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	14. ALCOHOL Y SALUD PUBLICA


Miguel A. Martínez-González

Asistimos a una peligrosa aceptación del consumo de alcohol en cantidades excesivas como un hábito muy tolerado socialmente, mientras que se mantiene un gran rechazo social frente a otro tipo de drogas clasificadas como “ilegales”. Este hecho ha contribuido a que se dé un aumento de los niveles de consumo en los sectores más jóvenes de la población. Los jóvenes, quizá por motivos de limitaciones económicas, han adoptado nuevos patrones de consumo (bebidas de menor calidad y coste consumidas en grandes cantidades en un corto periodo de tiempo, generalmente el fin de semana). 

Un imperativo de salud pública es hacer que se tomen medidas efectivas para intentar reducir el consumo de alcohol al mínimo nivel posible (según el lema de la OMS “respecto al alcohol, cuanto menos, mejor”).

Hasta un 10% de todas las muertes comprendidas entre los 16 y los 74 años y un 20% de todos los ingresos hospitalarios agudos pueden relacionarse con el alcohol. También se estima que el consumo de alcohol se halla implicado en uno de cada tres accidentes (tráfico, domésticos, laborales). Los estilos de vida desfavorables suelen estar asociados y se observa un mayor consumo de tabaco u otras drogas entre las personas que abusan del alcohol.

14.1. DEFINICIÓN DE ALCOHOLISMO

La OMS en 1976 acuñó el término de síndrome de dependencia alcohólica que corresponde a “un estado psíquico y habitualmente también físico resultado del consumo de alcohol, caracterizado por una conducta y otras respuestas que siempre incluyen compulsión para ingerir alcohol de manera continuada o periódica, con objeto de experimentar efectos psíquicos o para evitar las molestias producidas por su ausencia”.

Los criterios DSM-IV son los mejor definidos para el diagnóstico de dependencia alcohólica, estableciendo que esta dependencia existe cuando repetidamente se presentan dificultades relacionadas con el alcohol en al menos 3 de 7 áreas de funcionamiento. Estas incluyen cualquier combinación de 

	· tolerancia

· síndrome de abstinencia

· consumir cantidades de alcohol superiores o por más largo tiempo que lo que se pretendía

· incapacidad para controlar su uso
	· el tema del alcohol ocupa mucho tiempo

· abandonar actividades importantes por culpa del alcohol

· continuar el consumo a pesar de que existan ya consecuencias físicas o psíquicas manifiestas.


No todas las personas que beben tienen necesariamente que depender de la bebida. La dependencia es el estado extremo de un continuo espectro de problemas relacionados con el consumo de alcohol. Por ello se define el abuso de alcohol como la repetición de problemas asociados al alcohol en una de las siguientes cuatro áreas vitales: 

· Incapacidad para cumplir las obligaciones principales.

· Consumo en situaciones peligrosas como la conducción de vehículos.

· Problemas legales.

· Consumo a pesar de dificultades sociales o interpersonales asociadas (1).


Puede observarse que los dos conceptos hasta ahora expuestos descansan en la existencia de un conjunto de dificultades asociadas al consumo de alcohol y no tanto en la cantidad o frecuencia con la que se realiza el consumo. Con ello se deja entrever que establecer un umbral de ingesta como criterio para el diagnóstico de estos problemas es algo arbitrario, que carece de mucho valor, si se tiene en cuenta que sus efectos varían enormemente dependiendo de las características personales de cada individuo (sexo, edad, peso, etc.), así como del tipo de bebida ingerida.

14.2. BEBIDAS ALCOHÓLICAS Y FARMACOLOGÍA DEL ETANOL
Se calculan los gramos de alcohol puro de una bebida del siguiente modo:

1.  Se multiplica la cantidad de bebida ingerida por el porcentaje de su volumen que corresponde a alcohol puro (su graduación). Por ejemplo, en un vino de 12 grados, el 12% de su volumen corresponde a etanol puro. Si se han ingerido 125 cc de vino de esta graduación, la ingesta de alcohol puro será de 15 cc (125x0,12).

2.  Se multiplica después el volumen ingerido de alcohol puro por su densidad (0,79) para obtener la ingesta en g de alcohol. En el ejemplo anterior, se habrían ingerido 11,85 g de alcohol (15x0,79).

El contenido más habitual de una bebida, ya sea cerveza, vino o licores, suele ser de unos 10-12 g de alcohol puro, ya que cada vaso de cerveza suele contener unos 250 cc (5 grados), cada vaso de vino suele ser de 125 cc (10 grados); y los destilados (40 grados), ya sea solas o en combinados suelen contener unos 30-40 cc. 

