agregados a la cerveza en los Estados Unidos: los estados
que gravan la cerveza con impuestos mas altos tienen
tasas mas bajas de consumo excesivo episodico.

Los Estados Unidos declararon haber recaudado 8.100
millones de ddlares procedentes de los impuestos espe-
ciales sobre el alcohol en el ano 2000, suficientes para
cubrir los 7.400 millones de costos juridicos directos.
Pero se calcula que el costo social total del consumo del
alcohol ese mismo ano ascendié a 216.200 millones, lo
cual significa que harfa falta un aumento sustancial de
los impuestos para abarcar esa cifra. En el Canada, la
recaudacién de impuestos especiales sobre el consumo
de alcohol representada mas del 40% de los 14.000

FIGURA 29. Relacién entre los impuestos sobre la cerveza y la prevalencia (%) de los episodios de consumo excesivo,

por estado (Estados Unidos de América, 2010).
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millones de dolares canadienses que se estima repre-
sentd la factura social del alcohol en el 2002 (Babor et
al., 2010).

Un aumento drastico de los impuestos sobre el alcohol
puede comportar que surja cierta actividad de contra-
bando, que crezca el mercado informal y que se fabri-
que mas alcohol de forma ilegal. Los paises donde ya se
consume mucho alcohol no registrado y los que pre-
vén un aumento importante de los impuestos también
deben incorporar a su estrategia el control de los mer-
cados ilegales e informales para maximizar la recauda-
cién y evitar que proliferen la produccién ilicita y el
consumo de bebidas peligrosas.

Existe otro factor que afecta a la eficacia de las medi-
das relacionadas con los precios: la inflacién. La aplica-
cién de un impuesto sobre el alcohol en funcién de la
graduacién resultard ineficaz si la inflacién reduce el
gravamen relativo. Lamentablemente, cerca del 80% de
los paises de la Regién que gravan las bebidas alcohé-
licas mas consumidas no ajustan los impuestos segn la
inflacion. En estos casos, al aumentar los precios con la
inflacidén, disminuye el valor relativo del impuesto.

Una solucién recomendada es fijar la cuota impositiva al
indice de precios al consumo y al crecimiento de ingre-
sos del pais, a fin de asegurar que el precio del alcohol
suba y baje en relaciéon con el poder adquisitivo de los
ciudadanos, haciéndolo menos asequible. Esta estrategia

es especialmente importante para los paises que estin
desarrollindose con rapidez, como ocurre en muchos
casos en las Américas (Babor et al., 2010). En la figura
31 se observa que en los Estados Unidos los precios
de las bebidas alcohoélicas han descendido en relacién
con el indice de precios de consumo, es decir que las
bebidas alcohdlicas son relativamente mas baratas en el
2010 de lo que eran en 1953. Los productos de tabaco,
por otro lado, han subido enormemente de precio y
la tendencia se refleja en las grandes reducciones del
tabaquismo de los altimos decenios (Chaloupka, 2014).

Si el Estado grava con un impuesto especial las bebi-
das alcohdlicas, tendrd que decidir si el impuesto se
corresponde al volumen de etanol puro que contiene
la bebida (graduacién alcohdlica), al volumen total de
la bebida (el tamafio del envase), al precio del producto
(un porcentaje del precio de venta o de produccién, por
ejemplo) o a una combinacién de estas medidas; cada
una tiene sus ventajas y desventajas. El gravamen fun-
damentado solo en la graduaciéon alcohdlica, por ejem-
plo, es beneficioso porque permite mantener el precio
de las bebidas de menos graduacion relativamente bajo,
favoreciendo su consumo frente al de bebidas con mas
graduacion, al tiempo que se fija un tope minimo para
las bebidas de baja graduacién. Si esto se conjunta con
una estrategia para ajustar los impuestos a la inflacién
e impedir que las bebidas se vuelvan mas asequibles,
la repercusion sobre la salud publica y la recaudacion
estatal probablemente serin mayores. Los impuestos

FIGURA 30. Precios de las bebidas alcohdlicas y de los productos de tabaco en relacion con el indice de precios de

consumo en los Estados Unidos de América (1953-2010).
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CUADRO 12. Medidas relativas a los precios de las bebidas alcohdlicas aplicadas en los paises de las Américas (2012).

Impuesto Impuesto Prohibicion Prohibicion

al consumo Impuesto de valor de las ventas de ofrecer Bebidas no

sobre todas ajustado a agregado por debajo descuentos Politica alcoholicas

las bebidas la inflacion (IVA) sobre del precio por de precio a precios

alcoholicas, sobre todas las el alcohol, estipulado, volimenes, minimo, inferiores,
Pais 2012 bebidas, 2012 2012 2012 2012 2012 2012
ANI No Si No No No No
ARG Si Si Si No No No No
BAH Si Si No No No No No
BAR Si No Si No No No No
BLZ No Si No No No No
BOL Si No No No No No
BRA Si No No No No No
CAN Si No No No No Si No
CHI Si No Si No No No No
coL Si Si No No No No No
COR Si Si No No No No No
CuB Si Si Si Si
DOM Si No Si No No No No
DOR Si No No No No Si No
ECU Si Si Si No No No No
ELS Si No Si No No No No
GRA Si No Si No No No No
GUT No Si No No No No
GUY Si No Si No No No No
HAI
HON Si Si No No No No No
JAM Si No Si No No No No
MEX Si No Si No No No No
NIC Si No Si No No No No
PAN Si Si No No No No
PAR No No No No No No
PER Si No No No No No Si
SAL Si No Si No No No No
SKN Si No Si No No No No
SUR Si No Si No No Si Si
SVG Si No Si No No No No
TRT Si No Si No No No No
URU Si Si Si No No No No
USA Si
VEN Si Si Si No No No No

Nota: ... = Datos no disponibles.

Fuente: World Health Organization. Observatory Data Repository (Region of the Americas. Global Information System on Alcohol and Health, Price
measures and Taxation measures, Available from: http://apps.who.int/gho/data/node.main-amro.A1119?lang=en&showonly=GISAH [consultado el
18 de diciembre del 2014].
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especiales también pueden combinarse con las cargas
fiscales sobre el valor agregado o sobre las ventas, que
todavia incrementan mas el valor final de la bebida.

Pese a que la carga fiscal es la estrategia mas recomen-
dada, idealmente debe combinarse con otras medidas
relacionadas con los precios, como la prohibicién de
ofrecer descuentos o promociones. Sin estas restriccio-
nes complementarias, la industria del alcohol puede
compensar la carga impositiva ofreciendo promociones.
El cuadro 12 recoge las medidas relativas a los precios
que aplican los paises de las Américas.

