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

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

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

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

Keyword:Alcohol. Public policy. Prevention. Evaluation.
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INTRODUCCIÓN

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

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

POLÍTICA FISCAL Y DE PRECIOS

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

En España la situación es peculiar pues
el vino tiene un tipo cero en el impuesto
sobre bebidas alcohólicas (algo que pasa
también en otros países viticultores) y se
grava tan solo con el IVA reducido corres-
pondiente a numerosos alimentos. En la
figura 1 se presenta la carga fiscal sobre
diversas bebidas alcohólicas en España y
otros países de nuestro entorno, mostrando
los euros que gravan un hectolitro de alco-
hol puro13. Como puede observarse, el
Reino Unido mantiene un tipo relativa-
mente similar para los distintos productos
pero otros países no lo hacen. Algunos tie-
nen tipo cero para el vino y con frecuencia
las tasas son más elevadas en las bebidas
de mayor graduación. Aunque es deseable
que las bebidas de alta graduación sean

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



Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º4 517

menos asequibles, no parece razonable que
el vino o la cerveza tengan impuestos tan
bajos que resulten más baratos que la
leche. De hecho, se ha sugerido que las
personas con dependencia consumen pre-
ferentemente las bebidas de menor coste
por gramo de alcohol (independientemente
de su graduación)12,14. En cualquier caso,
se observa que en España la carga imposi-
tiva sobre las bebidas alcohólicas está en la
franja más baja de los países de nuestro
entorno, con un amplio margen para refor-
zar la fiscalidad sobre el alcohol y reducir
así su consumo. Esta es sin duda una prio-
ridad para las políticas de prevención.

REGULACIÓN DE LA DISPONIBILIDAD
FÍSICA DEL ALCOHOL

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

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

Ejes temáticos Políticas públicas

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

Regulación de la accesibilidad física
y la disponibilidad del alcohol

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

Medidas sobre conducción de vehículos
y alcohol

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

Tratamiento e intervención precoz

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

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

Otras políticas públicas relevantes

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

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

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

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

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

Elaboración propia a partir de la referencia 13.



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

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

MEDIDAS SOBRE CONDUCCIÓN
Y ALCOHOL

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

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

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

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

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

REGULACIÓN DE LA PROMOCIÓN
Y LA PUBLICIDAD

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

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

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

Pruebas preventivas Pruebas no preventivas† Total de pruebas

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

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

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

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

POLÍTICAS QUE FAVORECEN EL
TRATAMIENTO Y LA INTERVENCIÓN

PRECOZ

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

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

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

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

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

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

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

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

Año
Gasto estimado en

publicidad de bebidas
alcohólicas (€)

Total gasto
en publicidad

Número de inserciones
de bebidas alcohólicas

Total inserciones en
mercado publicitario

1995 267.992.012 7.737.911.043 170.087 3.332.364

1999 290.038.819 9.448.593.307 280.250 5.380.928

2004 377.813.624 13.034.758.620 450.941 9.684.165

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

Elaboración propia a partir de la referencia 33.
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OTRAS POLÍTICAS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ejes temáticos Situación en España y propuestas de mejora

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

Regulación de la accesibilidad física
y la disponibilidad del alcohol

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

Medidas sobre conducción
de vehículos y alcohol

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

Tratamiento e intervención precoz

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

Regulación de la promoción
y publicidad

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

Otras políticas públicas relevantes

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