Tomar una o dos copas eleva la alcoholemia a niveles entre 20 y 30 mg/dl. La muerte puede ocurrir a niveles de 300-400 mg/dl de alcoholemia (1). A efectos legales se define intoxicación alcohólica como una alcoholemia de 80 a 100 mg/dL, si bien se ha comprobado que los cambios de comportamiento psicomotores y cognitivos aparecen ya con concentraciones tan bajas como 20-30 mg/dL. Por este motivo, se bajó en nuestro país a 50 mg/dL el límite de la alcoholemia para los conductores. Existe un claro consenso en considerar que consumos de 100 g/día son perjudiciales para la salud e incluso ya a partir de la ingesta diaria y continuada de 40 g/día pueden aparecer alteraciones patológicas importantes. Epidemiológicamente, se clasifica como “consumo moderado“ la ingesta de <20 g/día en la mujer y <30 g/día en el varón.
La mayor parte de la absorción del alcohol se realiza en el intestino delgado. Aumenta la absorción con el vaciamiento gástrico rápido, la ausencia de proteínas, grasas o carbohidratos, la dilución de un bajo porcentaje de etanol (se da la máxima absorción para concentraciones de 20% por volumen) y la carbonatación (p.ej. champán). Su excreción se lleva a cabo por los pulmones, orina y sudor, pero la mayor parte se metaboliza a acetaldehido en el hígado. Niveles bajos de acetaldehido causan estimulación y refuerzo del comportamiento. Pero cantidades elevadas acumuladas en hígado, cerebro u otros órganos pueden causar lesiones de dichos órganos.

Cada g de etanol proporciona 7,1 Kcal, carentes de valor nutritivo al no aportar proteínas, grasas, hidratos de carbono ni micronutrientes. Al contrario, el uso de alcohol interfiere en la correcta absorción de determinadas sustancias en el intestino o su acumulacíon en el hígado. En los alcohólicos suelen estar bajos los niveles de folato, ácido nicotínico, tiamina (B1), piridoxina (B6), potasio, magnesio, calcio, zinc y fosfato. También existe en ellos cierta tendencia a presentar intolerancia hidrocarbonada (cetoacidosis alcohólica) (1).

Tras una o dos semanas de consumo, el hígado aumenta el metabolismo del etanol hasta un 30% creando una cierta tolerancia metabólica; más tarde se producen cambios a nivel de membrana (tolerancia celular) lo cual podría contribuir a la dependencia física. Cuando se lleva a cabo una ingesta crónica, el organismo aprende a adaptar el comportamiento y a funcionar mejor bajo la influencia de la sustancia (tolerancia del comportamiento). En este punto los cambios estructurales y bioquímicos sufridos tardan semanas en recuperarse si se abandona el alcohol, a la vez que las neuronas necesitan su nivel apropiado de alcohol para funcionar perfectamente: es entonces cuando podría afirmarse que la persona se ha hecho físicamente adicta o dependiente (1).

14.3. DETERMINANTES DEL CONSUMO DE ALCOHOL

El alcohol tiene un importante impacto sobre la mortalidad (2,3). Para emprender acciones de Salud Pública que acaben siendo realmente efectivas a largo plazo y de manera permanente no basta con un análisis epidemiológico que se acabe cuando se establece que el alcohol está relacionado causalmente con una patología determinada, ni llegar sólo a estimar qué proporción de las muertes que ocurren en un país se deben al alcohol. Es preciso ir más allá. Hay que preguntarse por los determinantes del consumo de alcohol, es decir: ¿por qué se consume tanto alcohol? ¿por qué la gente conduce bajo los efectos del alcohol? ¿por qué una proporción tan importante de jóvenes y adolescentes recurre al alcohol de modo abusivo cada fin de semana? Para responder a estas preguntas el método epidemiológico clásico (epidemiología de factores de riesgo) presenta limitaciones. No obstante algunas reflexiones de índole más bien cultural, filosófico y sociológico aportan respuestas de interés.

El alcohol es la droga del establishment. A esto contribuyen diversos mitos que han perpetuado su uso:

· Atribución infundada de efectos beneficiosos sobre la nutrición.

· Protagonismo del alcohol para crear ambiente festivo en las celebraciones.

· Creencia, contraria a los hechos, en un efecto favorecedor de la potencia sexual.