De los paises de la Regién que comunican sus politi-
cas tributarias a la OMS, solo el Paraguay declaré no
aplicar ningin gravamen sobre las bebidas alcohdlicas

en el 2012. No es nada sorprendente que casi todos
los paises americanos cuenten con impuestos especiales,
como ocurre en gran parte del mundo, ya que per-
miten incrementar la recaudacién estatal. De nuevo,
a pesar de que la mayoria de los paises de la Region
tienen un régimen fiscal, los impuestos pueden haber

quedado desfasados con la inflacién o respecto al indice
de precios de otros productos, de forma que las bebidas
alcohdlicas siguen siendo muy baratas. Los paises que

[

respondieron que “si” en la figura 12 pueden tener la
infraestructura necesaria para la recaudacion, pero los
impuestos existentes quiza no basten para que la reper-
cusion sobre el consumo sea cuantificable. Quiza por
ser tan bajos, con algunos impuestos el consumo ha
seguido aumentando, aportando ingresos al erario pero
generando a la postre mas costos sociales y sanitarios al
Estado y a la sociedad. Ademas, muy pocos paises han
emprendido politicas complementarias, como prohibir
los descuentos o las promociones.

Aun siendo valiosos, los impuestos indirectos especia-
les solo son parcialmente eficaces. Para que la eficacia
sea total, tienen que reducir la asequibilidad del alcohol
relativa a los ingresos y los precios de otros productos.
En Venezuela, por ejemplo, si se ajustan los impuestos
sobre las bebidas importadas, pero las de produccién
nacional suelen ser mucho mas baratas. Es probable
que, en este caso, los patrones de consumo favorezcan

RECUADRO 5. LA FIJACION DE PRECIOS MINIMOS EN EL CANADA.

En el Canada, todas las provincias imponen algtn tipo de precio minimo en la venta minorista de bebidas
alcoholicas, practica que se ha extendido durante el altimo decenio. En algunos casos (como el de Alberta)
la medida solo se aplica a los bares, mientras que en otros también a las ventas para el consumo privado, que
representan un mercado mucho mas amplio, por ejemplo en las licorerias y vinotecas de titularidad privada o
estatal (como en la isla del Principe Eduardo); en otras provincias, se aplica tanto a los bares como a las ventas al
por menor (por ejemplo, en la Columbia Britinica). También varia sustancialmente la regulacién de los precios
minimos entre una provincia y otra, por ejemplo si reflejan las distintas graduaciones alcoholicas, si se ajustan
seglin el tamafio del envase y si se actualizan con arreglo a la inflacién. Estas politicas, disehadas originalmente
para sostener la recaudacidn estatal, eliminar las guerras de precios entre los proveedores y estabilizar los precios
de la bebida, también han beneficiado a la salud general del pais.

Los estudios publicados sobre los efectos de estas politicas en el consumo y los dafios relacionados han puesto

de manifiesto lo siguiente:

+ Un aumento del 10% del precio minimo de un tipo de bebida comporta una reducciéon del 16% del con-
sumo de esa bebida en relacidon con las demas (una estrategia ttil para influir en el consumo de alcohol a
favor de las bebidas de menos graduacién) (Stockwell et al., 2012a).

+ Un aumento del 10% del precio minimo de todas las bebidas comporta una reduccién de entre el 3,4% y el
8,4% del consumo total, en funcién de la provincia (Stockwell et al., 2012b).

+ Un aumento del 10% del precio medio minimo comporta una reduccion del 32% de las defunciones total-

mente atribuibles al alcohol (Zhao et al., 2013).

+ Un aumento del 10% del precio minimo comporta una reduccién del 9% de los ingresos en hospitales por

cuadros agudos y cronicos (Stockwell et al., 2013).
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las opciones menos caras, reduciendo la eficacia de los
impuestos actuales.

CONDUCCION EN ESTADO DE EBRIEDAD

La conduccién en estado de ebriedad es un factor de
riesgo capital de los traumatismos por accidentes de
transito, una de las principales causas de muerte entre
los jovenes de todo el mundo. Las lesiones y las defun-
ciones asociadas a la conduccion en estado de ebrie-
dad son prevenibles y constituyen un ejemplo claro del
dafio a terceros que provoca el consumo del alcohol.

Laimposicién de un grado maximo de alcoholemia
permitido, cuando se hace cumplir con intervenciones
para eliminar la conduccién en estado de ebriedad,

como los puestos de control y las pruebas de aliento
aleatorias, es una medida costo-eficaz y puede reducir
significativamente las lesiones causadas por el consumo

de alcohol (Cuadro 13).

Muchos paises de las Américas ya han establecido una
tasa maxima de alcoholemia para los conductores,
pero Bolivia, Guatemala, el Paraguay y muchos paises
y territorios del Caribe no imponen ningln tipo de
limite. Ademas, aunque una tasa superior a los 0,04 g/dl
aumenta significativamente el riesgo de sufrir un acci-
dente automovilistico (WHO, 2013b), s6lo cinco paises
de las Américas han fijado el limite en esta cifra (véase
la figura 31).

CUADRO 13. Clasificacion de las intervenciones para limitar la tasa de alcoholemia de los conductores.

Puesta a
prueba en
Estrategia o Aval distintos
intervencion Eficacia empirico paises Observaciones
Puestos de control de ++ +++ +++ Los efectos de las campanas policiales suelen ser poco duraderos. Su
la alcoholemia eficacia disuasoria es proporcional a la frecuencia con que se llevan a
caboy a la visibilidad.
Pruebas de aliento +++ ++ ++ La eficacia depende del nimero de conductores directamente
aleatorias interpelados y del cumplimiento sistematico de las sanciones
impuestas.
Reduccion de la tasa +++ +++ +++ Cuanto mas bajo es el limite maximo de alcohol en la sangre, mas
de alcoholemia eficaz es la medida. Las tasas de alcoholemia muy bajas (“tolerancia
cero”) son eficaces entre los jovenes y pueden serlo entre los
conductores adultos, pero resulta dificil hacer cumplir tasas inferiores
alos 0,02 g/dl.
Suspension ++ ++ ++ Cuando las sanciones se aplican con rapidez, aumenta la eficacia. La
administrativa del medida es eficaz en los paises donde se aplica sistematicamente.
permiso de conducir
Tasa de alcoholemia +++ ++ ++ Esta claramente demostrado que la medida es eficaz entre las
baja para jovenes personas que no han cumplido la edad legal minima para el consumo
(“tolerancia cero”) o la adquisicion de bebidas alcohdlicas.
Concesion graduada ++ ++ ++ Puede servir para incorporar tasas de alcoholemia mas bajas y
de permisos para restricciones a la concesion de permisos dentro de una estrategia.
conductores Algunos estudios sefalan que las politicas de “tolerancia cero” son
inexpertos responsables de este efecto.
Designacion de una 0 + + Pueden servir para que no conduzcan las personas que han bebido
persona que conduce mucho, pero también puede alentar a los demas a beber méas. No
y de servicios de afecta a las colisiones relacionadas con el alcohol.
chofer
Severidad de las 0/+ ++ ++ Los datos probatorios son ambiguos en lo que respecta a las penas

penas

obligatorias 0 mas severas por conduccion en estado de ebriedad.
Los efectos decaen con el tiempo a menos que se acompanen de
campanas policiales o publicidad en los medios de comunicacion.

