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PROLOGO

En septiembre del 2018, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicé una versién actualizada del
Informe sobre la situaciéon mundial del alcohol y la salud, en la cual se ofrecia un andlisis minucioso de la
situacion del consumo de alcohol, los dafios relacionados con el alcohol y las politicas de control a nivel

mundial. En el informe se incluyeron también perfiles de los paises con indicadores clave.

En el presente informe regional, que complementa dicho informe de la OMS, se presenta una imagen
completa del consumo de alcohol en la Region de las Américas, las consecuencias sociales y de salud
relacionadas con el consumo nocivo del alcohol, y la forma en que los paises estan respondiendo a esta
situacion. En este informe regional se abordan los efectos del consumo nocivo de alcohol sobre la salud
de la poblacién y se definen estrategias basadas en la evidencia para proteger y promover la salud y el
bienestar de las comunidades de la Regién. Los datos han sido validados por cada pais de origen para
el informe mundial de la OMS, y en este informe regional se incluyen ademas estudios posteriores que
no se trataron en el informe mundial, publicado con anterioridad. El objetivo general de los analisis
presentados es proporcionar una actualizacion sobre las politicas en materia de alcohol en el continente
y sefalar brechas y retos, asi como examinar como los paises pueden mejorar de manera rapida y costo-

eficaz las tendencias actuales en el consumo de alcohol y el dafio que este causa.

Los dafios relacionados con el consumo de alcohol se han desatendido por demasiado tiempo en la
Region de las Américas, mientras siguen perdiéndose vidas y personas, familias y comunidades de
la Regién contintan sufriendo las consecuencias directas o indirectas. El consumo nocivo de alcohol
empeora las disparidades sociales y econémicas, que ya eran grandes y contindan en aumento en
nuestra Region. Esta claro que se necesita un firme compromiso politico para reunir a todos los sectores
y lograr anteponer la salud a los intereses comerciales. Deben tomarse medidas urgentes para impedir
que las generaciones actuales y futuras sufran los altos costos sanitarios, econdmicos y sociales del
consumo nocivo de alcohol. Es hora de actuar y hacer nuestras comunidades mas seguras mediante la

implantacion de politicas costoeficaces y la proteccién de la salud publica.

Dr. Renato Oliveira e Souza
Jefe de la Unidad de Salud Mental y Consumo de Sustancias Psicoactivas

Organizacion Panamericana de la Salud
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SIGLAS

APC alcohol per capita

AVAD ano de vida ajustado en funcion de la discapacidad

AVD anos vividos con discapacidad

AVP anos de vida perdidos

CAS concentracion de alcohol en la sangre

CEE consumo excesivo episoédico

ENT enfermedades no transmisibles (también denominadas “enfermedades cronicas”)
GISAH Sistema Mundial de Informacién sobre el Alcohol y la Salud (por su sigla en inglés)
FAA Instituto de Sanimetria y Evaluacion Sanitaria

NMH Departamento de Enfermedades no Transmisibles y Salud Mental (OPS)

OoDS Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS Organizacién Mundial de la Salud

ONG organizaciones no gubernamentales

OPS Organizacién Panamericana de la Salud
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RESUMEN

Consumo

En el 2016, el 46,1% de la poblacién adulta (personas mayores
de 15 afos) habia consumido alcohol en el ultimo afo, una
proporcién inferior al 57,8% registrado en el 2010. Entre los
consumidores de alcohol, la proporcidon de aquellos que
consumieron excesivamente fue de 40,5%, lo que significa que
dos de cada cinco bebedores tuvieron un patrén de consumo
que se considera particularmente nocivo para la salud. Desde
el 2012, el consumo de alcohol per capita en adultos se ha
mantenido estable, al registrarse apenas una disminucién de
8,2 a 8,0 litros de alcohol puro. Lamentablemente, es probable
que este descenso resulte insuficiente para reducir el riesgo en
la Region de las Américas. Debido al crecimiento demografico,
el nimero de bebedores no acusé cambio alguno, y las tasas
de consumo excesivo episédico de alcohol aumentaron 12%.
Esto significa que los bebedores actuales estan consumiendo
mas, lo que queda de manifiesto con el aumento del consumo
de alcohol per cépita en los bebedores, que pasé de 14,7 litros
a 15,1 litros de alcohol puro.

Danos

Morbilidad: enfermedades y lesiones

El alcohol fue la causa de 6,7% de todos los afos de vida
ajustados en funcion de la discapacidad (es decir, aflos de
vida perdidos por muerte prematura mas afios perdidos por
discapacidad producida por el alcohol) en la Regién de las
Américas en el 2016. La Region registr6 algunas de las tasas
mas elevadas de trastornos por consumo de alcohol y tras-
tornos fetales causados por el alcohol en el mundo. En el
2016, casi uno de cada 12 adultos (8,2%) en la Regién reunia
los criterios de un trastorno por consumo de alcohol, lo que

es casi el doble del promedio mundial (5,1%).

Mortalidad: muertes

El alcohol fue la causa de mds de 379.000 muertes en el 2016,
lo que equivalié a aproximadamente una vida perdida cada
100 segundos. Los tipos de muertes atribuibles al alcohol que
cobraron el mayor nimero de vidas fueron el cancer (83.351),
la autoagresion y la violencia interpersonal (65.880) y los
trastornos digestivos (62.668). El alcohol fue el segundo
factor comportamental de riesgo de muerte en los hombres
y el quinto en las mujeres. Si estas tendencias permanecen
invariables, para el 2025 habran muerto mas de 1 milléon de

personas mas a causa del consumo de alcohol en la Regién.

Politicas e intervenciones en
materia de alcohol

Precios e impuestos

Si bien muchos paises del continente informan que aplican
impuestos al consumo de alcohol, solo un cuarto de ellos
ajusta dichos impuestos segun la inflacién. Sin embargo,
aun con estas politicas de precios en vigor, el alcohol sigue
siendo sumamente asequible en muchos paises; la cerveza
es la bebida mas asequible en el Caribe latino, el istmo

centroamericano y el Caribe no latino.



Disponibilidad fisica

Casi todos los paises de la Regidon de las Américas usan
sistemas de concesion de licencias para regular las ventas
de alcohol al por menor (78,1%) y han establecido una
edad legal minima para la compra de bebidas alcohdlicas
(90,9% paraservicioenlocales’y 100,0% para llevar?). Ademads,
la mayoria de los paises (65,6% para horas y 58,1% para sitios)
impone restricciones en cuanto a los horarios y lugares de
venta de alcohol para al menos un tipo de bebida y de esta-
blecimiento. Sin embargo, la mayoria de los paises no regula
los dias en que se permite la venta de alcohol (74,2% para
servicio en locales y para llevar) ni la densidad de los puntos
de venta de alcohol (74,2% para llevar’, 67,7% para servicio

en locales?).

Marketing y publicidad

El marketing del alcohol se realiza en gran parte sin regula-
cién en la Region de las Américas. Solo dos paises tienen una
prohibicién para al menos un tipo de medio de comunica-
cién, y solo dos paises tienen restricciones sobre todo tipo
de marketing digital. Si se resume mediante puntuaciones
de restriccion, América Latina y el Caribe (6,7) y América del
Norte (9,0) fueron las subregiones con las politicas de marke-

ting menos restrictivas del mundo.

1 Venta para llevar: el alcohol se compra, pero no se consume en el
establecimiento o local, por ejemplo, las licorerias.

2 Servicio en el local: el alcohol se compra y consume en el establecimiento o
local, por ejemplo, restaurantes y bares.

Medidas contra la conduccién bajo los
efectos del alcohol

Unade cadasiete personas de la Region de las Américas vive en
un pais que no ha establecido aun un limite de concentracién
de alcohol en la sangre (CAS) permitido para la conduccién en
la poblacién general, mientras que una de cada tres personas
vive en un pais donde el limite de CAS estd por encima del
umbral de 0,05 g/dL recomendado por la OMS. Solo ocho
paises de la Regiéon cumplen con las recomendaciones de la
OMS en cuanto a los limites de CAS tanto para la poblacion

general como para los conductores principiantes.

Respuesta de los servicios de salud

En el 2016, 27,5% de los habitantes de la Regién vivian en
un pais donde se desconocia la cobertura del tratamiento
para los trastornos debidos al consumo de alcohol, y 39,4%
vivia en un pais donde menos de 10% de las personas que
necesitan tratamiento para este tipo de trastorno lo recibian.
La deteccién e intervenciones breves a nivel de la atencién
primaria de salud no se ha expandido en la mayoria de los

paises, a pesar de considerarse una politica eficaz.
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INTRODUCCION: :
CONTEXTO PARA LA PREVENCIGN DEL
CONSUMO DE ALCOHOL

| presente informe regional ha sido concebido como
E complemento del Informe sobre la situacion mundial
del alcohol y la salud 2018, publicado por la OMS, y en él se
aportan mayores detalles sobre el estado actual, los obsta-
culos y los avances relacionados con el alcohol y la carga de
los dafios relacionados con su consumo en la Region de las
Américas. En este informe se usan los datos proporcionados,
validados y aceptados por cada pais para el informe mundial
e incluye ejemplos y estudios especificos realizados recien-
temente en paises de la Regiéon que no se trataron en el
referido informe mundial. El objetivo general de los andlisis
presentados en esta publicacién es proporcionar una actua-
lizacién sobre el consumo de alcohol, los dafios que causa y
las politicas que estan poniéndose en practica en la Regién,
asi como sefalar las brechas y retos observados y abordar
la manera en que los paises pueden revertir las tendencias

actuales de una manera costo-eficaz y expedita.