· Creencia, contraria a los hechos, en un efecto antianorexígeno en niños.

· Uso, sin base científica, como analgésico para el dolor dental y la dismenorrea.

La alta presión publicitaria de la sociedad de consumo es un factor decisivo para determinar el comportamiento, especialmente de los jóvenes. Como otras drogas, el alcohol llena un vacío existencial en muchos jóvenes, que no son capaces de encontrar por sí solos naturalmente ese punto de sociabilidad y afabilidad que se requiere para desenvolverse o superar ciertos retos. La falta de recursos interiores, los déficits de personalidad y ciertos complejos se intentan superar artificialmente supliéndolos con el consumo de unos gramos (o de unos litros, otras veces) de alcohol. Se intenta tapar así esas carencias en vez de afrontarlas y solucionarlas con valentía. Es un camino corto, fácil e inmediato, pero de resultados amargos. Lo peor es que este recurso artificial y estéril goza de la máxima aprobación social, tal y como interesa a los que hacen de la venta de alcohol un negocio muy lucrativo, aunque sea a costa de la salud (física y psíquica) de muchos jóvenes.  

Otro elemento clave es la presión del grupo. El adolescente y el adulto joven presume de independiente, pero paradójicamente no es capaz de soportar que le tachen de ser “un raro” porque no bebe como beben los demás de su entorno. Podría parece que la familia y la educación son los pilares para dar una formación que contrarreste esta presión ambiental. Pero el adolescente no aprende tanto de su familia y de su escuela, como de los modelos de líderes que le presentan el cine y la televisión y de sus amigos. 

Las soluciones son, una vez más, culturales y sociales. La cultura hedonista del bienestar, que busca el “carpe diem” (aprovecha el momento) tiene un horizonte muy pobre. Esa cultura lanza mensajes como: “extrae el placer de cada instante”, “déjate llevar por los instintos”, “no te niegues ningún placer”, etc. Pero acaba siendo una cultura autodestructiva. La persona humana no es feliz cuando se deja llevar por sus instintos, sino cuando se propone unos fines más elevados, cuando sabe tener un señorío sobre sus pasiones y acaba siendo realmente virtuosa. Por tanto, son de otro tipo los mensajes que tienen que llegar a la gente joven, estimulando los valores profundos de la persona humana (solidaridad, generosidad, proyectos de futuro, ideales) y no las apetencias del momento (“carpe diem”). Esta es la solución que va al fondo del problema. Los canales de comunicación más efectivos serán los líderes sociales de los jóvenes, sus amigos y los medios de comunicación audiovisuales.

La edad media de comienzo en la bebida para un alcohólico típico es similar a la de la población general. Sin embargo entre los 25 y 30 años, la mayoría de varones y mujeres moderan su consumo, mientras que los alcohólicos aumentan sus dificultades sufriendo los primeros problemas importantes con el alcohol entre los 25 y 45 años. A partir de entonces suelen entrar en una dinámica de remisiones y recaídas, que, poco a poco, les llevará a un aumento de la ingesta y paralelamente de sus problemas físicos o sociales. Si bien un 20 % logran una abstinencia continuada sin ninguna clase de tratamiento, la mayoría se convierten en casos crónicos cuya esperanza de vida se acorta en 15 años falleciendo sobre todo por enfermedades cardiovasculares, cáncer, accidentes y suicidio (2).

Numerosos estudios descriptivos han puesto de manifiesto que las mujeres beben menores cantidades de alcohol que los varones, lo cual puede explicarse por razones fisiológicas: su menor tamaño corporal conlleva un menor volumen de distribución, con lo que menores cantidades de bebida llevan a alcanzar niveles de alcohol en sangre similares a los de los hombres (4). Además, las mujeres poseen una menor actividad de la alcohol deshidrogenasa, lo cual contribuye a que en ellas los efectos del alcohol sean más graves y duraderos a igualdad de consumo (2,3,5).

Si bien el fenómeno del consumo masivo de alcohol durante los fines de semana entre gente joven tiene una explicación básicamente sociológica, no todos los aspectos que llevan a una persona a beber alcohol son de índole sociológica o cultural, ya que es preciso dejar constancia de que existen personas con una predisposición genética favorable a la dependencia del alcohol. Los parientes próximos al alcohólico poseen un riesgo 4 veces superior de acabar cayendo en el mismo problema. Por su parte el riesgo de un gemelo homocigoto se ha comprobado superior al de los heterocigotos. En un seguimiento de 10 años de más de 500 varones, se demostró que las personas con padres alcohólicos -aún cuando son adoptados y no tienen conocimiento del problema paterno- tienen niveles relativamente inferiores de respuesta al alcohol, con una sensación subjetiva de intoxicación menos intensa, así como una menor alteración cognitiva tras la ingesta. Estos datos obtenidos a la edad de 20 años, resultaron ser un potente predictor de alcoholismo años más tarde.