Fuente: Babor et al, 2010.
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FIGURA 31. Tasa maxima de alcoholemia permitida en la poblacion general, por pais (2012).
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Fuente: World Health Organization. Observatory Data Repository (Region of the Americas. Global Information System on Alcohol and Health,
Drink driving, Available from: http://apps.who.int/gho/data/node.main-amro.A1119?lang=en&showonly=GISAH [consultado el 18 de diciembre
del 2014].

APLICACION Y CUMPLIMIENTO los mecanismos de cumplimiento cabe destacar la edu-
cacidn, el enjuiciamiento de los infractores —ya sean
La voluntad y la capacidad politica de los paises para : personas o empresas—, la revocacién o suspension de
aplicar y hacer cumplir las politicas en materia de alco- | permisos de conducir y las penas pecuniarias. Dichos
hol son fundamentales para el éxito de cualquier inter- | mecanismos deben elegirse en funcién de las personas u
vencidén, como queda patente en el recuadro 6. Entre | organismos afectados y de los tipos de reglamentos y los




RECUADRO 6. EL CUMPLIMIENTO DE LA LEGISLACION EN EL BRASIL.

El Brasil ha promulgado varias leyes con las cuales ha ido rebajando las tasas legales de alcoholemia y aumen-
tado las sanciones, pero estos esfuerzos no se han traducido en efectos duraderos sobre la seguridad vial (Sousa

et al., 2013).

La figura B6 demuestra la importancia del cumplimiento eficaz de la legislacion relativa a la conduccién en
estado de ebriedad. Todas las actuaciones realizadas por el gobierno o por donantes externos (sefialadas con
las lineas de puntos) han conseguido reducir la mortalidad por accidentes de transito, pero los logros tienden

a durar apenas unos anos.

FIGURA B6. Tasa de mortalidad por accidentes de transito por cada 100.000 habitantes (Brasil, 1996-2011).
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perjuicios relativos que comporta infringirlos (WPRO,
2006). En las Américas, se calcula que la observancia
de las tasas maximas de alcoholemia no supera el 50%,
de modo que se necesita reforzar el cumplimiento de

las leyes en materia de conduccién en estado de ebrie-
dad. La figura 32 ilustra el grado de cumplimiento de

las tasas de alcoholemia entre los conductores en las
Regiones de la OMS.

FIGURA 32. Puntuacién media percibida del cumplimiento de la tasa de alcoholemia en las Regiones de la OMS y en

todo el mundo (2012).
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Fuente: World Health Organization. Global status report on alcohol and health 2014. (Geneva, Switzerland: World Health Organization, 2014).
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También es importantisimo para que tengan éxito las
politicas en materia de alcohol que se destinen los
recursos humanos y econdémicos apropiados. Para que
las politicas sean eficaces y sostenibles, hay que con-
tar con fondos para financiar la aplicacién y el cum-
plimiento: para capacitar al personal actual, adquirir
los materiales necesarios y contratar mas personal si es
preciso.

RESPUESTA DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

El primer paso para contar con una respuesta sanitaria
eficaz es conseguir el acceso universal a los servicios
de atencién primaria. Los profesionales de atencién
primaria también deben tener la capacidad y las con-
diciones de trabajo adecuadas para la deteccion siste-
matica de todos los pacientes con patrones peligrosos
de consumo de alcohol y para realizar intervenciones
breves y derivar a los pacientes de riesgo a tratamientos
mas intensivos cuando resulte apropiado. Lo mejor seria
incorporar dichas tareas a la atencién ordinaria para que
sean parte de las funciones esenciales de los profesio-
nales de atencién primaria. Las intervenciones breves

pueden ser eficaces para reducir el consumo de alcohol
y los efectos perjudiciales relacionados. Estan dirigidas
sobre todo a los bebedores de riesgo pero que no nece-
sariamente sufren un trastorno debido al consumo de
alcohol y por tanto requieren un tratamiento menos
intensivo. Dado que los bebedores de riesgo constitu-
yen una proporcioén relativamente grande de los con-
sumidores, los esfuerzos por influir sobre ellos pueden
tener una repercusion a nivel de la poblacién y pueden
reducir los costos de los problemas que posteriormente
aumentarian.

La OPS ha disenado un curso virtual de autoaprendizaje
tanto en espafiol como en inglés para quienes tengan
interés en conocer mejor los programas de deteccién
y las intervenciones breves, al cual puede accederse
en:  http://cursos.campusvirtualsp.org/course/view.
php?id=92.

TENDENCIAS DE LAS POLITICAS

Es posible predecir con modelos la repercusiéon que
tendran ciertas politicas e intervenciones, pero estas

CUADRO 14. Clasificacién de las estrategias para abordar el consumo de alcohol y los efectos perjudiciales.

Puesta a
prueba en
Estrategia o distintos
intervencion Eficacia Aval empirico paises Observaciones
Intervencion breve con +++ +++ +++ Puede ser eficaz pero la mayoria de los profesionales de atencion
bebedores de riesgo primaria carecen de la capacitacion y el tiempo para realizar los
programas de deteccion y las intervenciones breves.
Asistencia mutua y ++ ++ ++ En muchos paises es un complemento eficaz y factible o una
autoayuda alternativa costoeficaz al tratamiento formal.
Tratamiento + ++ 0 Las medidas punitivas y disuasorias tienen efectos de duracién
obligatorio de limitada y a veces distraen la atencion de las intervenciones mas
los infractores eficaces.
reincidentes
Desintoxicacion +++ ++ ++ Intervencion segura y eficaz para tratar los sintomas de
médica y social abstinencia. Reduce los efectos perjudiciales del alcohol al
prevenir la mortalidad. Tiene poco efecto sobre el consumo de
alcohol a largo plazo a menos que se combine con otras terapias.
Terapias ++ +++ ++ Existen diversas teorias sobre el tratamiento del alcoholismo en
conversacionales el ambito ambulatorio y en comunidades cerradas. No llegan a
una parte importante de la poblacién porque la mayoria de los
paises tienen pocos establecimientos especializados.
Farmacoterapia + ++ ++ La naltrexona es el Unico farmaco con el que se observa de forma

sistematica que los resultados son un poco mejores que con las
terapias conversacionales y el manejo clinico.

Fuente: Babor et al, 2010.
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medidas se basan en calculos subregionales y suelen ser
imperfectas (Chisholm et al., 2004). La Gnica manera
de cuantificar de verdad el efecto de una politica en un
pais es realizar un seguimiento de las tendencias en el
consumo v la salud y de los resultados econémicos a
largo plazo.

La mayoria de los datos presentados en este informe se
recopilaron poco después del lanzamiento de la Estra-
tegia mundial para reducir el uso nocivo del alcohol (2010)
de la OMS y del Plan de accion para reducir el consumo
nocivo de alcohol de la OPS (2011), de modo que no
pueden comprobarse estadisticamente los efectos que
hayan tenido las politicas ejecutadas desde el 2010 vy el
2011 en la salud de la poblacién. Dicho esto, si se ana-
lizan las actuaciones emprendidas antes y después de la
aprobacion de los citados planes, podemos vislumbrar
el trabajo que les queda por hacer a los Estados para
reducir el consumo nocivo de alcohol.