Este informe se produce en el contexto de varios objetivos,
marcos y planes de accién internacionales que abarcan
metas y prioridades para interpretar los niveles de consumo
de alcohol. En los ultimos afos, los Estados Miembros de
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y las Naciones Unidas
han acordado realizar un esfuerzo concertado para alcanzar
un conjunto de metas cuidadosamente disefadas. Estas
metas se definen en el Plan de accién mundial para la preven-
cién y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020
(en adelante denominado “plan de accion de las ENT”) y los
Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas.
El nivel del progreso hacia la consecucidon de estas metas
comunes se medira a partir de una serie de indicadores que
se definen en esta seccién y que se describirdn en mayor

detalle en secciones posteriores de este informe.

Marco mundial de vigilancia de las
enfermedades no transmisibles

En mayo del 2013, la Asamblea Mundial de la Salud adopté
un marco mundial para vigilar el progreso de la reducciéon y
prevencion de las principales enfermedades no transmisibles
(ENT) y sus factores de riesgo. Este marco incluia una meta
de mortalidad, seis metas relacionadas con los factores de
riesgo y dos metas sobre los sistemas nacionales. Los Estados
Miembros acordaron 25 indicadores prioritarios para medir
los avances en estas areas, tres de los cuales se refieren espe-
cificamente al consumo de alcohol. La meta general relacio-
nada con el consumo de alcohol es reducir 10% el consumo
nocivo de bebidas alcohélicas para el 2025, y el progreso se

determinara a partir de los tres indicadores siguientes:

« Consumo a nivel poblacional: Consumo total de alcohol
(registrado y no registrado) per cépita (en personas
mayores de 15 afios) en un afo civil, medido en litros de
alcohol puro, seguin corresponda, en el contexto nacional.

+ Consumo de alto riesgo: Prevalencia normalizada
segun la edad de consumo excesivo episodico de alcohol
en adolescentes y adultos, segin corresponda, en el
contexto nacional.

+ Cargadel consumo de alcohol: Morbilidad y mortalidad
relacionadas con el consumo de alcohol en adolescentes
y adultos, seguin corresponda, en el contexto nacional.

Objetivos de Desarrollo Sostenible

Otro acontecimiento reciente que reforzé el lugar que ocupa
el alcohol en la agenda internacional de salud publica fue
la adopcion de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) de las Naciones Unidas en el 2015. En un acto de soli-

daridad, todos los 193 Estados Miembros de las Naciones



Unidas acordaron esforzarse por lograr las 169 metas
incluidas en los ODS para el 2030. Si bien los ODS contemplan
un ambito de aplicacién mas amplio que las definiciones
tradicionales de salud publica, el ODS 3 (garantizar una vida
saludable y promover el bienestar para todos en todas las
edades) comprende una serie de metas relacionadas con
la salud. De estas, la meta 3.5 (fortalecer la prevencién vy el
tratamiento del abuso de sustancias adictivas, incluido el
uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de
alcohol) menciona explicitamente el alcohol. Sin embargo,
el consumo nocivo de alcohol también amenaza el desa-
rrollo y entrafa un obstaculo prevenible a la resolucién
de muchos de los problemas que son el punto central de
otras metas (por ejemplo, pobreza, desigualdad, violencia),
incluida la meta 3.4, relativa a las ENT. La meta 3.5 contiene

dos indicadores:

+ Cobertura de los tratamientos: Cobertura de los tra-
tamientos (farmacoldgicos y psicosociales y servicios de
rehabilitacion y postratamiento) de trastornos por abu-
so de sustancias adictivas (incluidos los trastornos debi-
dos al consumo de alcohol).

- Consumo nocivo de alcohol: Consumo nocivo de alco-
hol, definido segun el contexto nacional como el consu-
mo de alcohol per capita (a partir de los 15 aios de edad)
durante un afio civil en litros de alcohol puro.

Fuentes de datos

Encuesta mundial sobre el alcohol
y la salud

A través de la encuesta mundial sobre el alcohol y la salud,
la OMS recopila informacién cada cuatro anos para todos los
indicadores clave relacionados con el consumo de alcohol que
se hanincluido en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible
y en los marcos mundiales de vigilancia de las enfermedades
no transmisibles (ENT), a saber, aquellos relativos al consumo
de alcohol (registrado, no registrado, consumo de los turistas,
consumo excesivo episddico y estado relacionado con el
consumo), intervenciones y politicas a nivel nacional de los
Estados Miembros. Los ministerios de salud de cada pais
nombran a homodlogos nacionales, quienes generalmente
se encargan de llenar la encuesta con la herramienta de

recopilacion de datos en linea. En los casos donde no fue

factible usar dicha herramienta, se remitié una copia impresa
de la herramienta directamente a los que la solicitaron.
El cuestionario tiene 44 preguntas que se dividen en tres
secciones.La seccion A trataba la politicaen materia de alcohol,
la seccion B se referia al consumo de alcohol y la seccién C se
enfocaba en las respuestas del sistema de vigilancia y de los
servicios de salud ante el alcohol y las drogas. El cuestionario,
originalmente escrito en inglés, se tradujo al espafol, francés
y portugués. Si la informacion estaba incompleta o necesitaba
aclaracion, el cuestionario se devolvia al punto focal u
homdlogo nacional en el pais pertinente para su revision, y
las revisiones de las respuestas a la encuesta se devolvian por
correo electrénico o en linea. La encuesta mundial sobre el
alcohol y la salud se enfocaba principalmente en la situacion
a nivel nacional en un pais dado; sin embargo, también indaga
y proporciona espacio para hacer observaciones y obtener
informacion sobre las especificidades subnacionales. Si un
pais no respondia a una determinada pregunta, era excluido

del andlisis de esa pregunta.

En el 2016, 175 de los 194 Estados Miembros de la OMS
respondieron a la encuesta mundial, lo que representa
una tasa general de respuesta de 90%. En la Regién de las
Américas, respondieron 33 de los 35 Estados Miembros,
por lo que la tasa de respuesta fue algo superior al 94%.
Los andlisis de tendencias presentados en este informe
solo utilizan datos de los 28 paises (80%) de la Region que
respondieron a la encuesta mundial sobre el alcohol y la
salud en los tres afos que esta se ha realizado (2008, 2012
y 2016), y cada pregunta solo utiliza datos de los paises que
respondieron los tres afos. Ya ha concluido la encuesta
mundial correspondiente al 2019, pero todavia no estan

disponibles los datos validados.

Estos datos se ponen a disposicion del publico en el sitio web
del Sistema Mundial de Informacion sobre el Alcohol y la
Salud (GISAH, por su sigla en inglés), que forma parte del
Observatorio Mundial de Salud, y se alienta a los paises e
investigadores a usarlos para analizar el consumo de alcoholy
estudiar los posibles beneficios de las politicas en materia de
alcohol. Ademas, los paises que estan considerando adoptar
nuevas politicas también pueden usar los datos del GISAH
para determinar qué otros paises han puesto ya en practica
alguna politica de interés. En este sentido, otros Estados
Miembros pueden transmitir sus “ensefianzas extraidas”
acerca del proceso de implementacion. Con esa intencién
se destacaran en esta seccion varios Estados Miembros de
la Region de las Américas que han promulgado cambios de

politica significativos en los ultimos afos.



Otras fuentes de datos sobre el consumo
de alcohol

Las entidades siguientes han aportado datos sobre el
consumo de alcohol per capita (APC) registrado en adultos
para la mayoria de los paises de la Regidn de las Américas:
Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacion y
la Agricultura, GlobalData, Organizacién Internacional de la
Vifia y el Vino (OIV), International Wines and Spirits Record
(IWSR) y el Instituto del Vino. Los datos sobre el consumo per
capita en adultos basados en la Organizacion para la Alimen-
tacién y la Agricultura han resultado inexactos (1, 2). Los
métodos de estimacion para todas las otras organizaciones
no son transparentes, por lo que no estan en consonancia
con las directrices para la presentacién de estimaciones
exactas y transparentes sobre la salud (GATHER, por su sigla
en inglés) (3). Se proporcionan datos sobre el APC registrado
para Argentina (Instituto Nacional de Estadistica y Censos
de Argentina), Canada (Oficina de Estadistica de Canada),
México (Secretaria de Salud de México), Estados Unidos
(Instituto Nacional de Consumo de Alcohol y Alcoholismo, o
NIAAA) y Uruguay (Direccién General Impositiva e Instituto
Nacional de Vitivinicultura), sobre una base anual. Estos
calculos son transparentes y cumplen con las mencionadas

directrices para la presentacion de estimaciones.

Fuentes de datos sobre el consumo de

alcohol no registrado

El consumo de alcohol no registrado se calculé como
porcentaje del consumo total de alcohol. Las proporciones
de consumo de alcohol no registrado a nivel de pais se

estimaron a partir de un analisis de regresion.

Fuentes de datos sobre el consumo por

parte de turistas

Los datos para las estimaciones del consumo por parte de
turistas se obtuvieron del Instituto de Sanimetria y Evaluacion
Sanitaria (IHME). Los litros de alcohol consumido por turistas en
un pais se establecieron con base en el nimero de turistas que
visitaron el pais, el tiempo promedio que pasaron en el pais y
cual fue el consumo promedio de estas personas en sus paises
de origen. Ademas, el consumo de alcohol por parte de turistas
también tuvo en cuenta a las personas del pais que consumen
alcohol cuando visitan otros paises. Las estimaciones tomaron
en consideracion que: 1) las personas consumen las mismas
cantidades de alcohol cuando son turistas que cuando estan

en sus paises de origen y 2) el consumo de alcohol por parte
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de turistas puede ser positivo o negativo (neto).