14.4. EPIDEMIOLOGÍA DESCRIPTIVA DEL CONSUMO DE ALCOHOL
El riesgo de dependencia de alcohol a lo largo de la vida es de alrededor de un 10% en los varones y del 3% al 5% para las mujeres en los países occidentales. Si también se considera el abuso del alcohol, los porcentajes se duplican. El alcohólico medio es un obrero, empleado de oficina o ama de casa; tan sólo un 5% encaja en el estereotipo de inadaptado o marginal (1).  Un 10% de los varones y un 5% de las mujeres sufren problemas generales y persistentes a causa del consumo excesivo de alcohol, siendo este uno de los problemas más comunes en las consultas de atención primaria, donde entre un 8% y un 20% de los pacientes aseguran haber sufrido problemas de este tipo (6). 

El consumo de alcohol es un importante marcador de un estilo de vida insano. Es alarmante que en estudios transversales recientes realizados en escolares españoles el consumo problemático de alcohol (test CAGE positivo, ver más adelante) estuviese presente en el 14% de los entrevistados (7) y que los peores estilos de vida se concentrasen en los adolescentes y jóvenes bebedores (8). El 60% de ellos se había emborrachado en alguna ocasión, y el 89% consumió alcohol antes de los 16 años, fundamentalmente con patrones abusivos, fuera del hogar familiar durante los fines de semana. Se encontró además una asociación significativa entre la participación en actividades religiosas y un menor consumo de alcohol (7). Existen además otras consecuencias indirectas de lo que supone un inicio muy precoz en la bebida, ya que las causas de muerte más comunes entre jóvenes (accidentes de tráfico, suicidios...) están asociados con el alcohol u otro tipo de droga en la mitad de los casos (9). Además, conducir bajo los efectos del alcohol es más de dos veces más común entre los jóvenes que entre los adultos (10,11).

En la figura 14.1 se representa el consumo de alcohol puro por habitante y año en 1996 en España y otros países de Europa. Estos datos se calculan sumando a la producción las importaciones y restándole las exportaciones (12).

Figura 14.1. Consumo de alcohol puro por habitante y año en España y en otros países de Europa, 1996 (12).
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Según datos del Plan Nacional Sobre Drogas, más del 74% de los españoles de 15 a 65 años han consumido bebidas en el último año, cifra que disminuye hasta un 62% cuando se les pregunta respecto al último mes. Un 19% de los españoles de 15-65 años afirman haberse emborrachado con frecuencia al menos bimensual/anual. Esta proporción es máxima en los sujetos de 20-24 años (el 46,3% de los varones y el 33% de las mujeres de esas edades afirma que se ha emborrachado en el último año). Interesantemente la prevalencia de una actitud permisiva en la población ante el consumo de 5 o más copas durante el fin de semana ha ido disminuyendo paulatinamente entre 1995 y 1999 (13).

Las tendencias de consumo en España desde 1950 han variado considerablemente. El consumo de cerveza ha aumentado excep-cionalmente hasta situarse como la bebida más importante en cantidades absolutas de bebida ingerida, mientras que, si bien el consumo de vino ha descendido, sigue representando la mayor fuente de alcohol absoluto. En cuanto a los destilados su consumo ha aumentado ligeramente. 
14.5. EPIDEMIOLOGIA ANALITICA: EL ALCOHOL COMO FACTOR DE RIESGO

En la actualidad el alcohol se haya involucrado en la etiopatogenia de numerosas patologías del cuerpo humano (1,12). Algunas de ellas destacan por ser potenciales causas de muerte (cardiomiopatía, cirrosis, pancreatitis, alteraciones del SNC, cáncer, etc.). En general pueden agruparse los diferentes cuadros según los tipos de enfermedades o sistemas afectados:

	A) Sistema Nervioso:

· Intoxicación aguda.

· Amnesia temporal (“blackouts”), se da en un 30-40% de varones al final de la adolescencia.

· Fragmentación del sueño y déficit de sueño profundo.

· Neuropatía periférica por déficit de tiamina (15%).

· Síndrome de Wernicke y Korsakoff (trastornos amnésicos inducidos por el alcohol).