LA INDUSTRIA DEL ALCOHOL

Con el transcurso del tiempo, la industria del alcohol
—en la que se incluyen los productores, los distribui-
dores y los comerciantes— se ha globalizado y cada vez
ejerce mas presion sobre los gobiernos. Con la fusién
de muchos productores pequefios y de ambito local, las
empresas resultantes han sido capaces de colocarse en
mercados mas diversos. Para poner en perspectiva esta
consolidacion, la produccién de alcohol en la actualidad
puede resumirse asi: en el 2005, el 44% de la cerveza
la fabricaban cuatro empresas (Inbev, Anheuser-Busch,
SABMiller y Heineken), mientras que la produccién
de licores y vinos estd dominada solo por dos empresas
(Diageo y Pernod Ricard) (Babor et al., 2010). El creci-
miento de las ganancias también ha sido exponencial: la
industria del alcohol tiene cerca de un billén de ddlares
estadounidenses de ingresos anuales y las diez empre-
sas mas grandes declararon en el 2010, en su conjunto,
159.000 millones de dolares de beneficios de explo-
tacion y 33.000 millones de ganancias (M. Shanken,
2012).

Muchas de las estrategias mas rentables para redu-
cir los efectos perjudiciales del alcohol —como subir
los impuestos, reducir la disponibilidad y restringir la
publicidad— chocan con los objetivos de la industria

de elevar al maximo sus ingresos. No es sorprendente,
por eso, que la industria ejerza presiones politicas muy
fuertes contra estos reglamentos (Freudenberg ,2014).
En el Brasil, por ejemplo, la FIFA consiguié que los
legisladores levantasen la vieja prohibicién, vigente
desde hace décadas, de vender alcohol en los estadios,
durante el Mundial de Fuatbol del 2014, uno de cuyos
patrocinadores principales fue Budweiser.

El patrocinio de actividades deportivas también es una
estrategia mercadotécnica importante en las Américas.
En el Brasil, por ejemplo, donde el fatbol se considera
el espectaculo nacional, los estadios estan llenos de pro-
paganda de bebidas alcohdlicas y algunos incluso lle-
van el nombre de las marcas de alcohol, aunque esté
prohibido vender alcohol en sus recintos. El patrocinio
de otros acontecimientos deportivos, sobre todo en las
universidades, es otra estrategia mas para granjearse la
lealtad a la marca de los jovenes, consumidores relativa-
mente recientes (Andrade et al., 2010). Fuera del Brasil,
el patrocinio de los campeonatos de Férmula Uno ha
recibido la critica de los expertos, que argumentan que
la publicidad del alcohol no debe estar asociada a la
conduccion (Skar, 2014). El patrocinio de los deportes
y los actos culturales, el apoyo de los personajes famosos
(como héroes nacionales, actores y deportistas) y el uso
de los simbolos nacionales en campanas comerciales
crean un ambiente en el que se promueve y se norma-
liza el consumo de alcohol y no se presta atenciéon a la
gran cantidad de efectos negativos que provoca.

Los portavoces de la industria suelen centrar sus men-
sajes en la prevencion del alcoholismo y del consumo
entre los menores. Sin embargo, un estudio de los Esta-
dos Unidos revela que entre el 37,5% vy el 48,8% del
gasto en alcohol, lo cual representa 62.900 millones de
ddlares, procede de estas dos poblaciones (Foster, 2006).
Otro estudio calcula que los episodios de consumo
excesivo constituyen el 70% del consumo de los adul-
tos y el 90% del consumo de la juventud en los Estados
Unidos (entendido como la ingestion de mas de cuatro
copas en el caso de las mujeres, y cinco en el caso de
los hombres, en el espacio de dos horas (OJJDP, 2005)).

Aunque la industria del alcohol pregone habitualmente
sus “programas de responsabilidad social”, hay muy
pocas pruebas (si es que las hay) de que dichas interven-
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ciones, incluidas las campanas educativas, funcionen.
Los encargados de la responsabilidad social suelen citar
los esfuerzos de la industria por promover el consumo
“responsable”, que en general se limitan a un breve
mensaje incluido al pie de los anuncios y de los enva-
ses. Por el contrario, un estudio indica que si el 10%
de consumidores que mas beben en los Estados Uni-
dos (que consumen por término medio 73,85 copas
por semana) redujesen su consumo a 15,28 copas por
semana (el siguiente grupo en el escalafon), el total de
ventas descenderia un 60% (Cook, 2007).

La figura 33 muestra la gran cantidad de alcohol que en
las Américas consume una proporcion relativamente
pequena de personas. En el caso de los hombres, el 10%
que mas bebe ingieren 60 copas (cerca de 744 g de
alcohol puro) por semana. Si tanto los hombres como
las mujeres del decil superior redujesen su consumo al
decil inmediatamente inferior, el consumo general (y
las ganancias de la industria del alcohol) caeria signifi-
cativamente.

La industria del alcohol también patrocina y financia
entidades investigadoras y sociales, como la Facultad
Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO) en
Costa Rica, el Centro de Informaciones sobre Salud
y Alcohol (CISA) en el Brasil, la Fundacién de Inves-
tigaciones Sociales (FISAC) en México y el Centro

Internacional en Materia de Politicas sobre el Alcohol
(International Center for Alcohol Policies, ICAP) en
los Estados Unidos. Los expertos desmienten las con-
clusiones de muchos estudios realizados por investiga-
dores retribuidos por la industria (Babor y Xuan, 2004;
Zhang y Monteiro, 2013).

En palabras de la Directora General de la OMS, la
doctora Margaret Chan, “ya no solo son las grandes
tabacaleras, sino que la salud ptblica también tiene que
vérselas con las grandes industrias de los alimentos, los
refrescos y las bebidas alcohélicas. Todas esas industrias
le tienen miedo a la regulacién y se protegen con las
mismas tacticas. Las investigaciones han documentado
bien estas ticticas: se trata de los grupos de presion,
el cabildeo, las promesas de autorreglamentacion, los
pleitos y los estudios financiados por ellas mismas, que
tergiversan los datos y avivan la duda; también son los
regalos, las subvenciones y las contribuciones a las cau-
sas dignas que confieren a esas empresas el halo de
ciudadania respetable a los ojos de los politicos y del
publico. Sus argumentos endosan a las personas la res-
ponsabilidad del dano para su salud y pintan las accio-
nes gubernamentales como una interferencia en las
libertades personales y el libre albedrio. Si las industrias
intervienen en la formulacién de las politicas, con toda
seguridad restarin importancia u omitiran por com-
pleto las medidas de control mis eficaces. Esto tam-

FIGURA 33. Consumo de alcohol en las Américas por decil y por sexo.
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bién estd bien documentado y es peligroso. En opinién
de la OMS, la formulacién de las politicas sanitarias
debe estar protegida ante la distorsién de los intereses
comerciales y otros intereses creados” (Chan, 2012). La
documentacién de la influencia de la industria alco-
holera en dareas como la formulacién de politicas, la
educacién y la investigaciéon ha ayudado a sefialar la
necesidad de contar con principios claros para la inte-
raccién con la industria a fin de evitar conflictos de

intereses con los objetivos de salud publica. A medida
que los paises de la Regién vayan desarrollandose, cre-
cera el mercado potencial de las empresas del alcohol
que intentan extenderse en zonas con una gran preva-
lencia de abstemios, sobre todo entre los jovenes y las
mujeres. Los paises que intenten limitar la repercusion
del alcohol en la poblacién tendrin que poner en la
balanza los objetivos de la industria alcoholera frente a

los del bien puablico.
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Conclusiones

Estd sobradamente demostrado, con los datos que se
presentan en este informe y los de otras publicaciones,
que el consumo de alcohol afecta gravemente a la salud
y tiene profundas repercusiones sociales y econémicas.
En las Américas, donde en general se acepta el consumo
de alcohol como norma cultural, queda mucho trabajo
por hacer para concientizar acerca de los perjuicios y
cosechar apoyos a las politicas y las intervenciones que
pueden limitar las consecuencias negativas del alcohol.

