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ABSTRACT
Policies to prevent the harm caused  

by alcohol: priorities for Spain

This paper presents a strategic analysis of the 
prevention of the harm caused by alcohol in Spain. 
The alcohol action plan of the European Office of 
the WHO offers a guide for the development of the 
most effective control policies. Following its sche-
me, the current situation and the prevention policies 
are reviewed with data available in 2020. Strategies 
and key actions for the future are proposed, con-
sidering as major goals to curb the early abuse of 
alcohol by adolescents and to reduce the risk con-
sumption of the population at large. Besides hel-
ping persons with abuse criteria from health ser-
vices, key actions for prevention include public 
policies such as fiscal, marketing and availabili-
ty regulations, and drink driving measures. Some 
have followed a favorable evolution in Spain, but 
for others there is wide room for improvement. 

Key words: Alcohol, Public policy, Prevention, 
Evaluation. 

RESUMEN

Este trabajo presenta un análisis estratégico de 
la prevención de los daños causados por el alcohol 
en España. El plan de acción sobre el alcohol de la 
Oficina Europea de la OMS ofrece una guía para el 
desarrollo de las políticas más efectivas de control. 
Siguiendo su esquema, se revisan la situación y las 
políticas de prevención con los datos disponibles en 
el año 2020. Se proponen unas estrategias y accio-
nes clave para el futuro, considerando como gran-
des objetivos evitar el abuso precoz del alcohol en 
adolescentes y reducir el consumo de riesgo en el 
conjunto de la población. Además de ayudar a las 
personas con criterios de abuso desde los servicios 
sanitarios, destacan como acciones clave de pre-
vención políticas públicas como la fiscal, la regula-
ción de la publicidad y otras formas de promoción, 
la regulación de la disponibilidad de bebidas, y las 
medidas sobre alcohol y conducción. Algunas han 
seguido una evolución favorable en España, pero 
en otras hay amplio margen de mejora. 

Palabras clave: Alcohol, Políticas públicas, 
Prevención, Evaluación. 
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INTRODUCCIÓN

Uno de los principales factores de riesgo pre-
venibles de enfermedad y muerte en el mundo 
es el consumo de alcohol(1). El impacto del al-
cohol en la salud de una sociedad depende en 
buena parte del consumo medio per cápita, y 
éste está relacionado con aspectos individuales, 
pero también con aspectos ambientales, en par-
te configurados por diversas políticas públicas. 
Así, éstas pueden favorecer o desincentivar el 
consumo de alcohol, y por tanto tienen una no-
table capacidad preventiva. La efectividad de 
las políticas que pueden prevenir el daño causa-
do por el alcohol se ha revisado en documentos 
recientes, que proporcionan suficientes elemen-
tos para extraer recomendaciones. Entre ellos, 
destacan los generados por el Plan de acción 
sobre el alcohol de la oficina Regional Europea 
de la Organización Mundial de la Salud(2), y los 
libros editados por Edwards et al o Babor et al, 
que proporcionan una reflexión continuada a lo 
largo de décadas(3,4). 

El objetivo de este trabajo fue valorar breve-
mente la situación actual del alcohol como pro-
blema de salud pública en España, y el grado 
de implantación de las acciones y políticas de 
prevención. A partir de esta valoración se pro-
ponen unas prioridades de actuación para mejo-
rar la situación.

ALCOHOL Y SALUD PÚBLICA  
EN ESPAÑA

En las últimas décadas, el consumo de al-
cohol en España ha disminuido en términos 
poblacionales(5). Los datos compilados por la 
OMS en sus informes periódicos sobre la situa-
ción mundial del alcohol ponen de manifiesto 
que el pico de consumo de alcohol puro por ha-
bitante y año en España se alcanzó a fines de los 
años 70, y que desde entonces se ha producido 
una notable disminución(6). Una estimación re-
ciente del consumo medio por habitante y año a 

partir de la diversidad de fuentes disponibles lo 
confirma(7). En la figura 1, se presenta el consu-
mo medio anual por habitante según tipo de be-
bida a lo largo de los años 2003-2017, estimado 
con la misma metodología. Pese a ser España 
un país vitícola, la mayor parte del alcohol con-
sumido hoy procede de la cerveza. Como puede 
verse, en 2008-2012 se produjo un declive en el 
consumo per cápita, probablemente ligado a la 
recesión económica.