Fuentes de datos sobre los antecedentes
de consumo de alcohol y consumo
excesivo episddico de alcohol

Los datos sobre los antecedentes de consumo de alcohol y
consumo excesivo episoddico (CEE) de alcohol se obtuvieron a
partir de diversas encuestas de la poblacién general (informes
de encuestas publicados, informes sobre multiples paises y
encuestas nacionales representativas), incluidos, entre otros,
el método progresivo de vigilancia STEPwise y el estudio
internacional sobre género, alcohol y cultura. Las fuentes
principales de datos sobre la poblacién joven (de 15 a 19 afios

de edad) fueron las encuestas mundiales de salud escolar.

Fuente de datos sobre morbilidad y
mortalidad

Se usaron datos del estudio sobre la carga mundial de morbi-
lidad para estimar la morbilidad y mortalidad atribuibles
al alcohol. Al 2016, este estudio incorporaba los datos de
195 paises y 592 estudios prospectivos y retrospectivos de
cohortes sobre los riesgos asociados al consumo del alcohol
(4). Los investigadores realizaron un examen sistematico y
un metanalisis de todos estos datos para trazar curvas que
estiman el riesgo relativo de dafos a la salud de la poblacién

con base en los niveles de consumo de alcohol (4).

El IHME brinda acceso a informes especificos a nivel de pais y
regiéon por medio de un conjunto de herramientas en linea,
como la herramienta de resultados de la carga mundial de
enfermedad y la comparacion de la carga mundial de enfer-
medad. La herramienta de resultados de la carga mundial
de enfermedad permite a los usuarios introducir criterios de
blusqueda especificos, como ubicacidn, resultado y factor
de riesgo de interés, asi como descargar un archivo CSV con
los resultados. La funcionalidad de comparacion de la carga
mundial de enfermedad es la visualizacion mas completa del
IHME, razén por la cual se usé para la mayoria de las cifras de
morbilidad y mortalidad en el presente informe. Esta funcio-
nalidad permite a los usuarios analizar y descargar niveles
y tendencias de los dafios a la salud atribuibles al alcohol.
Los usuarios también pueden comparar estos niveles y

tendencias por edad, sexo o ubicacién.



CONSUMO DE ALCOHOL

Panorama

n la Regidn de las Américas se registran algunas de las
E tasas de prevalencia mas altas de consumo de alcohol
en el mundo. La deteccién de datos sobre los patrones de
consumo de alcohol y sus dafos con frecuencia requiere
trazar una compleja trama de factores a nivel individual (por
ejemplo, edad, sexo, genética, ingreso y religion) y social (por
ejemplo, nivel de desarrollo, politicas) que interactiian para
definir si las personas consumen alcohol y cémo lo hacen.
Estos datos sobre el contexto documentan qué grupos de
personas beben y cémo lo hacen, lo que a menudo revela
informacién importante acerca de la manera en que los dafos
relacionados con el alcohol se concentran en la sociedad.
Hay varios indicadores bien establecidos sobre el alcohol
que pueden usarse de forma combinada para producir una
imagen mas completa de las personas, los lugares y los
momentos asociados al consumo de alcohol. En la presente
seccion se describen y utilizan estos indicadores para
comprender los niveles y patrones de consumo de alcohol en
la Region en el 2016.

Factores que afectan al consumo de
alcohol

Sexo y género

En toda la Regién de las Américas y el resto del mundo, los
hombres por lo general consumen considerablemente
mas alcohol que las mujeres. Los hombres beben alcohol
con mayor frecuencia e intensidad que las mujeres (5, 6).
Recientemente, las investigaciones y los debates sobre las
tendencias en el consumo de alcohol han arrojado luz sobre

la convergencia de las tasas de consumo compulsivo de
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bebidas alcohdlicas de hombres y mujeres (5, 7). Algunos
datos de paises de ingresos altos indican que la proporcién
de mujeres que beben en exceso estd aumentando con
mayor rapidez que la de los hombres (7-12), y que los hombres
pueden estar disminuyendo la frecuencia con la que beben
en exceso mas rapidamente que las mujeres (8). Si bien estos
datos indican que los patrones de consumo de los dos grupos
estan pareciéndose mas, es poco probable que este resultado
sea valido para todas las personas y lugares. Por ejemplo,
la brecha entre ambos sexos puede estar cerrdndose mas
rapidamente en los jovenes que en los bebedores de mayor

edad con patrones de consumo mas arraigados (73).

Una razén por la cual las mujeres pueden estar bebiendo
mas en los ultimos afos tiene que ver con el énfasis cada
vez mayor de la publicidad del alcohol hacia las mujeres y
las madres. Desde siempre, muchas sociedades y culturas
han visto el consumo de alcohol como algo mas apropiado
para los hombres que para las mujeres, pero la apariciéon de
las mujeres y las madres en un nuevo estilo de publicidad
sobre el alcohol puede empezar a contrarrestar estas
tendencias culturales y normalizar el consumo de alcohol en
las mujeres. Si bien los anuncios publicitarios sobre el alcohol
frecuentemente han utilizado a la mujer como simbolo sexual
por afnos, estos anuncios nuevos equiparan la liberacion y el
empoderamiento de la mujer con el beber en exceso. También
presentan el alcohol como un medio para hacer frente a los
estresantes tradicionalmente femeninos como la crianza de
los hijos. El “lavado rosa” (pinkwashing) es otro ejemplo de una
reciente tactica de la industria del alcohol dirigida a la mujer.
Al distribuir bebidas alcohélicas o accesorios de color rosado,
la industria del alcohol puede estar intentando demostrar un
compromiso con los temas de la mujer. Uno de esos temas

mas comunes que la industria del alcohol aborda en estas



campanas de lavado rosa es el cdncer de mama. La industria
ha usado promociones que donan porciones de los ingresos a
la investigacién y prevencién del cdncer de mama, aunque el

consumo de alcohol cause cancer de mama (74, 15).
Edad

El consumo del alcohol en la poblaciéon joven refleja
fielmente el consumo de alcohol del total de la poblacién.
Ademds, la manera en que las personas beben cuando son
adolescentes (de 12 a 17 afos de edad) puede definir la
trayectoria de su comportamiento en cuanto al consumo
de alcohol a medida que crecen (16), incluido el riesgo de
desarrollar patrones de consumo problematicos y trastornos
causados por el alcohol (77). Mas especificamente, los
jovenes que comienzan a beber antes de los 15 afios tienen
una probabilidad cuatro veces mas alta de desarrollar
trastornos debidos al consumo de alcohol (18), y el riesgo
de desarrollar un trastorno por consumo de alcohol llega al
maximo en la adolescenciay los primeros afios de la adultez
(de 18 a 25 afos de edad) (17).

Ingresos y desigualdad

Por lo que respecta a muchos riesgos para la salud, los
pobres tienen mayores probabilidades de incurrir en
comportamientos peligrosos; sin embargo, no ocurre asi en
el caso del alcohol. A nivel de pais, los bebedores que viven
en paises de ingresos altos consumen alcohol con mayor
frecuencia (79). Por el contrario, los bebedores que viven en
paises de ingresos medianos tienden a consumir con menor
frecuencia, pero en general consumen mayores cantidades
de alcohol (79). Una posible razén de estos resultados es
que los paises de ingresos altos® tienden a tener una mayor
disponibilidad comercial de alcohol, lo que puede norma-
lizar ain mas su consumo (79). En los paises de ingresos
altos, las personas de ingresos bajos toman alcohol con
menor frecuencia, pero consumen mayores volimenes
cuando lo hacen, en comparaciéon con los bebedores de

ingresos altos (20).

En general, el porcentaje de una poblacién que bebe y la
frecuencia con que lo hace tienden a ser mayores en lugares
donde las personas tienen mas ingresos disponibles. Esto

significa que en los paises de ingresos medianos y bajos la

3 Los datos provienen del estudio internacional sobre el control del alcohol e
incluyen a Saint Kitts y Nevis.
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abstinencia es mas comun que en los paises de ingresos
altos (21). Sin embargo, hay otros factores atenuantes (por
ejemplo, religién, politica) que pueden cambiar estas
tendencias. También es importante sefalar que la asocia-
cién entre el consumo de alcohol y la riqueza puede ser
bidireccional. El consumo de alcohol puede impedir el tipo
de desarrollo sostenible que se contempla en los ODS, sobre
todo en entornos con escasos recursos. Aunque el alcohol
solo se menciona explicitamente en el ODS 3 sobre salud y
bienestar (meta 3.5 de los ODS), el alcohol repercute negati-
vamente en 13 de los 17 ODS y en un total de 52 metas, con
lo que efectivamente llega a afectar las tres dimensiones de
la Agenda 2030. Es un obstaculo importante al desarrollo
humano sostenible que afecta transversalmente muchas
areas de la Agenda 2030: econémica, social y ambiental.
Tiene una repercusion directa sobre muchas metas de
los ODS relacionadas con la salud, incluidas aquellas que
se refieren a la salud maternoinfantil (metas 3.1 y 3.2), las
enfermedades infecciosas (meta 3.3: VIH, hepatitis virales,
tuberculosis), las enfermedades no transmisibles (ENT) y la
salud mental (meta 3.4) y los traumatismos causados por el

transito (meta 3.6).