La informacion presentada en esta publicacion propor-
ciona una base cientifica para comprender quiénes con-
sumen alcohol y qué patrones de consumo siguen, las
consecuencias del consumo y lo que puede hacerse para
mitigar el dafio que causa. En particular, este informe
describe el efecto que tienen el sexo, el género, la edad
y el nivel socioeconémico sobre el consumo de alcohol;
intenta analizar la evolucién de los consumos de alco-
hol y los dafios atribuibles con el transcurso del tiempo,
enmarcando esas cifras en su contexto histérico;y plan-
tea soluciones basadas en datos empiricos como parte
de una hoja de ruta para los responsables de las politicas
en las Américas.

En términos generales, el consumo de alcohol y los per-
juicios resultantes son relativamente importantes en las
Américas, si se comparan con la mayoria de regiones del
mundo. Aunque parece que el APC esta estabilizindose
en algunos casos, el aumento del consumo de ciertos
grupos, como las mujeres y los jovenes, echa tierra sobre

estos avances.

Por otro lado, si no se implantan medidas preventivas,
los paises (sobre todo en desarrollo) podrian enfren-
tarse en el futuro a un recrudecimiento de los danos
causados por el alcohol. Esto es especialmente impor-
tante, ya que, a medida que se desarrollan las economias,
crecen los ingresos disponibles de la poblacion. Asi, al
destinarse mas dinero al alcohol, aumentan la cantidad
ingerida por persona, la prevalencia del consumo y los
dafios causados. Es importante reconocer lo que ya se ha
logrado: la investigacién sobre las repercusiones reales
de los danos que causa el alcohol ha avanzado notable-
mente y muchos Estados estan replanteandose sus poli-
ticas y sus relaciones con la industria alcoholera. Entre
las acciones regionales para abordar la carga del alcohol
cabe citar tanto la Red Panamericana sobre Alcohol y
Salud Publica (PANNAPH) como una extensa serie de
investigaciones y publicaciones (muchas de las cuales se
citan en este informe).

Los paises de las Américas deben ser pioneros en la
lucha contra el consumo nocivo de alcohol, a fin de
salvar millones de vidas y ahorrar miles de millones de
dolares al ano. Es preciso actuar ya si se quieren atajar las
consecuencias prevenibles. En el apartado siguiente se
describen varias recomendaciones para la Regién basa-
das en datos cientificos; ademas, estas recomendaciones
tienen en cuenta las dificultades y las oportunidades
particulares que definen a los paises de las Américas.
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R ecomendaciones

Estas recomendaciones se basan en los cinco objeti-
vos planteados en la Estrategia mundial para reducir el uso
nocivo del alcohol (OMS) y el Plan de accién para reducir el
consumo nocivo de alcohol (OPS).

Las recomendaciones pueden ayudar a proporcionar
orientacidn si se desea conseguir modificaciones signi-
ficativas y duraderas de la carga que supone el alco-
hol para la sociedad. Aunque las circunstancias varian
en funcion del pais, todos pueden beneficiarse de una
comprension mas clara de la situacion y del refuerzo de
sus actuaciones actuales.

Aumentar la concienciacion mundial y reforzar el
compromiso politico

La concienciaciéon sobre la bebida es un primer paso
importante para modificar las actitudes culturales rela-
tivas al alcohol y ganar el respaldo del pablico para las
politicas y las intervenciones destinadas a reducir los
dafios que provoca el consumo. La difusion de los resul-
tados presentados en este informe puede ayudar a con-
cientizar acerca de la carga del alcohol en las Américas,
las lagunas en la recopilacion de datos y la existencia de
politicas basadas en datos probatorios. Los responsables
politicos tendran que tomar decisiones dificiles para sal-
var vidas y reducir los costos del alcohol en la sociedad.

El compromiso politico es crucial para el éxito de toda
politica o intervencién. Las politicas en materia de alco-
hol son por su naturaleza intersectoriales y los minis-
terios de sanidad deben trabajar codo a codo con los
de economia, interior, trabajo, transporte, educacioén y
bienestar social para reducir los danos causados por el
alcohol. La obtencién del apoyo de diferentes sectores
legitimara las actuaciones emprendidas para abordar
estos dafos.

Ademas, el compromiso de elaborar y poner en practica
politicas eficaces en materia de alcohol debe ser inde-

pendiente de los actores econémicos y estar por encima
de los intereses comerciales. Los Estados tienen mucho
que ganar de las estrategias de salud publica para redu-
cir el consumo nocivo del alcohol: desde el aumento
de la recaudacion para financiar los servicios sanitarios
y sociales y promover el desarrollo sostenible, hasta la
reduccion de la mortalidad y la mejora de la calidad de
vida de sus ciudadanos.

Consolidar el acervo de conocimientos sobre la
maghnitud de los danos relacionados con el alcohol y
sobre la eficacia de las intervenciones que reducen y
previenen eficazmente esos danos

Resulta fundamental estar bien informados acerca de
la magnitud de los problemas asociados con el alcohol
y las intervenciones que funcionan, a fin de emplear
los recursos con responsabilidad y eficacia. Como ins-
titucién de salud publica, la OPS es responsable de
promover la investigaciéon y las politicas basadas en
datos probatorios. Los indicadores presentados en este
documento son valiosos, pero no todos los paises de la
Region los recopilan ni los declaran de forma regular.
Los paises que realizan encuestas deben procurar obte-
ner informacion sobre los subgrupos vulnerables, como
los jovenes, los indigenas y las personas o grupos de
ingresos bajos, a fin de desentrafiar la distribucién de los
dafios causados por el alcohol e implementar mejores
intervenciones especificas. La recopilacién sistematica
de datos sobre la produccidn, las ventas, las exportacio-
nes y las importaciones, el consumo, los dafios, la expo-
sicion de la juventud al marketing y otros indicadores
incluidos en este informe mejorard enormemente la
capacidad de justificar la adopcién de medidas por parte
de los responsables competentes.