Se ha observado un cambio de patrón en 
el uso de alcohol en España: en las últimas 
décadas el tradicional consumo diario de 
alcohol con las comidas se ha ido reduciendo 
y ahora solo es habitual en las generaciones 
de mayor edad, que concentran a las personas 
con un mayor consumo medio de alcohol. En 
contraste, los grupos de edad más jóvenes 
beben mayoritariamente de forma intermitente; 
en ellos, se aprecian patrones de abuso 
vinculados a episodios de consumo intensivo 
(lo que los anglosajones denominan binge 
drinking), pero con un consumo medio de 
alcohol relativamente bajo(8,9). Los datos de 
las encuestas a adolescentes escolarizados 
(ESTUDES) del Plan Nacional Sobre Drogas 
(figura 2) muestran entre 2000 y 2010 un notable 
incremento de la proporción de personas que 
refieren intoxicaciones por alcohol los últimos 
30 días, con un declive posterior -atribuible tal 
vez al ciclo económico(10). En todo caso, el 24% 
que refiere intoxicaciones durante el último 
mes en 2018 es superior al 16% registrado en 
1994. La frecuencia referida de episodios de 
consumo intensivo (cinco o más unidades en 
una ocasión), que se incluyó posteriormente en 
estas encuestas, muestra un discreto descenso a 
lo largo de los últimos años (del 41% en 2008 al 
32% en 2018). La proporción de adolescentes 
que dice haber bebido alcohol en los últimos 
30 días ha disminuido: en 2018 parece haber 
un 40% de adolescentes de 14-18 años que se 
declaran abstemios, frente al 25% en 1994. 
Es interesante constatar que no se aprecian 
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Figura 1
Consumo de alcohol (litros de alcohol puro) según tipo de bebida, por habitante y año.  

España, 2003-2017.

Figura 2
Prevalencia del consumo de alcohol y de borracheras en los últimos 30 días declarados por 

los estudiantes de enseñanzas secundarias de 14-18 años, por sexo. España, 1994-2018.

0

2

4

6

8

10

12

14

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Litros de alcohol puro/ 
hab-año

Cerveza Vino Destilados y otras bebidas

Fuente: elaboración propia a partir de la referencia (7), incorporando datos actualizados para años posteriores proporcio-
nados por  Donat M y Barrio G.

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de las encuestas ESTUDES, recogidas en la referencia (10).

0

20

40

60

80

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

%

Varon es Consumo últimos 3 0 dias Borrachera últimos 30 dia s

Mujeres Consumo últimos 3 0 dias Borrachera últimos 30 dia s



Joan R Villalbí y Marina Bosque-Prous  

4 Rev Esp Salud Pública. 2020; 94: 13 de noviembre e202011168

diferencias de género en estas series. Otras 
fuentes de datos apuntan en la misma dirección, 
documentando un descenso del consumo y de 
las intoxicaciones por alcohol en adolescentes 
entre 2010 y 2018(11).

Estudiar el impacto del alcohol en la salud 
de la población es complejo. Buscando una 
aproximación integrada, se suele recurrir a la 
estimación de la mortalidad atribuible al alco-
hol, que tiene en cuenta tanto aquellas causas 
de defunción directamente causadas por el al-
cohol como las que pueden tener otras causas, 
para las que se han estimado fracciones atri-
buibles al alcohol. De este modo, con las frac-
ciones atribuibles de aquellas causas de defun-
ción relacionadas directa o indirectamente con 
el alcohol y las estimaciones de consumo en la 
población, se han realizado recientemente es-
timaciones rigurosas de la mortalidad atribui-
ble al alcohol en España(12). En contraste con 

cálculos anteriores basados en infraestimacio-
nes de consumo, se ha valorado que para el 
periodo 2010-2017 un 3,9% de la mortalidad 
se puede atribuir al alcohol. Son casi 15.000 
defunciones al año, de las que el 59% se po-
drían considerar prematuras (al ser en perso-
nas menores de 75 años)(12). El mismo estudio 
mostró que se ha registrado un descenso des-
tacable en la mortalidad atribuible al alcohol. 
A este descenso ha contribuido mucho la re-
ducción de las lesiones por tráfico (como con-
secuencia de las políticas desarrolladas sobre 
alcohol y conducción), así como la disminu-
ción de la mortalidad por cirrosis del hígado y 
otras vinculadas a un consumo medio elevado 
a largo plazo de alcohol, patrón de consumo 
que se ha reducido. De todas formas, tal como 
puede apreciarse en la figura 3, la distribución 
geográfica de la mortalidad atribuible al alco-
hol es diversa, destacando las mayores tasas 
de mortalidad en Asturias(12).

Figura 3
Tasa anual media de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad por periodo 

según comunidad autónoma en la población de 15 años y más. España, 2010-2017.