· Degeneración cerebelosa (1% de los alcohólicos con desnutrición).

· Alteraciones cognitivas graves: demencia alcohólica...

· Apnea obstructiva del sueño

· Tristeza, ansiedad, alucinaciones...

B) Aparato Digestivo:

· Esofagitis y gastritis, síndrome de Mallory-Weiss debido a vómitos repetidos.

· Varices esofágicas por hipertensión portal.

· Hemorragias duodenales y diarreas.

· Pancreatitis aguda o crónica.

· Esteatosis hepática, hepatitis alcohólica y cirrosis.(3,14,15)

C) Cáncer: El alcohol es fundamentalmente un co-carcinógeno. Los alcohólicos presentan un RR=10 para cualquier cáncer (1). Las zonas más frecuentemente afectadas son la cabeza y cuello, esófago, cardias, hígado, páncreas, mama y colorectal (3,14-18).
	D) Sangre:

· Anemia macrocítica.

· Aumento o disminución de granulocitos y alteración de su función.

· Trombocitopenia.

· Disminución de la agragabilidad sanguínea.

E) Cardiovascular:

· Aumento de HDL y disminución de la tensión arterial a pequeñas dosis de alcohol.

· Hipertensión arterial a dosis mayores (3,14,15).

· Miocardiopatía (19).

· Ictus hemorrágicos (sobre todo en las 24 horas tras consumo excesivo) (3,14,15). 

· Incremento del riesgo de infarto de miocardio si el patrón es de mucho consumo en un solo día o un fin de semana (20-21)

· Arritmias de fin de semana.

F) Alteraciones genitourinarias:

· Atrofia testicular, amenorrea, infertilidad.

· Problemas durante el embarazo. Diversos estudios muestran como un 14% de las mujeres continúan bebiendo alcohol durante el embarazo, elevando con ello el riesgo de abortos espontáneos o la aparición del llamado “síndrome alcohólico fetal” (retraso del crecimiento, deformidades faciales y disfunción del SNC), si bien este último también se ha relacionado con factores genéticos, nutricionales y metabólicos (19,22).



En nuestro país se calcula que un 4% de todas las muertes son debidas directa o indirectamente al alcohol, lo que en términos absolutos supone alrededor de 13.000 defunciones anuales. El consumo de alcohol es un claro factor de riesgo de suicidio, especialmente entre la gente joven. La intoxicación alcohólica puede conducir a comportamientos sexuales irresponsables que incrementan el riesgo de enfermedades de transmisión sexual y de adquirir el SIDA (23). 

14.6. CONSECUENCIAS SOCIALES


Dejando a un lado las consecuencias fisiopatológicas causadas por el alcohol, también deben considerarse los efectos que crea en el ámbito del comportamiento y las relaciones humanas, destacando en este terreno el incremento de accidentes de todo tipo derivados de su uso (tráfico, laborales, etc.), así como los numerosos problemas de convivencia en forma de altercados, disputas o agresiones. Las consecuencias sociales del consumo problemático de alcohol pueden ser tan perjudiciales como las consecuencias médicas directas. Casi el 20% de los bebedores reconocen padecer problemas habituales con los amigos, la familia, el trabajo o la policía debidos a su hábito de beber alcohol (23). Quienes abusan del alcohol tienen mayor riesgo de divorcio, depresión, violencia doméstica, desempleo, y pobreza.
Muchos miles de niños españoles se hayan en una situación comprometida para su desarrollo psico-social y están a riesgo de sufrir malos tratos debido al abuso de alcohol por sus padres.

14.7. ¿BENEFICIOS SOBRE LA ENFERMEDAD CORONARIA?: LA EVIDENCIA EPIDEMIOLOGICA EN SU CONTEXTO

En diferentes estudios se ha observado que la relación entre el consumo de alcohol y el riesgo de muerte, sigue una curva en forma de “U”. Así se ha observado tras un seguimiento de más de 85.000 mujeres en el estudio de las Enfermeras (3). Consumos bajos de alcohol (menos de 30 gramos diarios, o sea menos de 3 bebidas estándar) parecen no incrementar significativamente el riesgo relativo de mortalidad, es más parecen aportar cierto efecto protector. Sin embargo, a partir de esta cifra se produce un incremento de mortalidad, especialmente en aquellas personas sin otros factores de riesgo cardiovascular .