Incrementar el apoyo técnico prestado a los Estados
Miembros

Muchos responsables de politicas de las Américas estan
interesados en reducir la carga asociada con el alcohol
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pero se enfrentan a barreras como el desconocimiento
de las intervenciones disponibles y los mecanismos para
llevarlas a cabo. La OMS ha previsto diez esferas de
accion (véase el recuadro 1) y presta apoyo técnico a
los Estados para ayudarles a ejecutar estas intervencio-
nes. La politica de “mejores inversiones” descrita en este
informe (controlar la disponibilidad, el marketing y los
precios del alcohol) la disené la OMS para orientar a
los paises con recursos limitados sobre las politicas més
eficaces que pueden emprender con un costo minimo.

La OPS puede colaborar con los Estados en areas téc-
nicas para elaborar planes nacionales de accidn, politi-
cas e intervenciones, y puede aportar orientacioén para
integrar estos planes con los relativos a otras cuestiones
como las enfermedades no transmisibles, la tuberculosis,
el VIH, la prevencion de la violencia, etc.

Fortalecer las alianzas

La lucha contra la carga del alcohol no debe ser respon-
sabilidad exclusiva del ministerio de salud. Es crucial
que los responsables de las politicas y los funcionarios
de todos los sectores del Estado, asi como los investi-
gadores y las organizaciones de la sociedad civil, ainen
sus esfuerzos con este fin. Debe fortalecerse la sociedad
civil para mejorar su capacidad de abogar por mejores
politicas y movilizar a las comunidades para que apoyen
las politicas locales. Dentro del propio sector de la salud,
los expertos sobre alcohol deben trabajar con expertos
que estudian otros factores de riesgo, como el tabaco
y la nutricién, para compartir experiencias y concebir
enfoques integrados.

Las empresas de la industria del alcohol, en calidad
de productoras, distribuidoras, comercializadoras y
anunciantes de bebidas alcohdlicas, deben seguir pro-
poniendo medidas eficaces con las que contribuir a
reducir el consumo nocivo del alcohol.

Mejorar los sistemas de seguimiento y vigilancia y la
difusion de la informacion para fines de promocion,
desarrollo de politicas y evaluacion

A nivel regional, la OMS recopila y publica informa-
cién en su sitio web a través del Sistema Mundial de
Informacién sobre el Alcohol y la Salud (Global Infor-
mation System on Alcohol and Health, GISAH) y edita
documentos como el informe sobre la situacion mun-

dial del alcohol y la salud (Global Status Report on Alco-
hol and Health), cuya Gltima versioén aparecid en el 2014,
Los paises pueden hacer mas para mejorar la calidad de
la informacién recopilada por la OMS aprovechando el

apoyo técnico que les brindan los asesores de la OPS y
la OMS.

La OMS ha disefiado hace poco un conjunto de indica-
dores basicos de salud para ayudar a los paises a recopilar
datos estandarizados y empiricos. El consumo de alco-
hol se cuantifica con tres grandes indices: el consumo
de alcohol registrado per cipita, las tasas de episodios
de consumo excesivo y la prevalencia de trastornos
relacionados con el consumo de alcohol. Se espera que
estos indicadores sirvan para recopilar informacién mas
exhaustiva sobre la carga del alcohol.

De todos modos, queda mucho trabajo por hacer para
recopilar datos fidedignos sobre muchos otros indi-
cadores relacionados con el alcohol. Por ejemplo, los
calculos del consumo de alcohol no registrado siguen
siendo poco fiables y hay que hacer mas para conocer
bien la situacién real, sobre todo en los paises de ingre-
sos bajos donde las tasas tienden a ser mayores y los fon-
dos destinados a la investigacién, menores. Ademas, los
datos sobre las politicas en materia de alcohol a veces
son poco fiables debido a los mecanismos de notifica-
cién, que deben fortalecerse para comprender mejor y
validar la informacién disponible.

Puede hacerse mucho mas, también, para divulgar la
informacién y promover la causa. Las investigaciones
publicadas en revistas arbitradas deben ser mas acce-
sibles para el publico lego y las reuniones politicas de
alto nivel deben contar con una mayor cobertura en los
medios de comunicacion. Para resistir la tenaz presion y
el cabildeo de la industria del alcohol hara falta concer-
tar los esfuerzos de los profesionales de la salud publica
y sacar a la luz informacién veraz.
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Anexo 1. El compromiso de la OPS/OMS para
reducir el consumo nocivo de alcohol: cronologia

1999

Informe sobre Ia situacion mundial del alcohol, OMS
(No se publico en espanol)

Este informe mundial (Global Status Report on Alco-
hol 1999) marca formalmente el inicio de la Iniciativa
Mundial del Alcohol de la OMS. Publicado en 1999, es
el primero de su clase en recoger datos e informacién
acerca de los aspectos clave de la situacién del alcohol
en los Estados Miembros de la Organizacién, incluidos
el consumo y los indicadores de las politicas; ademas,
contiene una ficha informativa para cada pais.

2001

Informe sobre la situacion mundial: alcohol y jovenes,
OMS (No se publicé en espanol)

Este informe (Global Status Report: Alcohol and Young
People) proporciona un resumen de las pautas concretas
de consumo, consecuencias y politicas relativas al con-
sumo de alcohol entre los jovenes.

2004

Informe sobre la situacion mundial: politicas en mate-
ria de alcohol, OMS (No se publicé en espainol)

Este informe (Global Status Report: Alcohol Policy) detalla
el estado de las politicas en materia de alcohol aplicadas
en 2004 y contiene la linea de base para que los paises
puedan dar seguimiento de la situacién.

Informe sobre Ia situacion mundial del alcohol, OMS
(No se publico en espaiiol)

Este informe (Global Status Report on Alcohol 2004) es
una actualizacién de los datos del informe sobre la situa-
ci6n mundial de 1999 y con hincapié en la necesidad
de mejorar la comparabilidad de los datos. A diferencia
del informe de 1999, no incluye indicadores de politicas
en materia de alcohol, ya que el mismo ano se publica
el informe Alcohol Policy (Politicas en materia de alcohol).

2005

Declaracion de Brasilia, OPS

Esta declaracién se elabord en la primera conferencia
panamericana sobre politicas relacionadas con el con-
sumo de alcohol y salud publica, celebrada en Brasilia
con la representacioén de 26 paises de la Region.

2007

Alcohol y salud piiblica en las Américas: un caso para
la accion, OPS

Este informe expone los resultados empiricos de las
investigaciones realizadas para demostrar la amenaza que
supone el alcohol para la salud ptblica en las Américas y
reforzar la eficacia de las politicas de salud publica.

2008

El brindis infeliz: el consumo de alcohol y la agresion
entre parejas en las Américas, OPS

Este libro aporta datos probatorios sobre el efecto que
tiene el consumo de alcohol en la violencia de pareja.

2010

Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del alco-
hol, OMS

La estrategia mundial de 2010 es la primera resolucién
de la OMS para afrontar el consumo nocivo de alco-
hol en reconocimiento de las graves repercusiones que
tiene para la salud en todo el mundo. Se fijan cinco
objetivos principales (entre ellos el de mejorar el cono-
cimiento sobre la magnitud de los dafios relacionados
con el consumo de alcohol y la eficacia de las interven-
ciones) y 10 esferas de accién (incluidas las de liderazgo,
concienciacién y compromiso).