Nota: Tasas medias anuales por 100.000 habitantes de 15 años y más. Para el cálculo se han utilizado las cifras de residen-
tes en España a 1 de julio de 2017, y para la estandarización la distribución por edad de la Población Estándar Europea de 
2013. Los puntos de corte exactos para asignar los colores fueron: 29,999; 32,999; 35,999; 38,999; 41,999; 44,999; 46,999; 
49,999. Elaborado a partir de la referencia (12).
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Tabla 1
Áreas de acción sobre el alcohol para los estados miembros de la Oficina Regional Europea  

de la Organización Mundial de la Salud. 
Área de acción Opciones de políticas e intervenciones

Liderazgo, concienciación  
y compromiso

Expresión de compromiso político mediante políticas con recursos adecuados, integrales e 
intersectoriales que se basen en datos y se adecuen a las necesidades locales. Incluye aspectos  
como la existencia de una política o plan nacional sobre alcohol, o la realización de campañas  
de comunicación al público sobre los riesgos asociados al alcohol.

Respuesta de los  
servicios sanitarios

Servicios de prevención y tratamiento para personas y familias de riesgo o afectadas por trastornos 
por uso de alcohol y situaciones asociadas. Incluye programas de detección de personas con 
consumo de riesgo y de intervención, servicios de atención para las personas con dependencia  
del alcohol, programas de derivación y seguimiento.

Acciones comunitarias  
y en los lugares de trabajo

Poner el conocimiento y la capacidad de las comunidades al servicio de un cambio en la conducta 
colectiva. Incluye programas locales basados en la acción comunitaria, programas de prevención  
en el medio educativo, o intervenciones en el medio laboral.

Políticas y medidas 
relativas al alcohol  
y la conducción

Medidas disuasorias de la conducción bajo la influencia del alcohol; creación de un entorno  
de conducción seguro para reducir la probabilidad y gravedad de las lesiones de tráfico asociadas  
al alcohol. Incluye aspectos como los controles aleatorios de alcoholemia.

Disponibilidad de alcohol
Prevención del acceso fácil al alcohol por grupos vulnerables y de riesgo; reducción de su dispo-
nibilidad social para cambiar las normas sociales y culturales que fomentan el consumo de riesgo. 
Incluye aspectos como las regulaciones de venta de bebidas (establecimientos, horarios, densidad, 
edad del comprador…), o la prohibición de beber en espacios públicos.

Promoción y publicidad  
de las bebidas alcohólicas

Protección de menores y jóvenes mediante la regulación de los contenidos de promoción y publici-
dad y del volumen de exposición a los mismos. Incluye aspectos como la regulación de anuncios  
en televisión.

Políticas fiscales  
y de precios

Incremento de los precios de las bebidas para reducir el consumo de menores, frenar el progreso 
hacia el consumo de grandes cantidades de alcohol y/o episodios de consumo intensivo e influir  
en las preferencias de los consumidores.

Reducción de las  
consecuencias negativas 
del consumo de alcohol  
y la intoxicación

Reducción del daño causado por la intoxicación por alcohol mediante la gestión del entorno del 
consumo y la información a los consumidores. Incluye aspectos como las advertencias sanitarias  
en los envases. 

Reducción de impacto  
en salud del alcohol  
ilícito y el producido  
informalmente

Reducción de las consecuencias negativas del alcohol informal o ilícito mediante un buen  
conocimiento del mercado, un marco legal apropiado, y haciendo cumplir las normas.

Monitorización  
y vigilancia

Desarrollo de sistemas de vigilancia para seguir la magnitud y las tendencias de los daños causados 
por el alcohol, reforzar la abogacía, formular políticas, y valorar el impacto de las intervenciones.

Fuente: elaboración propia a partir de la referencia (2).

Por tanto, en el momento actual en España se 
aprecia un consumo medio de alcohol por ha-
bitante muy inferior al del pasado, aunque pa-
rece haber dejado de descender. Los datos de 
mortalidad sugieren un descenso del impacto 
del alcohol en la salud de la población, aunque 
sigue siendo un factor de riesgo muy relevan-
te. Hay cambios en el patrón de consumo que 
sugieren que los episodios de consumo inten-
sivo son más frecuentes y que afectan selecti-
vamente a los más jóvenes (incluidos menores 
de edad), con consecuencias inciertas a medio 

y largo plazo. Por tanto, los grandes retos que 
se plantean a nuestra sociedad son evitar el abu-
so precoz del alcohol por los adolescentes, y al 
mismo tiempo reducir el consumo de riesgo en 
el conjunto de la población.