Indicadores sobre el alcohol

En general, los indicadores relativos al alcohol miden el
volumen y el patrén de consumo. Volumen es la cantidad
total de etanol consumido. Hay varios indicadores de
volumen, que dependen del punto de interés (a nivel indivi-
dual o poblacional) y el momento (ocasiones especificas de
consumo o promedio en un periodo dado). El segundo grupo
de indicadores —patréon de consumo— solo se mide a nivel
individual y agrega informacién de contexto a las medidas
de volumen. Estos indicadores pueden asi ayudar a describir
las ocasiones en que se consume alcohol, como el lugar (por
ejemplo, publico o privado), la frecuencia (por ejemplo, consu-
midores que toman a diario), la intensidad (nUmero maximo
de bebidas consumidas en cada ocasién) y el grado de dispo-
nibilidad de alcohol (por ejemplo, la proporcién de quienes
se emborrachan). En la figura 1 se resumen los términos clave

relacionados con los patrones de consumo.

Para poder ser interpretados y que tengan relevancia, los
indicadores relativos al alcohol deben ser especificos de un
lugar y delimitados en el tiempo (por ejemplo, mes anterior,
afo y toda la vida). Los datos presentados en este informe
se enfocan en el nivel nacional a menos que se indique otra

cosa. Aunque esto permite hacer un andlisis mas uniforme



de las tendencias nacionales, es importante recordar que
existen diferencias subnacionales importantes en cuanto
a la manera en que las poblaciones consumen alcohol que
no se captaran con estos métodos. Ademas, el periodo que
cubren los indicadores relativos al alcohol es especifico del
tipo de comportamiento medido, por lo que cambiard a

lo largo de esta seccién del informe. Por ejemplo, en este

Figura 1. Términos clave para los patrones de consumo

CANTIDAD

Volumen que una persona consume
en un tiempo determinado
(por ejemplo, al dia, a la semana)

Como toma la poblacion: niveles de
consumo

El término “per cépita” significa “por persona”, de manera
que el consumo de alcohol per capita (APC) es la cantidad
promedio de alcohol absoluto o puro que una persona
promedio consume en un periodo determinado (figura 2).
El APC es una medida de volumen a nivel poblacional que
con frecuencia resulta una base util para comprender el

consumo de alcohol en un lugar dado. Sin embargo, como

Figura 2. Definicién de consumo de alcohol per capita (APC)

S8l

FRECUENCIA

Ntmero de ocasiones en que se consume
alcohol durante un periodo determinado
(por ejemplo, a la semana, al mes)

informe se presentan el consumo actual y la abstinencia
correspondientes al afo precedente (12 meses), pero el
consumo excesivo episédico del ultimo mes (30 dias). Esto
se debe a que los periodos mas cortos captan fendmenos
recientes, mientras que los periodos mas largos describen
tendencias mas duraderas, promedian los cambios entre

temporadas y captan el consumo poco frecuente.

INTENSIDAD

Ndmero méximo de bebidas consumidas
en cada ocasion

se mostrara seguidamente, el APC es a menudo insuficiente
para entender todos los determinantes que definen el
riesgo de sufrir dafios relacionados con el alcohol. El APC es
también un indicador clave; puede captar diferentes dimen-
siones del consumo de alcohol al cambiar los tipos de alcohol
(por ejemplo, alcohol total, registrado y no registrado) o la

poblaciéon (por ejemplo, adultos, jévenes o bebedores).

Consumo de alcohol per capita

APC=

Medida del consumo del alcohol de un pais que representa su
niimero de habitantes. Describe el consumo de alcohol de una
persona promedio.

Divide la cantidad de alcohol consumida por la poblacio

alcohol consumido

poblacion

El APC tiene dos componentes: la cantidad de alcohol
consumida y el tamafo de la poblacién. Esto significa

que las medidas mas basicas del APC no requieren datos

8 Consumo de Alcohol

de encuestas, que pueden ser costosos de recopilar y en
ocasiones poco fiables, dado que las encuestas pueden arrojar

valores de consumo total por debajo de los valores reales.



Esta simplicidad también plantea limitaciones. Al interpretar
valores de APC, es importante recordar que la cantidad de
alcohol consumida depende de varios factores: 1) el porcen-
taje de personas que toman alcohol (prevalencia de consumo
actual), 2) cuantas veces los bebedores consumen alcohol
(frecuencia) y 3) cuanto consumen los bebedores (volumen).
De alli que los lugares con una alta prevalencia de bebedores
actuales, alta frecuencia de consumo de alcohol y grandes
volumenes de consumo de alcohol tendrén valores de APC
mas altos, y estos tres fendmenos se resumiran usando un solo
numero. Esto proporciona una medida integral que es facil de
comparar entre paises y en el tiempo, pero puede ser dificil
interpretar estos valores si hay patrones que sirven de contra-
peso a estos tres factores del APC (por ejemplo, baja preva-

lencia de consumo actual pero alto volumen de consumo).

Consumo total de alcohol per cdpita (APC) en

la poblacion adulta

Cuando se estiman los valores de APC, es comun comenzar con
la poblacién adulta (denominado el “APC total en adultos”),
con el cual se procura estimar el nivel de consumo de alcohol
en la poblacidn con la edad legal para consumir alcohol (inde-

pendientemente de si en realidad consume alcohol o no).

El APC total en adultos se calcula como el total de litros de
alcohol puro o absoluto (registrado y no registrado estimado)

consumido por persona mayor de 15 afios en un afio civil, y se
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ajusta por el consumo de alcohol por parte de turistas que no
residen en el pais. El APC total en adultos se interpreta como la
cantidad de alcohol puro que consume un adulto promedio en
un tiempo dado. En el 2016, los adultos (mayores de 15 afos)*
consumieron en promedio 6,4 litros de alcohol puro en el
mundo, lo que equivale a aproximadamente 13,6 g de alcohol
puro por dia (aproximadamente 1,5 bebidas). Comparati-
vamente, la Region de las Américas registré un APC total en
adultos (8,0 litros de alcohol puro) que fue 25,0% mas alto que

este promedio mundial en el 2016.

En la figura 3 se muestra el APC total en adultos para las 14
subregiones de las Naciones Unidas en el 2016. Este mapa
revela que el adulto promedio de Europa (11,3 litros) y
Australia y Nueva Zelandia (10,7 litros) bebié mayores volu-
menes de alcohol puro que el adulto promedio de la Regién
de las Américas. Sin embargo, las dos subregiones del conti-
nente registraron valores de APC total en adultos superiores
al promedio. América del Norte tuvo el tercer APC total en
adultos (9,7 litros), con América Latina y el Caribe no muy lejos
con el quinto APC total en adultos (6,8 litros). La mayoria de
los paises de la Regidn (61%) tuvieron un APC total en adultos
superior al promedio mundial. El APC total en adultos aumenté
con los ingresos en la Regién de las Américas: 4,4 litros en los
paises de ingresos bajos y mediano-bajos, 6,8 litros en los
paises de ingresos mediano-altos y 9,0 litros en los paises de

ingresos altos.

Figura 3. Consumo total de alcohol per capita (APC) en adultos (mayores de 15 afios; en litros de alcohol puro) por subregion de

las Naciones Unidas, 2016
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Fuente: Shield, K., Manthey, J., Rylett, M., Probst, C., Wettlaufer, A., Parry, C. D., & Rehm, J. (2020). National, regional, and global burdens of disease
from 2000 to 2016 attributable to alcohol use: a comparative risk assessment study. The Lancet Public Health, 5(1), e51-e61.

4 Este calculo supone que una bebida alcohdlica estandar contiene 10 g de alcohol puro y que cada bebedor consumié el tipo de alcohol consumido con mayor

frecuencia en su pais.



El APC en jovenes es un indicador importante ya que los
jovenes son mas sensibles a los efectos perjudiciales del
alcohol, por lo que con frecuencia se llevan una parte
desproporcionada de los dafos que produce el consumo
de alcohol, incluidos aquellos causados por el consumo
de otras personas (22). Cuando se compara el APC total en
jovenes (personas de 15 a 19 afios de edad) por subregién de
las Naciones Unidas, América del Norte (5,2 litros) y América

Latina y el Caribe (3,3 litros) tuvieron niveles de consumo por

encima del promedio de los jévenes en el contexto mundial,
similares a los patrones observados en el APC total de los
adultos. La figura 4 muestra el nimero promedio de litros de
alcohol puro consumido por un joven promedio en el 2016
para cada pais de la Regién de las Américas. Tres paises de
ingresos altos —Uruguay (7,1 litros), Argentina (6,2 litros) y
Estados Unidos (6,0 litros)— registraron algunos de los APC

mas altos de la Regidn, tanto para los adultos como para los

jovenes.

Figura 4. Consumo total de alcohol per capita (APC) en jovenes (15-19 aios; en litros de alcohol puro) de la Region de las

Américas, por pais y por género, 2016
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Consumo total de alcohol per cdpita (APC)

en bebedores

Si bien el APC total en adultos y jéovenes suministra informa-
cion valiosa acerca de las volimenes promedio de consumo,
tales valores se calculan para el total de la poblacién mayor de
15 afos, independientemente de si consumen o no alcohol.
En algunos casos, esto puede ocultar diferencias importantes
entre los paises, porque puede causar la impresién de que la
poblaciéon consume niveles de alcohol artificialmente bajos
en paises donde hay menos personas que toman alcohol. La
magnitud de los indicadores del APC y la clasificacion de los
paises cambian considerablemente después de restringirlos
para que incluyan solamente a los bebedores actuales. Por
ejemplo, un adulto promedio de la Regién de las Américas
consumio 8,0 litros de alcohol puro, pero el bebedor adulto
promedio consumié casi dos veces esa cantidad: 15,1 litros. El
APC de bebedores se calcula dividiendo la cantidad total de
alcohol consumido por la poblacién mayor de 15 afios que
se estima que son bebedores actuales (es decir, las personas
que declaran cualquier cantidad de bebida en un afo civil).
La prevalencia de los bebedores actuales se calcula, a su vez,

a partir de encuestas nacionales.