Informe sobre la situacion mundial de las enfermeda-
des no transmisibles, OMS

Este informe contiene una lista de “mejores inversio-
nes” sumamente costo-eficaces que se ha demostrado
que funcionan para luchar contra las enfermedades no


http://www.who.int/substance_abuse/publications/en/GlobalAlcohol_overview.pdf?ua=1
http://whqlibdoc.who.int/hq/2001/who_msd_msb_01.1.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/publications/en/Alcohol%20Policy%20Report.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/publications/en/Alcohol%20Policy%20Report.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/publications/global_status_report_2004_overview.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/activities/brasilia_declaration_alcohol_policies.pdf
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/2834/Alcohol%20y%20Salud%20P%C3%BAblica%20en%20las%20Am%C3%A9ricas.pdf?sequence=1
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/2834/Alcohol%20y%20Salud%20P%C3%BAblica%20en%20las%20Am%C3%A9ricas.pdf?sequence=1
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2010/El%20brindis%20infeliz.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2010/El%20brindis%20infeliz.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/activities/msbalcstrategyes.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/activities/msbalcstrategyes.pdf
http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report_summary_es.pdf
http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report_summary_es.pdf
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transmisibles. El alcohol figura entre los cuatro facto-
res conductuales de riesgo mas importantes; entre las
13 : : : ” : :

mejores inversiones” hay tres medidas reglamentarias
concretas: la restriccién de las ventas minoristas, la pro-
hibicién de ciertos tipos de publicidad y el aumento de
los impuestos a las bebidas alcohdlicas.

El alcohol: un producto de consumo no ordinario,
Oxford

Este libro, cuya primera edicién aparecié en 2003 y
se actualizd en 2010, es una obra trascendental en el
campo del consumo de alcohol y la salud publica. En
2004 obtuvo el primer premio en la categoria de salud
publica del concurso de libros de temitica médica de la
Asociacién Médica Britanica. La OMS prestd un apoyo
valioso a los autores en la determinacién del contenido.

2011

Informe sobre la situacion mundial del alcohol y la
salud, OMS (No se publicé en espanol)

Este informe (Global Status Report on Alcohol and Health
2011) es otra actualizacion de los de 1999 y 2004 y
aporta informacién mundial y comparable sobre el
consumo de bebidas alcohodlicas, las consecuencias del
consumo nocivo de alcohol y las politicas en respuesta
a ellos.

Plan regional de accion para reducir el consumo
nocivo de alcohol, OPS

Después de la estrategia mundial de 2010, los Estados
Miembros de la OPS aprobaron el plan regional del
2011 como un marco de accién en la Region de las
Américas. Ese plan prioriza los cinco objetivos de la
estrategia mundial. Los Estados Miembros han colabo-
rado para incidir en las esferas de accion siempre que ha
sido posible, aunque todavia queda mucho por hacer.

2012

Primera reunion regional de la Red Panamericana
sobre Alcohol y Salud Piiblica (PANNAPH), OPS

La PANNAPH se cred en 2011 para aplicar mejor la
estrategia mundial en los paises de las Américas. En
2012, se dieron cita en la ciudad de México los repre-
sentantes de 30 paises de la Regidn, junto con otros
expertos.

2013

Curso virtual sobre politicas de salud piblica en mate-
ria de consumo de alcohol y otras sustancias, OPS
Este curso de autoaprendizaje combina los datos pro-
batorios sobre los danos asociados con el consumo de
alcohol y proporciona las herramientas necesarias para
mitigar las repercusiones a través de las politicas.

Curso virtual sobre el método AUDIT-SBI, OPS
Este curso de autoaprendizaje esta disefiado para ayudar
a los profesionales de atencién primaria a realizar pro-
gramas de deteccion de los trastornos debidos al con-
sumo de alcohol y aplicar intervenciones breves.

Prevencion de los traumatismos relacionados con el
alcohol en las Américas: de los datos probatorios a la
accion politica, OPS

Este libro recopila una serie de estudios realizados en
los servicios de urgencias de toda la Regién para con-
tar con mas datos probatorios sobre la relacién entre el
alcohol y los traumatismos. Los datos se destinan a fun-
damentar las intervenciones politicas para reducir los
accidentes relacionados con la bebida en las Américas.

2014

Segunda reunion regional de la Red Panamericana
sobre Alcohol y Salud Piiblica (PANNAPH), OPS

En 2014, se reunieron los representantes de 28 paises de
la Regidn, asi como otros especialistas, en Cartagena,
Colombia, para analizar los logros obtenidos desde la
reunién anterior de la PANNAPH, reforzar las metas
compartidas y debatir nuevas estrategias para reducir los
dafios relacionados con el consumo de alcohol.

Informe sobre la situacion mundial del alcohol y la
salud, OMS (No se publicé en espanol)

Este informe (Global Status Report on Alcohol and Health
2014) se trata de la Gltima actualizacién de los informes
mundiales sobre el alcohol. La ediciéon de 2014 consti-
tuye la base de la mayoria de la informacién expuesta
en el presente informe de situacion regional.


http://www.bvsde.paho.org/texcom/cd045364/alcohol.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/publications/global_alcohol_report/msbgsruprofiles.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/publications/global_alcohol_report/msbgsruprofiles.pdf
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=20499&Itemid=
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=20499&Itemid=
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=19808&Itemid=
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=19808&Itemid=
http://cursos.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=95
http://cursos.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=95
http://cursos.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=92
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemid=270&gid=28233&lang=es
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemid=270&gid=28233&lang=es
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemid=270&gid=28233&lang=es
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=29698&Itemid=270&lang=es
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=29698&Itemid=270&lang=es
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112736/1/9789240692763_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112736/1/9789240692763_eng.pdf
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Glosario

A continuacién se definen los términos mas impor-
tantes que se utilizan en este informe. La mayoria de
los términos también estin definidos en el depdsito de
datos de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO,
2011a).

Abstemio de toda la vida: Persona que jamas ha
consumido ni una sola bebida alcohdlica estindar. Los
abstemios de toda la vida pueden sufrir danos indirectos
asociados con el alcohol (como, por ejemplo, las conse-
cuencias fisicas, emocionales, econémicas y sociales del
consumo de quienes los rodean).

Abstemios actuales: Proporcion de habitantes de una
poblacién que no han consumido ni una bebida alco-
hoélica estindar en los Gltimos 12 meses, aunque antes
si hubiesen tomado alcohol. Este indice incluye tanto a
los abstemios de toda la vida como a los antiguos con-
sumidores.

Alcohol de sustitucién: Liquidos (en general con
contenido de etanol) que no estan pensados para la
ingestiéon humana, como los colutorios orales o el alco-
hol de desinfectar.

Antecedentes de consumo de alcohol: Situacién
de una persona o una poblacién relativa al consumo
de alcohol a lo largo de su vida o en el ultimo afo.
(Véase abstemios actuales, consumidores actuales, anti-
guos consumidores, abstemios de toda la vida).