ACCIONES PRIORITARIAS

En la tabla 1 se presentan las diez áreas de 
trabajo propuestas en el plan de acción sobre 
alcohol de la Oficina Regional Europea de la 
OMS para sus estados miembros, con una 
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breve explicación de su contenido, y algunos 
ejemplos de acciones(2). De estas diez áreas, la 
misma OMS ha seleccionado cinco como las 
más relevantes para reducir el daño causado 
por el alcohol, que son objeto de la iniciativa 
SAFER(13). Son las orientadas a reducir la dis-
ponibilidad del alcohol, a reducir la exposición 
a la promoción y publicidad de las bebidas al-
cohólicas, las políticas fiscales y de precios 
orientadas a incrementar el coste de beber, las 
medidas sobre alcohol y conducción, y a faci-
litar acceso al cribado, intervenciones breves y 
tratamiento. A continuación, se revisan las diez 
acciones incluidas en el Plan (con mayor énfa-
sis para las cinco propuestas por la iniciativa 
SAFER de la OMS), valorando brevemente la 
actual situación de cada una en España.

Liderazgo, concienciación y compromiso. Se 
refiere a la formulación de planes de acción so-
bre el alcohol como problema de salud púbica, 
con políticas concretas dotadas de recursos ade-
cuados. También a la existencia de esfuerzos de 
comunicación a la sociedad sobre los riesgos 
asociados al alcohol. En España el alcohol está 
integrado en las estrategias y planes de acción 
sobre drogas de la administración, y se han rea-
lizado campañas de comunicación centradas en 
el consumo de los menores o en el alcohol y 
la conducción. Sin embargo, en momentos de 
debate social, diversos sectores gubernamen-
tales han mantenido posiciones favorables a la 
industria de bebidas alcohólicas.

Respuesta de los servicios sanitarios. La inter-
vención con mayor potencial es el cribado en los 
servicios asistenciales (especialmente en aten-
ción primaria de salud) de las personas con cri-
terios de consumo de riesgo sin dependencia, 
para aplicar una intervención breve(14). El cues-
tionario AUDIT se ha desarrollado con este fin, 
y se han protocolizado las intervenciones breves 
para favorecer su desarrollo. Por otra parte, es 
relevante derivar a las personas con criterios de 
dependencia a servicios de ayuda: es frecuente 

que las personas acudan a estos servicios cuan-
do su consumo ya ha causado lesiones orgánicas 
irreversibles. Además, se registran altas tasas de 
abandono del tratamiento. Hay que mejorar la 
oferta de atención, favorecer la derivación acti-
va, y trabajar para mejorar la coordinación con 
otros servicios. En España se han desarrollado 
diversos esfuerzos para favorecer estas interven-
ciones, con guías y materiales de apoyo y accio-
nes de formación para profesionales. Destacan el 
programa ARGOS y el proyecto “beveu menys” 
en Cataluña, por su grado de desarrollo(15,16), 
aunque se constata que el cribado y las interven-
ciones están lejos de ser sistemáticas. Sería por 
tanto deseable trabajar para lograr una mayor 
implantación. Entre otras se pueden desarrollar 
acciones de formación y materiales de apoyo, se 
pueden implantar mecanismos de alerta en las 
historias clínicas electrónicas, y se puede incen-
tivar que los profesionales dediquen tiempo a es-
tas actividades. 

Acciones comunitarias y en los lugares de tra-
bajo. Desde hace décadas se han venido desa-
rrollando programas educativos e informativos 
orientados a la prevención de los problemas 
causados por el alcohol en entornos educativos, 
laborales y comunitarios. Algunos parecen sus-
tentados en datos, pero otros son de baja calidad 
y probablemente sin efectividad(17,18). La falta 
de efectividad podría deberse en algunos casos 
a un pobre diseño de los programas evaluados, 
pero en otros casos podría ser debida a la eje-
cución mediocre o incompleta de un programa 
que en principio es eficaz(19). Recientemente se 
han explorado acciones comunitarias de pre-
vención en este campo(20,21).

Políticas y medidas relativas al alcohol y la 
conducción. Gran parte del daño atribuible al 
consumo de alcohol deriva de las lesiones por 
tráfico causadas por personas intoxicadas: se 
sabe que el riesgo de sufrir una colisión aumen-
ta a partir de alcoholemias iguales o superio-
res a 0,2 g/l, y que se dobla a partir de 0,3 g/l.  
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En este campo, el objetivo de las políticas es 
minimizar la probabilidad de que una persona 
intoxicada conduzca. Para conseguirlo, hace 
falta un equilibrio entre la severidad del casti-
go, la probabilidad de que se aplique realmente, 
y la rapidez del procedimiento sancionador(22). 