En la figura 5 se muestran los paises con los APC mas altos
en adultos, y en la figura 6 aparecen aquellos con los APC
mas altos en bebedores. Estas dos listas son notoriamente
diferentes. Por ejemplo, Brasil tuvo un APC medio en adultos
(7,5 litros), pero el APC mas alto en bebedores (19,2 litros),
lo que significa que su APC en bebedores es cerca de
150% mayor que su APC total. Esto indica que el numero
de personas que toman alcohol en Brasil es menor que en
otros paises de la Regién, pero que los bebedores de Brasil

consumen voliumenes de alcohol atipicamente grandes. En
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promedio, el APC de bebedores (14,4 litros) fue 121% mas
alto que el APC de los adultos de la Regién de las Américas
(6,9 litros). La diferencia entre las cantidades promedio de
alcohol consumido por adultos y bebedores fueron mayores
en Mesoamérica (5,3 frente a 13,8 litros; diferencia de 171%)
y la zona andina (5,2 frente a 12,1 litros; diferencia de 136%).
La diferencia mas pequena se registré en América del Norte,
donde el consumo de alcohol es sumamente prevalente
(9,4 frente a 13,3 litros; diferencia de 42%).

Los hombres promediaron niveles mas altos de consumo
de alcohol en todos los paises de la Region de las Américas,
con los niveles promedio mas altos de consumo en hombres
registrados en Santa Lucia (24,9 litros), Brasil (24,7 litros) y
Barbados (24,5 litros). En términos generales, las mujeres
tomaron en promedio un cuarto (27,2%) del alcohol que los
hombres consumieron en la Regién, y se observaron patrones

de consumo claros por subregién y grupo de ingresos.

A nivel subregional, la diferencia entre el consumo de
hombres y mujeres fue mayor en Mesoamérica (APC feme-
nino: 2,2 litros [25,7% del APC masculino], APC masculino: 8,6
litros) y el Caribe no latino (APC femenino: 3,2 litros [26,3% del
APCmasculino], APC masculino: 12,3 litros). En la zona andina,
América del Norte y el Cono Sur, las mujeres promediaron
aproximadamente de 29% a 30% del alcohol consumido por
los hombres. Las mujeres tendieron a beber de una manera
mas similar a la de los hombres en los paises de ingresos mas
altos, y larazon del APC femenino al APC masculino aumenté
con el ingreso: 25,9% en paises de ingresos mediano-bajos,
26,9% en paises de ingresos medianos y 28,9% en paises de

ingresos altos.
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Figura 5. Consumo total de alcohol per capita (APC) en adultos (mayores de 15 aios; en litros de alcohol puro) por género y pais, 2016
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Fuentes: Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud, Departamento de Evidencia e Inteligencia para la Accion en
Salud/Unidad de Andlisis en Salud, Métricas y Evidencia. Base de Datos PLISA. Indicadores bdsicos 2019: Tendencias de la salud en las Américas.
Washington, D.C,, Estados Unidos, 2019. Organizacion Mundial de la Salud. (2018). Sistema Mundial de Informacién sobre el Alcohol y la Sa-
lud. Solo bebedores, Niveles de consumo. Puede encontrarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH.
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Figura 6. Consumo total de alcohol per capita (APC) en bebedores (mayores de 15 afios; en litros de alcohol puro) en la Regidn
de las Américas en el 2016, por subregion, pais y género
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Washington, D.C., Estados Unidos de América, 2019.

Tipos de bebidas mds consumidas

Otra fuente de variacién entre los paises es el tipo de
bebida alcohdlica consumida. Las preferencias por una u
otra bebida son el resultado de las diferencias en cuanto a
ingredientes, sabory condicion de las mismas. Entender qué
tipos de alcohol son los favoritos y las razones subyacentes
de tales preferencias puede proporcionar el contexto para
prever si las politicas dirigidas a modificar las preferencias

de bebidas pueden promover efectos de sustitucion (77).
En la figura 7 se muestra la bebida de preferencia a nivel
de pais. En el 2016, la cerveza fue la bebida alcohdlica
favorita en la Region de las Américas: representd 53,8% de
todo el alcohol consumido en la Regién. No obstante, hay
variacion en los tipos de bebidas preferidas a nivel de pais.
Los productos destilados (licores y aguardientes) son las
bebidas alcohdlicas mas consumidas en muchos paises de
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Centroamérica (por ejemplo, en El Salvador y Nicaragua) y
el Caribe (por ejemplo, en Bahamas, Barbados, Dominica y

Trinidad y Tabago). El consumo de vino ha sido siempre poco

frecuente en la Region desde el 2000, aunque es la bebida

preferida en unos pocos paises, como Argentina y Uruguay.

Figura 7. Bebidas preferidas en la Regidn de las Américas, por pais, 2016
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NOTA: Bebida de preferencia definida como el tipo de bebida alcohdlica con el mayor porcentaje de consumo.
FUENTE: Organizacién Mundial de la Salud. (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Consumption by Type of Alcoholic Beverage,
Levels of Consumption. Puede consultarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH.

Gramos de etanol puro consumido al dia

Los gramos de etanol puro (alcohol) consumidos al dia son
otro indicador valioso sobre el alcohol que a menudo se usa
para fundamentar las directrices nacionales sobre el nivel de
consumo de alcohol. Esta cantidad puede calcularse convir-
tiendo los valores de APC de litros a gramos (dado que el
alcohol pesa 0,793 g/cm? a 20 °C) y dividiéndolos por 365
dias. En la figura 8 se retinen datos sobre el tipo de bebida 'y
gramos de alcohol puro para resumir el nimero de bebidas
estandar consumidas en promedio por los bebedores en
cada pais. Este numero se calculé a partir del supuesto de

que una bebida alcohélica estandar contiene 10 g de alcohol

puro y que cada bebedor consumié el tipo de alcohol consu-
mido con mayor frecuencia en su pais. En la figura 8, cada
circulo representa un gramo de alcohol puro y cada fila
(compuesta de 10 circulos) representa una bebida estandar.
El color de los circulos de la figura 8 indica la bebida de
preferencia para cada gramo de alcohol consumido cada dia
por los bebedores: se usé el color amarillo o dorado para la
cerveza, el rojo para el vino, el rosado para los destilados y el

turquesa para otras bebidas alcohdlicas.

En promedio, los bebedores de la Region de las Américas

consumieron aproximadamente a 2,3 bebidas® todos los dias

5 Una bebida es equivalente a una lata de cerveza (355 ml), una copa de vino (150 ml) o un trago de licor destilado (40 ml).
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en el 2016, aunque variaron desde 1,9 bebidas en Guatemala
a 4,4 bebidas en Paraguay. A nivel subregional, los niveles
mas bajos de consumo diario promedio se observaron en la
zona andina (2,7 bebidas), América del Norte (2,9 bebidas)

y Mesoamérica (3,1 bebidas), mientras que los niveles mas

altos se registraron en el Caribe no latino (3,4 bebidas) y el
Cono Sur (3,6 bebidas). Al examinar el consumo diario de
alcohol por género, los bebedores masculinos (4,3 bebidas)
consumieron aproximadamente tres veces mas bebidas

alcohdlicas al dia que las mujeres (1,4 bebidas).

Figura 8. Ndmero promedio de bebidas alcohdlicas al dia por consumidor en la Region de las Américas, por pais y tipo de

bebida, 2016
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Figura 8.Nimero promedio de bebidas alcohdlicas al dia por consumidor en la Region de las Américas, por pais y tipo de
bebida, 2016)

Fuentes: Organizacion Mundial de la Salud. (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Consumption by Type of Alcoholic Beverage.
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Fuentes de alcohol: Registrado frente a no
registrado

El alcohol total incluye todos los tipos de bebidas alco-
holicas que se consumen en un pais, independien-

temente de si se cuenta en las estadisticas oficiales
(es decir, consumo registrado), no se cuenta en dichas
estadisticas (es decir, consumo no registrado) o si es consu-
mido por turistas. El alcohol que se produce, distribuye y
vende fuera del comercio formal y fuera del control guberna-
mental se denomina alcohol no registrado, por lo que no se
da cuenta del mismo en las estadisticas nacionales oficiales
sobre los impuestos o ventas de alcohol. El alcohol no regis-
trado incluye el alcohol producido de manera informal (es
decir, las bebidas fermentadas o destiladas de producciéon
caseray la produccion a pequeia escala de bebidas tradicio-

nales), el alcohol ilicito (es decir, alcohol contrabandeado de
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un pais a otro o producido ilegalmente para evitar impuestos
y aranceles) y el alcohol de sustitucién (generalmente etanol
que no se produjo como alcohol para beber, pero que se usa
como tal, como el enjuague bucal y las tinturas médicas) (23).
En todo el mundo y en la Regién de las Américas, los licores
artesanales y el alcohol de sustitucion fueron los tipos de

alcohol no registrado mas prevalentes en el 2016 (23).

En el 2016, solo cinco paises de la Region notificaron estima-
ciones del consumo de alcohol no registrado directamente.
La OPS cred una herramienta para ayudar a los paises a ubicar
los datos existentes y determinar como usarlos para generar
estimaciones de los niveles de consumo no registrado sin
depender de los datos de la industria del alcohol (recuadro 2).
Hasta la fecha, México y Brasil han usado con éxito esta herra-

mienta para calcular los niveles de consumo per capita.