También en un seguimiento de 9 años (24) se observó la disminución de la mortalidad tanto en hombres como en mujeres con la ingesta de una bebida “estándar” diaria, disminuyendo el riesgo de fallecimiento por causa coronaria en un 30-40%. La asociación inversa entre consumo de alcohol y riesgo coronario tiene plausibilidad biológica, por la elevación de HDL, la situación de hipocoagulabilidad que se facilita, la inhibición de la agregación plaquetaria y posiblemente también por el efecto antioxidante del vino. El hallazgo de que el consumo moderado de alcohol reduce el riesgo de padecer enfermedad coronaria es muy consistente, ya que se ha visto confirmado por numerosos estudios de casos y controles y de cohortes (25-27). Por tanto, hay argumentos para hablar de causalidad. También se ha hallado una reducción del riesgo de ictus (isquémico, pero no para el ictus hemorrágico) (28).


Sin embargo, aunque el alcohol consumido en dosis pequeñas ejerza cierto efecto protector sobre la mortalidad total por la existencia de esta asociación inversa con la enfermedad coronaria o incluso también sobre la cerebrovascular, hay que aclarar que en el estudio de las Enfermeras se concluía que la protección era suficiente para contrarrestar el aumento de mortalidad por otras causas sólo en las personas de más de 60 años y que además presentasen algún factor de riesgo cardiovascular. Esto es así porque el alcohol puede reducir el riesgo de muerte por cardiopatía isquémica, pero, aún en dosis pequeñas, incrementa al mismo tiempo el riesgo de muerte por otras causas, por ejemplo, por cáncer de mama (16-18) que es la principal causa de años de vida perdidos en mujeres (hay un aumento en torno al 30% del riesgo de muerte por cáncer de mama en aquellas mujeres que consumen mínimas cantidades de alcohol respecto a las abstemias). También incrementa en los hombres el riesgo de muerte por ictus hemorrágicos, cirrosis, accidentes de tráfico, etc (9).



Si además se tiene en cuenta la edad, en los grupos etarios más jóvenes (<40 años) se demuestra un mayor riesgo de fallecimiento, que se incrementa linealmente a medida que se presenta un mayor consumo de alcohol, incluso a pequeñas dosis (3). 


 En la misma línea, otros estudios afirman que un consumo ligero-moderado de alcohol (3-4 unidades/día, siendo una unidad aquel volumen que contiene 8 gramos de alcohol), reduce el riesgo de mortalidad por causa coronaria hasta un 50%, pero que a su vez aumenta la incidencia de cirrosis hepática, accidentes hemorrágicos, cáncer de mama, cáncer colorrectal, accidentes de circulación y actividades peligrosas en relación con el alcohol (3,9,14,23,29).


Más aún tanto en estudios de casos y controles (21) como de cohortes (20) se ha encontrado que el patrón de consumo de alcohol modifica su efecto sobre la enfermedad coronaria. Si el patrón consiste en beber mucha cantidad en poco tiempo (un solo día, un fin de semana), a igualdad de dosis total de alcohol, el consumo moderado de alcohol deja de comportarse como factor protector, para convertirse en un factor de riesgo de infarto de miocardio.


¿Puede considerarse entonces que el consumo de alcohol en dosis pequeñas ofrezca algún beneficio?,¿en caso de que lo fuese, qué niveles son los recomendados? Hoy en día no parece haber respuestas definitivas para estas preguntas, pero considerando el daño global que produce el consumo problemático de alcohol, hay que ser reacio a adjudicarle beneficios. Además, dado su potencial adictivo, nunca se debe recomendar iniciar o incrementar el consumo, en pro de una supuesta prevención (23). 


En el caso de los jóvenes, existen diferentes características en cuanto a patrón de consumo (en fin de semana y gran número de consumiciones en poco tiempo) y se sabe que tienen un riesgo diferente respecto a los adultos de presentar ciertas patologías. Por ejemplo, es casi nulo el riesgo de problemas cardiovasculares entre los jóvenes (9,10). Un seguimiento de varones suecos jóvenes mostró que el riesgo de enfermedad cardiovascular era menor en los bebedores moderados que en los abstemios, pero que las enfermedades cardiovasculares sólo eran responsables del 4% de las muertes. En cambio, las muertes violentas (tráfico, suicidio) suponían el 75% del total y se asociaban con un mayor consumo de alcohol, también a dosis mínimas (30). 

14.8. EL CONSEJO MÉDICO EN LA PREVENCIÓN: SEGMENTACIÓN DEL MENSAJE


Resulta muy patente la necesidad de individualizar  los consejos sobre el consumo de alcohol según la edad (9,23,31-32):

· A los menores de 40 años, se les debe dar el mensaje de que lo mejor es no consumir alcohol en absoluto. 