El establecimiento de unos niveles máximos 
de alcoholemia en conductores (estimadas de 
forma habitual mediante la medida del alco-
hol en el aire espirado) es un elemento básico 
de prevención, que puede plantearse con ma-
yor exigencia para conductores profesionales y 
conductores jóvenes o noveles (algunos países 
plantean alcoholemia cero para éstos). Realizar 
frecuentes pruebas de alcoholemia de forma 
aleatoria o selectiva, obligatorias para los con-
ductores, es una estrategia clave. Los casos de 
reincidencia deben tener un tratamiento especí-
fico y que sea disuasorio. 

En este ámbito, la situación española ha me-
jorado notablemente(15). Parte del éxito deriva 
del cambio de la percepción social del proble-
ma. Han sido elementos clave la adopción del 
carné por puntos y la inclusión en el código pe-
nal de algunos comportamientos como delitos 
contra la seguridad del tráfico(23). Estas acciones 
han tenido un claro efecto en las cifras de acci-
dentes por tráfico y en las defunciones relacio-
nadas, que muestran un descenso pronunciado 
desde 2006. Sin embargo, hay encuestas en las 
que la frecuencia autorreferida de haber condu-
cido bajo el efecto del alcohol u otras drogas 
alguna vez ronda el 14-18% en jóvenes(24). En 
la medida en que las actuales regulaciones en 
España muestran niveles de aceptación y cum-
plimiento crecientes así como un impacto favo-
rable, se puede plantear una regulación más es-
tricta para el futuro (como se ha hecho en otros 
países), puesto que el riesgo de sufrir un acci-
dente de tráfico empieza a aumentar con niveles 
de alcoholemia inferiores a los fijados actual-
mente. Bajar los límites máximos de alcohol 
sería un paso adelante.

Disponibilidad de alcohol. La disponibilidad 
física del alcohol se refiere a la accesibilidad 
y facilidad para obtener y/o consumir bebidas 
alcohólicas. Las políticas que generan barre-
ras para obtener alcohol tienden a reducir el 
consumo(21): en el fondo, incrementan los cos-
tes (no monetarios) del consumo de alcohol. 
Contrariamente, cuando la accesibilidad es ma-
yor, es más fácil consumir. La regulación de la 
accesibilidad física se suele basar en el estable-
cimiento de controles y normas sobre los pun-
tos de venta y servicio de bebidas alcohólicas, 
la disponibilidad diferencial de las bebidas al-
cohólicas según su concentración de alcohol, y 
en la existencia de restricciones en el acceso al 
alcohol en determinadas situaciones (especial-
mente para jóvenes)(25).

En muchos países, la regulación de la ac-
cesibilidad y los puntos de venta se basa en la 
exigencia de licencias para los establecimien-
tos donde se sirven bebidas alcohólicas (res-
taurantes, bares y cafeterías, salas de fiesta...) 
y en los establecimientos donde se vende sin 
que se pueda consumir inmediatamente (en al-
gunos países, fuera de los locales donde se con-
sume, las ventas de alcohol se limitan a las tien-
das especializadas; en otros se vende también 
en las tiendas de alimentación y supermerca-
dos). La concesión administrativa de una licen-
cia permite fijar normas y sancionar al estable-
cimiento que las incumpla, llegando incluso a 
su suspensión. Se pueden plantear restricciones 
parciales a la venta, limitar la densidad de pun-
tos de venta y consumo, o restringir los horarios 
y días de venta: tienen un claro impacto en el 
consumo(15). Otras regulaciones sobre la acce-
sibilidad están relacionadas con la fijación de 
una edad mínima para comprar / consumir, y 
también para vender. En muchos países la edad 
mínima se sitúa en 18 años, pero en los EEUU 
son 21 años en muchos estados. Se puede seg-
mentar el comercio de bebidas en función de su 
concentración de alcohol, por ejemplo, restrin-
giendo la venta de bebidas de alta graduación 
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en locales situados a pie de carretera o en su-
permercados. También es relevante la prohibi-
ción del consumo en la vía pública, vigente en 
muchos países. 