Recuadro 1. Muertes de turistas por consumo de alcohol ilicito en la Republica

Dominicana

El turismo representa poco menos de 10% del producto interno bruto de la Republica Dominicana, y aproximadamente

una de cada 13 personas esta empleada por la industria de la hosteleria en hoteles, restaurantes o bares (24). En el afio

del 2018 al 2019, los periédicos informaron sobre diez turistas que fallecieron por supuesto consumo de alcohol conta-

minado obtenido en bares acuaticos o en minibares de los hoteles en centros vacacionales de la Republica Dominicana

(25). Ademas, mas de una docena de visitantes informaron graves trastornos con sintomas similares a los de las personas

que perecieron (25). Los que fallecieron sufrieron infarto cardiaco, edema pulmonar, insuficiencia respiratoria y vomitos

de sangre (26).

Si bien la mayor parte del alcohol no registrado no entrafia riesgo alguno para la salud mas alla del contenido de etanol,

pueden producirse epidemias de afecciones, y a veces muertes, asociadas a lotes de alcohol adulterado (23). Un cien-

tifico forense informé que los sintomas de los turistas concordaban con envenenamiento con plaguicida o metanol.

El metanol (también llamado alcohol metilico) es un tipo de alcohol que se usa generalmente en la fabricaciéon de

productos quimicos basicos como liquidos anticongelantes y limpiaparabrisas. Es muy dificil diferenciar el metanol

del etanol por su olor o sabor. Sin embargo, el metanol es mucho mas téxico que el etanol porque el cuerpo humano

es menos eficiente para metabolizar el metanol que el etanol. Tras su ingestidn, las enzimas hepaticas transforman

los subproductos de metanol en acido férmico, el cual puede hacer que el cuerpo deje de funcionar. Pueden produ-

cirse sintomas de envenenamiento con volimenes de metanol mas pequenos (por ejemplo, 2-8 onzas) que de etanol

porque el cuerpo es mas eficiente para descomponer y sacar el etanol del cuerpo. La intoxicacién con metanol es el

segundo riesgo para la salud mas grave del consumo de alcohol ilicito o informal (después del etanol) (23), y estos

brotes localizados pueden provocar temor en los viajeros. Sin embargo, las muertes por metanol representan menos

de 0,1% de todas las muertes atribuibles al alcohol, y la gran mayoria de las intoxicaciones etilicas y otros perjuicios son

causados solo por el etanol (23).
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Al igual que con los patrones de alcohol registrado descritos
en las secciones anteriores, a menudo se observa un
gradiente econémico en los niveles de alcohol no registrado.
Ese gradiente tiende a ser mas prominente en los paises de
ingresos bajos. A un nivel individual, la tendencia es que
sean las personas pobres, las marginadas o las que viven en
situacién de vulnerabilidad quienes consumen alcohol no
registrado de la fuente mas barata, porque es mas accesible.
Dentro de este subconjunto de la poblacién, a menudo se
incluye a personas con trastornos por el consumo de alcohol.
Esta poblacion ya ha acumulado muchos riesgos, no solo
debidos al alcohol, sino también a condiciones de vida desfa-
vorables, alimentacién deficiente, comorbilidades y su expo-
sicion a enfermedades infecciosas si consumen las bebidas
en lugares hacinados. El acceso de estos grupos a los servi-
cios de salud y proteccién social ya es de por si mas limitado,
por lo que la adulteracién de estas fuentes de alcohol con
metanol u otras sustancias toxicas afectaran a estos grupos

mas vulnerables y empeoraran todavia mas las desigual-
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dades sociales y sanitarias de una sociedad. Hay una excep-
cién: la compra transfronteriza tiende a ser mas prevalente
en los paises de ingresos altos (23). Aproximadamente un
cuarto (25,5%) de todo el alcohol consumido en el mundo en
el 2016 fue de produccién no registrada. En comparacion, el
consumo no registrado fue menos comun en la Regién de las

Américas: sélo 13,8% del alcohol consumido.

En la figura 9 se muestra la cantidad de alcohol registrado
y no registrado consumido por un adulto promedio en la
Regién de las Américas. En dicha regidn, tres de los paises
en los que se bebe mas en exceso registraron los niveles mas
altos de APC no registrado en el 2016: Uruguay (1,9 litros),
Dominica (1,8 litros) y Paraguay (1,7 litros). Al otro extremo del
espectro, hubo seis paises con niveles muy bajos de consumo
estimado de alcohol no registrado: Haiti (0,0 litros); Saint Kitts
y Nevis (0,5 litros); Estados Unidos de América (0,8 litros); y
Canadd, Guatemala y Suriname (todos con 0,9 litros).
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Figura 9. Consumo total de alcohol per capita (APC) en adultos (mayores de 15 afios; en litros de alcohol puro) en la Region de
las Américas, 2016, por fuente (registrado frente a no registrado), subregion y pais
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Fuentes: Organizacién Mundial de la Salud. (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Levels of Consumption. Recorded alcohol per
capita consumption, three-year average with 95%Cl by country.

Organizacion Mundial de la Salud. (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Unrecorded consumption with 95%Cl, Levels
of Consumption. Ambos datos pueden consultarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH.
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Aunque, por definicién, el alcohol no registrado esta sujeto
a menos regulaciones que el alcohol registrado, ello no
significa necesariamente que es siempre menos inocuo.
La evidencia empirica indica que el riesgo mds grande del
alcohol no registrado es el mismo que el del alcohol produ-
cido formalmente: el contenido de etanol (23). Es comun
la idea errénea de que la intoxicacion con metanol es un
riesgo mayor del consumo de alcohol no registrado, pero
lo cierto es que las muertes por intoxicacién con metanol
representan apenas 0,1% de las muertes atribuibles al
alcohol cada ano (23). A pesar de que se trata de eventos
relativamente raros, los medios de comunicacién a menudo
informan de estudios de casos de brotes geograficamente
confinados que pueden producirse a raiz del consumo de
lotes inseguros de alcohol informal e ilicito (recuadro 1). En
la Regién de las Américas se observa otro riesgo relacionado

con el alcohol no registrado que a menudo se pasa por alto

y que es mayor que los riesgos del etanol: la contaminacién
con metales pesados (23). En Estados Unidos se han publi-
cado informes sobre intoxicacién con plomo asociada a
licores de destilacién casera producidos en el pais (23). En los
ultimos anos, la prensa informo sobre brotes similares en la
Republica Dominicana (véase el recuadro 1). Desde una pers-
pectiva gubernamental, otro problema importante relacio-
nado con el alcohol no registrado es la pérdida de recauda-
cién tributaria, porque el alcohol no registrado no esta sujeto
a los impuestos establecidos para el alcohol. De regularse
estos productos adecuadamente y aplicarse los impuestos
correspondientes, los montos recaudados podrian aumentar
la capacidad de los paises para prevenir o tratar los danos
que causa el consumo del alcohol y, al mismo tiempo, reducir
los efectos perniciosos de la adulteracion y las intoxicaciones

con productos no comerciales.

Recuadro 2. Herramienta de la OPS para calcular el APC

El organismo de estadistica de un pais puede recopilar y notificar los datos sobre el APC registrado usando la herra-
mienta de APC creada por la Organizacion Panamericana de la Salud. Se necesitan como minimo los datos sobre
produccién, importacién y exportacidn de alcohol para calcular el APC registrado. Es posible aumentar la exactitud de
la estimacién del consumo de alcohol per capita en adultos si se incluyen datos adicionales, como las reexportaciones
de alcohol y existencias adicionales. Estos datos deberian medirse como volumen general de alcohol puro (es decir,
etanol) o volumen general de produccion, importaciones y exportaciones, y en cada caso por tipo de bebida. Si se usan
datos sobre el volumen general de alcohol puro por tipo de bebida, se requerira el porcentaje de alcohol en volumen.
Los siguientes son ejemplos de porcentajes comunes (es decir, concentracién): cerveza (cerveza de cebada 5%), vino
(vino de uva 12%); mosto de uva 9%), vermut (16%), licores (licores destilados 40%; destilados similares 30%) y otros
(cervezas de sorgo, mijo o maiz 5%; sidra 5%; vino fortificado 17% y 18%; trigo fermentado y arroz fermentado 9%; otras
bebidas fermentadas 9%). Sin embargo, el porcentaje de alcohol en volumen puede variar por pais. En algunos casos,

pueden usarse los datos especificos de un pais para aumentar su exactitud, como el alcohol en volumen especifico para

la cerveza de malta (4,61%) y la ginebra (42%) en México.

Como toman las personas: Patrones
de consumo

Consumo actual y abstinencia

Como se describié anteriormente, la diferencia mas bésica a
nivel individual es si una persona consume o no alcohol. Los
abstemios son personas que no toman alcohol, y hay dos tipos
de abstemios. Los abstemios de toda la vida son personas
que nunca han consumido alcohol, y los abstemios actuales
(también llamados “antiguos bebedores”) son personas que no
han consumido alcohol por un cierto tiempo, generalmente el

ano anterior, aunque consumieron alcohol en algiin momento
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de su vida. En muchas partes del mundo, los bebedores
consumen alcohol de forma infrecuente. Por este motivo, es
comun definir a los bebedores actuales como personas que
han consumido al menos una bebida alcohdlica estandar en los
12 ultimos meses. El plazo de un afo es suficientemente largo
para captar tanto a los bebedores regulares como a los irregu-
lares. En la figura 10 se recogen los porcentajes de adultos que
beben y los porcentajes de adultos que corresponden a dos
categorias de consumo de alto riesgo: bebedores con consumo

excesivo episodico y trastornos debidos al consumo de alcohol.
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Figura 10. Antecedentes de consumo de alcohol en adultos (mayores de 15 afios) que vivian en la Region de las Américas

enel 2016

Adultos mayores de 15 afios

Hombres mayores de 15 afios

376.279.020

Bebedores actuales masculinos
262.680.710 (69,8%)

Bebedores actuales masculinos
con exces| d

143.441.220 (38,1%)

Hombres con trastornos
por consumo de alcohol
47.834.910 (12,7%)

Adultos
767.582.619

Bebedores actuales
435.311.810 (56,7%)

Bebedores actuales con
consumo excesivo episodico

179.423.450 (23,4%)

Personas con trastornos
por consumo de alcohol

70.680.290 (9,2%)

Mujeres mayores de 15 afios

Mujeres
391.303.600

Bebedoras actuales
173.448.670 (44,3%)

Bebedoras actuales con
excesivo episddit
36.847.280 (9,4%)

con
por consumo de alcohol
23.147.420 (5,9%)

Nota: El tamario de los circulos es proporcional al tamario de la poblacion. Los totales para hombres y mujeres pueden que no sumen el total de
todos los adultos por cuestiones de redondeo. Los porcentajes son porcentajes de personas y no promedios nacionales, por lo que pueden diferir de
otros grdficos que aparecen en este informe y en el Informe sobre la situacién mundial del alcohol y la salud 2018.