· A los varones, a partir de los 40 años, y a las mujeres, algo más tarde, siempre que presenten nivel educativo como para entender bien el mensaje, se les puede informar de que un consumo pequeño de alcohol (1 o 2 bebidas al día, sin hacer nunca excesos) ejerce cierta protección cardiovascular, especialmente en personas que presentan ya algún factor de riesgo, pero sin animarles nunca a consumir alcohol o a incrementar el consumo. A personas en la situación antes indicada, si beben una dosis pequeña y no hacen excesos, no hay por qué prohibírselo.


Es un mensaje difícil de transmitir porque se puede interpretar mal. Se deben usar canales restringidos a ese tipo de personas y tener en cuenta además de la edad y el sexo, otros factores como el tamaño corporal, las posibles patologías asociadas o las características epidemiológicas del país de residencia. Esta necesidad general de segmentar el mensaje preventivo y adecuarlo a la situación epidemiológica del receptor, se verá más clara con un ejemplo real: en Japón existe un bajo índice de muertes coronarias, mientras que la tasa de fallecimiento por accidentes cerebrovasculares hemorrágicos es alta. En tal situación, los límites prefijados como máximos, deberían reducirse para evitar las consecuencias nefastas que el alcohol puede acarrear en este marco. No hay tampoco que olvidar la variabilidad existente en cuanto a contenido de alcohol en las bebidas según la zona geográfica que estudiemos, algo que podría elevar inconscientemente los niveles de ingesta. También se debe tener en cuenta si la persona es conductora o no, cuantos kilómetros conduce al año, etc. Más importante todavía es que siempre se debe advertir de que nunca se conduzca bajo los efectos del alcohol, indicando claramente que el alcohol presenta efectos peligrosos en los conductores ya a partir de una sola copa ingerida. El US Preventive Task Force (23) otorga la máxima fuerza a esta recomendación (tipo A) y una evidencia de tipo B para la efectividad del consejo del médico de no consumir alcohol antes de conducir. Se debe integrar este consejo de manera sistemática en la práctica clínica habitual, impartiéndolo a todo paciente, sea cual sea el motivo por el que es atendido. En definitiva el efecto adictivo del alcohol (no puede olvidarse que es una droga) hace que no sea oportuna su recomendación como estrategia de prevención de la cardiopatía isquémica, ya que además del aumento de la mortalidad debida a otras causas, podría aumentar el nivel medio de ingesta poblacional y con ello el número de personas dependientes del alcohol (33).

14.9. PREVENCION PRIMARIA


Se deben adoptar simultáneamente las dos estrategias: la poblacional (bajar la media de consumo de alcohol de toda la población) y la de alto riesgo (reducir el porcentaje de bebedores excesivos) (33-37).

Las actuaciones de prevención primaria deben apoyarse en dos pilares fundamentales:

· Limitar la disponibilidad del alcohol 

· Reducir la demanda, mediante educación y aceptación voluntaria

-Limitación de la disponibilidad 

· Limitación de la producción: incluye medidas como la reconversión de cultivos y también la reconversión industrial, en el sector de la destilación. Esto requiere incentivar a los empresarios para que primero, a corto plazo, diversifiquen la producción empresarial y, luego, a un plazo más largo, vayan reduciendo paulatinamente el volumen de negocio de sus empresas en los sectores productores de alcohol.

· Limitación de la accesibilidad económica: hacer que el alcohol sea más caro, es decir, limitar la accesibilidad económica, a base de aumentar mucho el precio, incrementando los impuestos. Medidas de este tipo plantean problemas en el sector productor y el consumidor. No obstante, todo indica que elevar el precio se traduce en buenos resultados en términos de disminución del consumo.

· Limitación de la accesibilidad física. Datos de series temporales proporcionan evidencias que sugieren que estas barreras físicas producen una disminución importante de los problemas médicos relacionados con el consumo de alcohol. Esto se comprobó, por ejemplo, tras la implantación de la ley Seca en EE.UU. y tras la ocupación alemana en Francia. Se deben limitar los días, horas y locales de venta. dentro de este apartado entran otras limitaciones legales: prohibición del consumo a menores, prohibir consumir alcohol en la calle, a los conductores, a los embriagados, etc.