En España, los horarios de los locales de ocio 
nocturno son muy amplios. Además, tradicio-
nalmente los comercios alimentarios han ven-
dido bebidas alcohólicas sin precisar de una li-
cencia especial, y la liberalización de horarios 
comerciales ha resultado en un claro incremen-
to de la disponibilidad de bebidas a coste relati-
vamente bajo, algo especialmente visible en las 
grandes ciudades(26,27). Esto se podría relacionar 
con fenómenos como el botellón (consumo en 
grupo en espacios públicos de bebidas adqui-
ridas en el comercio minorista, especialmente 
los fines de semana), y con el incremento de 
episodios de consumo intensivo o borrache-
ra(10,28). Como esta dinámica se percibe como 
un problema, han surgido iniciativas de regu-
lación de ámbito local y autonómico, con va-
lor desigual al responder a prioridades diversas 
(que no siempre son las mejores para la salud). 
Entre las de mayor interés preventivo destacan: 
la prohibición de la venta a menores de 18 años 
y de vender alcohol en los comercios en horario 
nocturno, la prohibición de consumo en espa-
cios públicos (que no sean terrazas o espacios 
delimitados de establecimientos), y la limita-
ción de los horarios comerciales de los estable-
cimientos de conveniencia en las zonas céntri-
cas de algunas ciudades(29). 

Promoción y publicidad de las bebidas alco-
hólicas. Es deseable proteger a los menores y 
jóvenes mediante la regulación de los conteni-
dos de promoción y publicidad, así como del 
volumen de exposición a éstos(30). Hasta hace 
relativamente pocos años, había pocos ejem-
plos de regulación rigurosa de la publicidad 
del alcohol, pero en los últimos años diversos 
países han ido adoptando normas que parecen 
dar frutos(31,32). 

El objetivo del marketing del alcohol es que 
las personas, especialmente las más jóvenes, 
perciban su consumo como normal y lo asocien 
al bienestar físico y social(33). Está documentada 
la influencia de la promoción y la publicidad del 
alcohol en el consumo, especialmente en adoles-
centes y jóvenes(34). La industria de bebidas al-
cohólicas se resiste a la regulación invocando 
su autorregulación, pero la numerosa casuística 
planteada ante los órganos de autocontrol mues-
tra que se incumple con frecuencia(35,36). La au-
torregulación por tanto es una opción inefectiva 
para reducir el consumo de la población(37,38). En 
España está prohibida la publicidad en televi-
sión de bebidas alcohólicas de alta graduación, 
y algunas ciudades o CCAA la han prohibido 
también en la vía pública. La industria ha usado 
diversas tácticas para burlar estas restricciones 
parciales, como la realización de anuncios pre-
suntamente basados en el patrocinio, o la publi-
cidad de bebidas de baja graduación con la mis-
ma marca e imagen que otras de alta graduación. 
En todo caso, en España hay una intensa presión 
del marketing, ligado en parte a los estableci-
mientos que venden alcohol(27,39,40). 

Políticas fiscales y de precios. En general, el 
aumento del coste de un producto reduce su de-
manda. 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 salud(29,30). La existencia en la UE de 
un esquema fiscal común, regulado por la di-
rectiva europea que define el impuesto especial 
sobre el alcohol(44), permite usar la fiscalidad 
para reducir su consumo, proporcionando a su 
vez mayores ingresos para la administración. 
En países nórdicos, como Suecia o Noruega, 
los impuestos aplicados son directamente pro-
porcionales al contenido absoluto de alcohol de 
las bebidas, y esto tiene efectos disuasorios so-
bre el consumo de alcohol. En cambio, otros 
países europeos han tendido a minimizar la car-
ga impositiva sobre las bebidas alcohólicas(45). 
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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. Además, la cerveza tiene una carga 
fiscal relativamente baja. Aunque podría ser de-
seable que las bebidas de alta graduación sean 
menos asequibles, no parece razonable que el 
vino o la cerveza tengan impuestos tan bajos 
que sean más baratos que la leche. Hay datos 
que sugieren que las personas con dependencia 
consumen preferentemente las bebidas de me-
nor coste por gramo de alcohol (independien-
temente de su graduación)(24,46). En cualquier 
caso, la carga impositiva sobre las bebidas al-
cohólicas en España está en la franja más baja 
entre los países de nuestro entorno, con un am-
plio margen para reforzar la fiscalidad sobre 
el alcohol y reducir así su consumo en nuestro 
país(47). Actuar sobre este tema es una prioridad 
absoluta para la prevención.