Fuentes: Organizacion Mundial de la Salud (2018). Informe sobre la situacién mundial del alcohol y la salud. Consumidores de alcohol. 12 tltimos
meses. Patrones de consumo. Organizacién Mundial de la Salud (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Alcohol consumers, Past

12 months, Patterns of consumption.

Organizacién Mundial de la Salud. (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Heavy episodic drinking, Past 30 days, Patterns of
consumption. Organizacién Mundial de la Salud. (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Alcohol use disorder (15+) 12-month
prevalence (%) by country, Morbidity, Harms and Consequences. Todos los datos pueden consultarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.

Consumo excesivo episodico

El consumo excesivo episédico (CEE) de alcohol se define
como el consumo de 60 g o mas de alcohol puro (aproxima-
damente cinco bebidas alcohdlicas estadndar) en al menos una
ocasion al mes (27). Este umbral busca detectar a las personas
que consumen alcohol en cantidades que son lo bastante
grandes para producir intoxicacién o dafo (6, 28, 29), aunque el
umbral para un riesgo mayor es diferente en los grupos socio-
demogrificos y puede ser mas bajo en el caso de subgrupos
mas vulnerables, como los jévenes y las mujeres. Sin embargo,
la utilidad de este indicador no se limita a los dafios relacio-
nados con la intoxicacién, porque muchas enfermedades
crénicas atribuibles al alcohol tienen una relacién dosis-res-
puesta por la cual las probabilidades de dafo aumentan a

medida que el volumen de alcohol ingerido aumenta (27).

Se registraron aproximadamente 222 millones de consumi-
dores que tuvieron consumo excesivo episddico en la Regidon
de las Américas en el 2016: 42,0% de ellos vivian en Estados
Unidos, 18,0% en Brasil, 10,3% en México y 4,5% en Argen-
tina (datos no mostrados). Sin embargo, cuando se inter-
pretan estas estimaciones de CEE, es importante considerar
que pueden ser calculos conservadores porque la cantidad
de alcohol consumido notificada en encuestas es general-
mente una fraccion pequena de la cantidad vendida en las
tiendas al por menor. Esto indica que las personas declaran
en las encuestas una cantidad de alcohol inferior a la que
realmente consumen. Esta subnotificacion puede empeorar
debido a los sesgos de reclutamiento que pueden dar lugar
a tasas mayores de preguntas sin respuesta en los bebedores

con consumo excesivo episédico.
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La fraccién de consumidores masculinos de la Region que
bebieron excesivamente en alguna ocasién en el 2016 fue
aproximadamente tres veces la fraccion de las consumi-
doras (figura 10). Las tasas de CEE en consumidores mascu-
linos fueron mas elevadas en el Caribe, incluidos Trinidad y
Tabago (64,8%), Saint Kitts y Nevis (64,5%), Granada (63,7%)
y Santa Lucia (62,9%). Sin embargo, la disparidad entre los
CEE de hombres y mujeres fue mayor en paises centroa-
mericanos, incluidos Guatemala (87,3%), Honduras (86,6%),
El Salvador (86,4%) y Nicaragua (85,2%).

Al igual que los hombres, los jévenes a menudo consumen
alcohol de forma riesgosa. En términos mas especificos, los
jovenes tienden a consumir alcohol con menor frecuencia
que los adultos, pero cuando toman, lo hacen con mayor
intensidad. Esto significa que buena parte del alcohol que
los jovenes consumen se ingiere como consumo excesivo
episoédico. A nivel subregional, el porcentaje de jévenes
que bebieron y bebieron excesivamente fue mas alto en
el Cono Sur (50,0% y 22,6%, respectivamente), América
del Norte (46,8% y 21,5%) y el Caribe no latino (34,0% vy
19,3%) (datos no mostrados). El Istmo Centroamericano tuvo
la prevalencia mas baja de consumo en los jévenes (22,6%) y
de CEE (10,5%).

Figura 11. Prevalencia (%) de consumo de alcohol en los 12 dltimos meses y prevalencia del consumo excesivo episddico (CEE) de
alcohol en adultos (mayores de 15 afios) en la Regidn de las Américas, por pais y género, 2016
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2018). Global Information System on Alcohol and Health (GISAH). Heavy episodic drinking, Past 30 days,
Patterns of consumption. Puede consultarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH.
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En lafigura 12 se muestra el porcentaje de jévenes que bebieron
excesivamente en el 2016 por pais. Los paises que tuvieron
altas proporciones de adultos que consumieron alcohol exce-

sivamente también tendieron a tener proporciones altas de

ALCOHOL Y LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS 2020

jovenes con consumo excesivo. La prevalencia de CEE en consu-
midores jévenes fue mas alta en cinco paises de ingresos altos:
Estados Unidos de América (28,0%), Trinidad y Tabago (26,3%),
Uruguay (24,1%), Saint Kitts y Nevis (24,1%) y Canada (22,4%).

Figura 12. Prevalencia (%) de consumo de alcohol actual en los 12 ultimos meses y prevalencia del consumo excesivo episddico
(CEE) de alcohol en jovenes (de 15 a 19 afios) en la Region de las Américas, por pais y subregion, 2016
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Figura 12. Prevalencia (%) de consumo de alcohol actual en los 12 ultimos meses y prevalencia del consumo excesivo episédico
(CEE) en jovenes (de 15 a 19 afios) en la Regidn de las Américas, por pais y subregidn, 2016 (cont.)
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Fuentes: Organizacién Mundial de la Salud (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Current drinkers (%), Youth and Alcohol.
Organizacion Mundial de la Salud (2018). Global Information System on Alcohol and Health.15-19 years old heavy episodic drinking
(population), past 30 days, Youth and Alcohol. Ambos datos pueden consultarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lan-

g=en&showonly=GISAH.

Tendencias en cuanto al consumo
de alcohol

Aunque la calidad de los datos es importante para todos los
indicadores relacionados con el alcohol, resulta mas impor-
tante aun cuando se investigan las tendencias del consumo
de alcohol en el tiempo. Esto se debe a que las diferencias
entre multiples momentos o puntos de tiempo podrian
reflejar cambios reales en el consumo de alcohol, o podrian

ser falsas si los datos no se recopilan de forma sistematica.

Por este motivo, el APC registrado en adultos es el indicador
mas fiable para comprender las tendencias en el tiempo;
no se basa en datos de encuestas u otros procedimientos
de estimacion por lo demas subjetivos. En la figura 13 se

muestra el cambio en el APC en adultos desde el 2010.
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A excepciéon de Venezuela, Suriname y Uruguay, todos los
cambios registrados con el tiempo fueron menos de 1,0%,
lo que es poco probable que represente avances para la
salud publica. Estas disminuciones tendieron a ser mayores
en los paises de ingresos mediano-altos, como lo muestra
el grupo de barras color turquesa a la izquierda de la figura
13. Entre el 2010 y el 2016, se produjo una disminucion
promedio de 0,23 litros del consumo de APC en adultos en
los paises de ingresos mediano-altos, los paises de ingresos
bajos y bajo-medianos cambiaron en grado minimo su nivel
de consumo, y los paises de ingresos altos aumentaron su

consumo de APC en 0,40 litros de alcohol puro por adulto.
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Figura 13. Cambios en el consumo de alcohol per cépita (APC) registrado en adultos (mayores de 15 afos; en litros de alcohol
puro) del 2010 al 2016 en la Regidn de las Américas, por pais y grupo de ingresos del Banco Mundial
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Los paises de ingresos altos se definen como aquellos paises con un ingreso nacional bruto per cdpita superior a USS$ 12.376 (30). Los paises de ingre-
sos mediano-altos se definen como aquellos paises con un ingreso nacional bruto per cdpita entre US$ 3.996 y USS 12.375 (30). Los paises de ingresos
bajos y mediano-bajos se definen como aquellos paises con un ingreso nacional bruto per cdpita menor o igual a US$ 3.995 (30).

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud, Departamento de Evidencia e Inteligencia para la Accién en
Salud/Unidad de Andlisis en Salud, Métricas y Evidencia. Base de Datos PLISA. Indicadores bdsicos 2019: Tendencias de la salud en las Américas.

Washington, D.C., Estados Unidos de América, 2019.