· Limitación de la publicidad. Se calcula que por cada 5% que se reduce la inversión económica en publicidad de alcohol, se reduce un 1% el consumo, por lo que se debe ser restrictivo. En España la Ley General de Publicidad prohibe la publicidad de bebidas alcohólicas superiores a 20º en televisión y radio, pero no prohibe totalmente la publicidad del alcohol.

-Reducción de la demanda


Es la parte más difícil, pero más eficaz a largo plazo, porque lleva implícito el cambio de comportamientos de una forma definitiva. Para ello se debe recurrir a:

· Información sanitaria: Los programas informativos son difíciles y en los mensajes, es mejor destacar la parte negativa del consumo, sin fijar cantidades mínimas.

· Intervenciones de educación sanitaria: La educación sanitaria individualizada no plantea estos problemas, pues el mensaje se adapta al educando, en las consultas médicas. En las escuelas debe incluirse como parte de la asignatura de ciencias sociales, impartida por sus maestros. En el momento actual, se tiende a usar a los alumnos líderes, para reforzar los resultados.

· Marketing sanitario: así como la industria del alcohol tiene sus estrategias de marketing para crear un clima social favorable al alcohol e influir en la cultura vigente en una sociedad, también debe desarrollarse un marketing en favor de la salud de la población, buscando una diversidad de canales desde los que emitir mensajes variados y utilizando la creatividad publicitaria para asociar una vida sin alcohol a los valores en alza de la sociedad. Es importante que el mensaje llegue por todos los canales disponibles y que un estilo de vida libre de alcohol se perciba por la población como algo vanguardista, positivo, asociado a una personalidad fuerte y atractiva, unido a los valores estéticos, deportivos y culturales más atrayentes.

· Lucha contra los determinantes del consumo abusivo de alcohol. Viene a ser el equivalente del tratamiento etiológico y constituye la mejor prevención. La educación de la persona humana en el sentido más profundo del término, que conduce a la adquisición de hábitos estables y virtudes, a tener una interioridad coherente con la dignidad del ser humano, a plantearse unos ideales más altos que la mera levedad del placer instantáneo, etc. 

14.10. PREVENCION SECUNDARIA 

-Diagnóstico precoz del consumo problemático de alcohol 


El médico debe ser consciente de que hasta el 20% de sus pacientes pueden tener uso problemático del alcohol. Se requiere cierta habilidad en la formulación de las preguntas para evitar que el paciente se sienta juzgado por el médico y disimule o minimice su consumo real. Puede recurrirse a preguntas indirectas (¿tiene la costumbre de beber fuera de las comidas?, ¿y en ayunas?, ¿cuándo tomó la última copa?). Existe un instrumento muy utilizado en asistencia primaria para el cribado del consumo excesivo de alcohol. Se trata del cuestionario CAGE (7,34,35).

CUESTIONARIO CAGE
	1. ¿Ha tenido en alguna ocasión la impresión de que debería beber menos?

2. ¿Le ha molestado alguna vez que la gente le critique por su forma de beber?
	3. ¿Se ha sentido culpable por su hábito de beber?

4. ¿Alguna vez le ha ocurrido que la primera cosa que ha hecho por la mañana ha sido tomar una copa para calmar los nervios? 


Esta es la traducción al castellano validada además para España (35). A un punto de corte de 2 respuestas afirmativas tiene una sensibilidad del 75% y una especificidad del 96%. Se considera el instrumento ideal para el cribado extrahospitalario. Los marcadores bioquímicos (elevaciones de Gamma-GT o del volumen corpuscular medio) tienen menor sensibilidad y especificidad. Existen otros cuestionarios MAST (Michigan Alcoholism Screening Test) y AUDIT (de la OMS) más sensibles y específicos, pero más largos y menos utilizados en España.

-Tratamiento precoz de los problemas derivados del consumo del alcohol 


Las evidencias científicas de que la intervención precoz en los individuos asintomáticos sea beneficiosa son todavía escasas. Lo que sí parece demostrado es la eficacia del consejo médico una vez que se han detectado precozmente a los bebedores excesivos mediante procedimientos de cribado o se han hecho aparentes signos o síntomas de consumo excesivo de alcohol. Un ensayo de consejo médico breve (10-15 minutos) impartido cara a cara sobre 723 sujetos aleatorizados a intervención o control y seguidos durante 12 meses proporciona evidencias firmes sobre la efectividad del consejo médico, reduciéndose significativamente el consumo de alcohol en los pacientes asignados al consejo respecto al grupo control (31). También se han realizado ensayos con resultados positivos en Atención Primaria en España (32).
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