Reducción de las consecuencias negativas 
del consumo de alcohol y la intoxicación. 
La gestión del entorno de consumo y la 
información a los consumidores pueden 
reducir el daño causado por el consumo y la 
intoxicación. Aspectos como los programas 
de formación de expendedores para reducir las 
ventas a personas visiblemente intoxicadas van 
en esta dirección. Los intentos de modificar el 
contexto de consumo mediante restricciones 
sociales (por ejemplo, designando un conductor 
abstemio) no parecen mostrar un impacto 
real en la reducción de lesiones. La inclusión 
de advertencias en los envases también va 
en la dirección de mejorar la información de 
los consumidores para contribuir a reducir 
riesgos. Hay un interés creciente por incluir 
mejoras en el etiquetado(48), incluyendo 
advertencias (países como Francia lo hacen) 

y más información nutricional (por ejemplo, 
el contenido calórico de las bebidas), pero los 
intentos de adopción de una norma europea en 
este campo han fracasado hasta ahora.

Reducción del impacto en salud del alcohol ilí-
cito y el producido informalmente. En algunos 
países, la producción ilegal de bebidas destila-
das plantea graves problemas. Aunque no hay 
indicios de que haya una importante produc-
ción ilegal de bebidas alcohólicas en España(49), 
es probable que exista un cierto volumen de 
vino producido al margen del mercado formal. 
La persistencia del tipo cero en el impuesto es-
pecial para el vino dificulta un mejor conoci-
miento del mercado. 

Monitorización y vigilancia. Es importante dis-
poner de un sistema de información que ayude 
a identificar problemas y prioridades, y a eva-
luar la utilidad de las políticas y programas. 
En España se recogen datos periódicamente 
sobre consumo en adolescentes escolarizados 
(encuestas ESTUDES y otras) y en población 
adulta (Encuesta Nacional de Salud, encuesta 
EDADES, y otras). En cambio, no hay datos 
que faciliten un análisis sistemático de la mor-
bilidad debida al alcohol, pese a algunos pro-
yectos puntuales. Los datos de mortalidad sí 
que permiten estudios por causas y por grupos 
de edad y sexo, así como por territorios; aunque 
no suelen ser objeto de análisis sistemáticos so-
bre la mortalidad atribuible al alcohol, perió-
dicamente hay investigadores que los llevan a 
cabo(12). No hay información sistemática válida 
sobre la atención a los problemas por alcohol, 
pese a algunos estudios puntuales. Tampoco se 
hace un seguimiento sistemático de las políticas 
relacionadas con el alcohol salvo el seguimien-
to que hace la Oficina Regional Europea de la 
OMS de su plan de acción(50) (cuyo instrumento 
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de seguimiento podría aplicarse en España por 
las CCAA, que son las responsables de buena 
parte de los programas y políticas que influyen 
en el consumo de alcohol). 

¿QUÉ HACER PARA MEJORAR?

Esta revisión permite apreciar como de los 
cinco ámbitos prioritarios tenemos una buena 
posición en las políticas sobre alcohol y con-
ducción, una situación intermedia respecto a la 
respuesta de los servicios sanitarios, y un am-
plio margen de mejora en la política fiscal, la 
limitación de la disponibilidad, y la regulación 
del marketing. Además, en estos tres ámbitos 
se han apreciado dificultades cada vez que se 
ha intentado progresar. Necesitamos un vector 
que fomente las políticas preventivas. Lo cierto 
es que en nuestro país no hay una organización 
que agrupe y cohesione a la sociedad civil inte-
resada en la prevención, aunque algunos grupos 
han mostrado su compromiso e implicación. 
Un estudio de los intentos fallidos de regula-
ción de 2002 y 2007 documentó que la mayoría 
de los actores interesados en la regulación pre-
ventiva se relacionan directamente con la salud, 
destacando algunos responsables en las admi-
nistraciones (del campo de la sanidad, también 
de interior), diversos profesionales y asociacio-
nes relacionados con las adicciones, la medici-
na y la salud pública(51). Hay que tener en cuen-
ta que la complejidad del tema comporta que 
muchas organizaciones no tengan una política 
explícita frente al alcohol, de forma que en su 
seno pueden coexistir personas con una visión 
clara de la problemática y de cómo mejorarla, 
con otras que expresan creencias extendidas en 
la sociedad, banalizando el consumo y sus con-
secuencias, y desconociendo el abanico de polí-
ticas preventivas y su eficacia relativa. En estos 
episodios han sido visibles también otros acto-
res, como las organizaciones de consumidores 
(Asociación de Usuarios de la Comunicación, 
Consejo de Consumidores y Usuarios de 
España), las organizaciones de padres y madres 

de alumnos (CONCAPA y CEAPA), y asocia-
ciones que representan a las víctimas del alco-
hol o sus familiares. Con motivo de la Ponencia 
constituida en las Cortes para abordar el proble-
ma de alcohol y menores, se ha ido evidencian-
do una cierta articulación de estos actores, con 
posiciones más homogéneas(52).