Antiguos consumidores: Proporcién de habitantes
de una poblacién que no ha consumido ni una bebida
alcohdlica estandar en los tltimos 12 meses, pero que si
han consumido al menos una en algin otro momento
de su vida. Este grupo suele comprender a las personas
que han dejado de beber por la gravedad de los efectos
que han sufrido como consecuencia del alcohol.

Afios de vida ajustados en funcién de la disca-
pacidad (AVAD): Los AVAD atribuibles al alcohol se
calculan como la suma de los afios de vida perdidos y
los anos perdidos por discapacidad debida al consumo
de alcohol. Asi, un AVAD puede considerarse un afo

“de vida sana” perdido. La suma de los AVAD de toda
la poblacién, o sea la carga de morbilidad, puede verse
como una medida de la diferencia entre el estado de
salud real y una situacién sanitaria ideal en la que toda
la poblacidn alcanza una edad avanzada sin sufrir enfer-
medad ni discapacidad.

APC no registrado: Cilculo de todo el alcohol del
que no se tiene constancia con los métodos emplea-
dos para cuantificar el consumo de alcohol registrado.
El mercado del alcohol no registrado queda fuera del
sistema formal de control estatal, por ejemplo los alco-
holes elaborados en los hogares o informalmente (ya
sea dentro o fuera de la legalidad), el alcohol de contra-
bando y los alcoholes de sustitucién (que no estan pen-
sados para la ingestion humana) o el alcohol adquirido
fuera del territorio nacional.

APC registrado: Consumo registrado a partir de
los datos de produccién, importacidn, exportaciéon y
comercializacion.

Bebida mas consumida: (Véase tipo de bebida).

Conduccién en estado de ebriedad: Delito consis-
tente en conducir un vehiculo con una concentraciéon
de alcohol en la sangre por encima del limite estable-
cido en la legislacién. En los Estados Unidos se utilizan
distintos términos juridicos para hablar de este delito,
como driving under the influence (DUI) o driving
while intoxicated, en funcién de las leyes més antiguas.

Consumidores actuales: Proporcion de habitantes de
una poblacién que han consumido al menos una bebida
alcohodlica estindar en los tltimos 12 meses. Este indice
es valioso porque la inclusion de los abstemios de toda
la vida y los antiguos consumidores en los cilculos de
consumo puede sesgar los datos.

Consumo de alcohol per capita (APC): Litros de
alcohol puro ingerido por persona al ano, generalmente
como proporciéon de la poblacién mayor de 15 afios
(véase APC registrado y APC no registrado).
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Edad de inicio en el consumo de alcohol: Edad
en la que se consume por primera vez al menos una
bebida alcohélica estindar (generalmente, 12 g de alco-

hol puro).

Episodios de consumo excesivo de alcohol
(ECE): Proporcién de habitantes de una poblaciéon que
han consumido al menos 60 g de alcohol puro (unas 5
copas estandar) al menos en una ocasién en los tltimos
30 dias. Este indice suele concretarse mas al sustraer a
todos los abstemios (abstemios actuales) para obtener
una nocién mas clara de la proporcién de consumidores
que corren mayor riesgo de sufrir los danos que causa
el alcohol. En funcion del pais o de los estudios, se usan

otras definiciones de ECE.

Fracciones atribuibles al alcohol: Proporcién de
una consecuencia para la salud (por ejemplo, la defun-
c16n o un traumatismo) provocada por el alcohol (dicho
de otro modo: la proporcion de esa consecuencia que
no se habria producido si toda la poblacién no hubiese
consumido nunca alcohol).

Impuesto especial: Impuesto que grava un producto
concreto, como el alcohol.

Modelo causal conceptual: Ilustra la relaciéon entre
el consumo vy otros factores y sus consecuencias.

Morbilidad: Medida de enfermedad que no tiene en
cuenta la muerte. La morbilidad atribuible al alcohol
comprende diversos trastornos provocados o exacerba-
dos por el consumo de alcohol. Los indices de morbi-
lidad en general corresponden al nimero de personas
que padecen dichos trastornos y a la repercusion que
tienen esos trastornos en la discapacidad y el estado
funcional (véase prevalencia del consumo perjudicial,
prevalencia del alcoholismo, prevalencia de los trastor-
nos debidos al consumo de alcohol).

Mortalidad atribuible al alcohol:
defunciones que no se habrian producido si toda la

Numero de

poblacién no hubiese consumido nunca alcohol.

Mortalidad: Ntamero de muertes en una poblacion
determinada y durante un periodo determinado (véase
mortalidad atribuible al alcohol, puntuacién de afios de

vida perdidos).

Prevalencia de los trastornos debidos al consumo
de alcohol: Proporciéon de la poblacién que sufre los
trastornos atribuibles al consumo de alcohol. Los tras-
tornos debidos al consumo de alcohol comprenden
tanto el alcoholismo como el consumo perjudicial. Es la

medida més aceptada de mortalidad atribuible al alco-
hol (defunciones).

Prevalencia del alcoholismo: Proporcién de la
poblacién con alcoholismo diagnosticado. Por alco-
holismo, dependencia del alcohol o adiccién etilica se
entiende una serie de procesos conductuales, psiquicos
y fisicos que se desarrollan como consecuencia del con-
sumo continuo. Los sintomas comprenden la incapaci-
dad de controlar la ingestién de alcohol, el consumo
continuo de alcohol a pesar de las consecuencias perju-
diciales, el aumento de la tolerancia y los efectos de la
abstinencia. También se utilizan los términos enolismo
y etilismo (WHO, 2010).

Prevalencia del consumo perjudicial: Proporcion
de habitantes de una poblacion a quienes se ha diagnos-
ticado un consumo nocivo o perjudicial de alcohol. Por
consumo perjudicial de alcohol se entiende una pauta
de consumo que afecta a la salud fisica o psiquica del
consumidor (OMS, 2010).

Puntuacién de afios de vida perdidos (AVP): Los
AVP se calculan multiplicando el numero de defuncio-
nes por la esperanza de vida a la edad en que sobreviene
la muerte. Los anos de vida perdidos (AVP) tienen en
cuenta la edad en la que se producen las defunciones
al ponderar mas las defunciones a edades mas tempra-
nas y menos las defunciones a edades mas avanzadas.
La puntuacién de AVP en este informe se ha calculado
segregando la razén de AVP de cada pais en quintiles y
calificindolos de 1 a 5: los paises con una puntuacién
de 1 tienen la razén de AVP mis baja y aquellos con un
5 tienen la razén de AVP mas alta.

Puntuacién de los patrones de consumo: Indice
que se utiliza para evaluar la carga de morbilidad atri-
buible al alcohol en un pais, consistente en una escala
que va del 1 (patrén menos peligroso) al 5 (patréon mas
peligroso). Se fundamenta en dimensiones como la fre-
cuencia y la cantidad ingerida, las veces que se consume
en exceso, el consumo en los lugares publicos y el con-
sumo con las comidas.

Tipo de bebida: Para calcular cuil es la bebida mas
consumida en un pais, los investigadores analizan los
porcentajes de APC que corresponden al vino, la cer-
veza,los licores y otras bebidas (incluidas algunas bebidas
tradicionales y el alcohol producido para usos distintos
del consumo humano, como el etanol comercial).
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