Contrariamente, la industria de bebidas al-
cohólicas desarrolla estrategias para aumen-
tar sus beneficios incrementando sus ventas, y 
formula alianzas y estrategias adaptadas a cada 
contexto(53). Analizando la actuación de los ac-
tores contrarios a los intentos de regulación en 
España, los más visibles han sido las organi-
zaciones del sector. Siempre han sabido gene-
rar apoyo de la oposición política al gobierno, 
pero también captar en la esfera institucional 
tanto a administraciones nacionales como au-
tonómicas (de distinto color político). De to-
dos modos, los intentos de regulación fallidos 
afrontaron una movilización general de todos 
los actores contrarios a la regulación, observán-
dose que los interesados en mantener o incre-
mentar el consumo del alcohol en España son 
poderosos, están bien organizados, y cuentan 
con una fuerte red de alianzas. El sector de las 
bebidas alcohólicas ha creado organizaciones 
paralelas para reforzar su política de relaciones 
públicas y defender mejor sus intereses. Estas 
organizaciones pantalla adoptan la forma de en-
tidades de investigación, información, o inclu-
so de organizaciones presuntamente orientadas 
a la prevención, y suelen implicar a personali-
dades conocidas del ámbito profesional o aca-
démico (incluso de la medicina y la salud pú-
blica) que luego han aparecido en los medios en 
momentos de debate social criticando posibles 
regulaciones. Este problema no es exclusivo de 
España, se produce también en otros países. En 
el Reino Unido, la influencia de la industria del 
alcohol y de sus aliados en los medios de comu-
nicación mediante organismos hipotéticamente 
de investigación se puso de manifiesto recien-
temente(54), en línea con actividades previas  
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contrarias a las medidas legislativas contra el 
tabaco y el alcohol(55,56). La industria del alcohol 
es poderosa, y como otras industrias cuenta con 
el apoyo de académicos poco escrupulosos en 
su resistencia a la regulación(57).

Los sectores interesados en ampliar las po-
líticas públicas preventivas del daño que causa 
el alcohol precisarían de una mayor cohesión y 
organización para avanzar. Para empezar, habría 
que convertir los datos en una base de informa-
ción sanitaria compartida, que cubra aspectos 
como el impacto del alcohol en la salud en nues-
tra sociedad, la medida del consumo actual y sus 
tendencias, y las iniciativas más eficaces para re-
ducirlo. El Grupo de Trabajo sobre Alcohol de la 
Sociedad Española de Epidemiología (GTOH-
SEE) lleva años trabajando para favorecer este 
proceso(58). También habrá que desarrollar un tra-
bajo de sensibilización de la opinión pública, tra-
duciendo el conocimiento científico al lenguaje 
de los medios de comunicación. Finalmente, 

hace falta crear una perspectiva política que pue-
da unir de forma transversal a todo el espectro 
ideológico al afrontar este problema, para no re-
petir los fracasos previos. En efecto, cada vez 
que un gobernante responsable constata la exis-
tencia del problema y sus dimensiones e inten-
ta formular una propuesta de regulación, ésta es 
descalificada por la oposición ayudada por los 
medios de comunicación afines y por los secto-
res con intereses económicos contrarios a la re-
gulación, que dan a la controversia gran visibili-
dad pública. En la tabla 2 se recoge un listado de 
prioridades de actuación para mejorar las políti-
cas públicas en España en un sentido preventivo, 
adaptada a partir de anteriores propuestas(59,60). 
De él se desprende una cierta priorización para 
la acción, con un abanico de opciones de me-
jora. El emergente movimiento de prevención 
debería actuar de forma planificada y organiza-
da para avanzar, valorando las oportunidades en 
cada momento, como se hizo años atrás para el 
tabaquismo. 

Tabla 2
Una propuesta de tareas prioritarias para los profesionales comprometidos con la prevención.

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

Identificar las políticas clave para la prevención en este momento, priorizando la política fiscal, la 
reducción de la disponibilidad, la regulación de la publicidad, y el cribado sistemático e intervención.

Influir en los medios de comunicación y promocionar profesionales expertos como referentes.

Agruparse de forma coordinada en las organizaciones profesionales y científicas con otros actores  
clave favorables a la prevención.

Convertirse en interlocutor de los poderes públicos, impulsando la aprobación de un Plan sobre el alcohol 
(y de planes autonómicos). 

Conocer a los actores contrarios a la regulación y anticiparse a sus acciones.

Fuente: elaboración propia a partir de la referencia (60).
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