Desde el 2000, el porcentaje de personas que actual-
mente consumen alcohol en la Regién de las Américas ha
disminuido 14,8%, al pasar de 63,5% a 54,1%. Esta reduc-
cién parece obedecer al nimero de consumidores actuales
que se han hecho abstemios; el porcentaje de exconsu-
midores aumenté (de 21,0% a 29,0%), pero el porcentaje
de abstemios de toda la vida se mantuvo bastante estable
(de 15,4% a 16,9%) durante estos seis anos. Tras considerar
el crecimiento demografico, se observé un cambio neto
menor del nimero de consumidores en los 16 ultimos
anos (15,6-15,7 millones). Aunque hay una proporcién algo
mas pequefia de personas que consumen alcohol, aquellas

que beben estan también tomando mas cuando lo hacen.

En consecuencia, estas tendencias opuestas hicieron que
el APC y la prevalencia de CEE en adultos permanecieran
mas 0 menos constantes. La estabilidad de estos nimeros
oculta el hecho de que los bebedores estan consumiendo
volimenes mas grandes de alcohol en promedio, lo cual
entrafia un riesgo mayor de enfermedades y lesiones atribui-
bles al alcohol con el transcurso del tiempo. En la figura 14
se explica por qué los consumidores de la Regién probable-
mente enfrentan hoy en dia un riesgo mayor en comparacion
con los consumidores de afios anteriores, aunque el porcen-
taje de adultos que consumen alcohol est4 descendiendo y

el APC en la poblacién adulta es constante.
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Figura 14. Factores que afectan las tendencias del consumo de alcohol y dafios conexos en la Region de las Américas

Nimero total de adultos que viven
en la Region de las Américas

Tendencia: M W
Desde el 2000, la poblacién Desde el 2000, el porcentaje
aument6 18,7%, de 24,4 de adultos que consumen
millones a 28,9 millones alcohol disminuyd 14,8%, de
63,5% a 54,1%
Lo que Las tendencias contrapuestas entre el crecimiento
siginifica: demogréfico y el consumo de alcohol hicieron que el

nimero de consumidores se mantuviera relativamente
constante alrededor de 15,6 millones

Como se sefalara en la introduccién, el marco mundial de
vigilancia de las ENT de la OMS establecié una meta de gran
alcance de reducir 10% el APC de la poblacién adulta para el
2025. Lamentablemente, las proyecciones para la Regién de
las Américas indican que el APC total de la poblacién adulta
aumentard 0,4 | (de 8,0 litros a 8,4 litros) en los proximos seis
anos (figura 15). Si bien se espera que los paises de ingresos
mediano-altos y mediano-bajos sean quienes impulsen este

aumento en el resto del mundo, el incremento en la Regién
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obedecerd en gran parte al aumento del consumo en los
paises de ingresos altos, que experimentardn un aumento
promedio de alrededor de 1,2 litros para el 2025. En la Regién,
los paises de ingresos bajos y mediano-bajos (0,4 litros) y
los paises de ingresos mediano-altos (0,3 litros) registraran
aumentos mas pequenos. Estas proyecciones indican que los
paises de la Regién no estan en buen camino para alcanzar la

meta de reduccion de 10%.
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Figura 15. Tendencias proyectadas del consumo de alcohol per capita en adultos desde el 2016 hasta el 2030 en la Region de las
Américas por subregion y pais
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Figura 15. Tendencias proyectadas del consumo de alcohol per capita en adultos desde el 2016 hasta el 2030 en la Region de las

Américas por subregion y pais (cont.)
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Fuente: Manthey, J., Shield, K. D., Rylett, M., Hasan, O. S., Probst, C., & Rehm, J. (2019). Global alcohol exposure between 1990 and 2017 and forecasts
until 2030: a modelling study. The Lancet, 393(10190), 2493-2502.
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DANOS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL

Panoramay antecedentes

E | consumo de alcohol tiene enormes efectos perjudi-
ciales para la salud que se manifiestan con su contribu-
cién al numero de muertes y discapacidades asi como a los
costos. Como se muestra en la figura 16, hay tres vias prin-
cipales por las cuales el alcohol puede crear estos efectos
perjudiciales: efectos toxicos, intoxicaciéon y dependencia
(31). El alcohol es una toxina y un agente carcinogénico que
coloca a sus consumidores en riesgo de contraer enferme-
dades tanto transmisibles (como la tuberculosis y la infeccion
por el VIH/sida) como no transmisibles (cirrosis de higado,
cancer de mama y trastornos cardiovasculares), asi como
en riesgo de violencia, traumatismos y problemas de salud
mental. Muchas enfermedades como el cancer (32), las coro-
nariopatias (33) y el calculo biliar (34), asi como los trauma-
tismos causados por colisiones de transito (35) y los intentos
de suicidio (36) tienen una relacién dosis-respuesta con el
alcohol. Esto significa que el riesgo de padecer estos daios
crénicos —y a menudo su gravedad— aumenta cuando los
bebedores consumen mas alcohol. En cuanto a los dafos
agudos, las consecuencias de la intoxicaciéon son a menudo
amplias, y van desde la disminucion de la atencion, déficits
de capacidad cognitiva, pérdida de destreza en aptitudes
motoras complejas (lo que aumenta el riesgo de caidas,
ahogamientos y traumatismos), mayor agresividad, menor

control de los impulsos y posible intoxicacion etilica.

Este marco conceptual propone que el volumen y patrén de
consumo definen el riesgo de padecer dafio al determinar el

nivel de intoxicacién alcanzado asi como la dosis de toxinas

liberadas. En términos mas especificos, los bebedores
que mantienen altos volumenes de consumo de alcohol
por mucho tiempo estan en riesgo elevado de desarrollar
dependencia ademas de padecer enfermedades crénicas y
lesiones. Esto se debe a que las propiedades adictivas del
alcohol pueden causar dependencia fisica y psicoldgica
con el transcurso del tiempo. En la parte inferior del marco
conceptual se propone que la dependencia define el riesgo
de enfrentar problemas sociales, la intoxicacion aumenta el
riesgo de padecer lesiones y problemas sociales agudos, y los
efectos toxicos del alcohol promueven el desarrollo de enfer-

medades crénicas.

Mediante estas vias, los patrones de consumo descritos en la
seccién anterior contribuyen al riesgo que corren los consu-
midores de alcohol ante mas de 200 enfermedades y lesiones
codificadas en la CIE-10, de las cuales solo el alcohol causa
cerca de 40. Existe la idea erronea de que Unicamente los
bebedores empedernidos o “irresponsables” sufren danos
por el consumo de alcohol. Esta antigua creencia contradice
claramente una base de evidencia amplia y contundente. En
fecha muy reciente, el estudio de la carga mundial de enfer-
medad reunid 694 puntos de datos para establecer que no
existe ningun nivel inocuo de consumo de alcohol (4). Esto
significa que todos los consumidores enfrentan algun
riesgo de sufrir dafios relacionados con el alcohol, y
el nivel de riesgo para muchos de esos dafos depende de
cuanto alcohol consumen.
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Figura 16. Marco conceptual de la manera en que el alcohol causa daiios en el ambito de la salud publica
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Fuente: Figura 1 en Babor, T, Caetano, R, Casswell, S et al. (2010) Alcohol: No ordinary commodity. Research and Public Policy, Vol. 2°. Nueva York, NY:

Oxford University Press.

La combinacion de la informacion obtenida de estudios
longitudinales y transversales (que incluyen encuestas y
datos médicos) a lo largo del tiempo ha permitido a los
investigadores establecer fracciones atribuibles al alcohol,
las cuales cuantifican la muerte o la discapacidad que
no ocurriria si la victima no hubiera consumido alcohol.
Las fracciones atribuibles al alcohol permiten establecer
la carga del consumo de alcohol y hacer comparaciones
entre subgrupos demograficos, puntos geogréficos, tipos

de riesgo para la salud y momentos precisos en el tiempo.

30 Danos relacionados con el Alcohol

Sin embargo, las fracciones atribuibles al alcohol parten de
supuestos que pueden ser problematicos en algunos casos;
por ejemplo, tomar una situacién hipotética en la que nadie
consume alcohol puede ser una comparacioén poco realista.
Ademés, las fracciones atribuibles al alcohol derivadas
de la bibliografia publicada también estaran sujetas a las
mismas limitaciones de los estudios sobre los cuales se basan

(por ejemplo, error de medicidn, confusién residual).
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Recuadro 3. Términos clave relacionados con la carga del consumo de alcohol

Muerte atribuible al alcohol: Muertes que se producen a causa del consumo de alcohol.

Fraccion atribuible al alcohol: Porcentaje de un dafio (por ejemplo, lesiones, muertes por cancer) que es causado por

el consumo del alcohol.

Aio de vida ajustado en funcion de la discapacidad (AVAD): Medida de la carga de enfermedad general que

combina dos tipos de afios: 1) los afos de vida perdidos (AVP) cuando una persona muere prematuramente y 2) los

anos vividos con discapacidad (AVD) debido a un problema de salud de la persona.

Anos de vida perdidos (AVP): Numero total de posibles afios de vida que se pierden cuando una persona muere

prematuramente.

Aios vividos con discapacidad (AVD): Numero total de afos vividos con algun tipo de pérdida de salud a corto o

largo plazo que resulta de la discapacidad o trastorno de salud de una persona. Los AVD se calculan multiplicando el

numero de aios vividos con una afeccion por ponderaciones de discapacidad, con las cuales se calcula el nivel de disca-

pacidad de un conjunto de afecciones.

En este mismo sentido, es importante recordar que la manera
en que la carga del consumo de alcohol puede estimarse
dependen del tipo y la calidad de los datos disponibles. Las
encuestas poblacionales son una fuente comun para estimar
los dafos relacionados con el alcohol, pero los datos que
generan son insuficientes, lo cual puede deberse a recuerdos
incompletos, dificultades para calcular con exactitud la
frecuencia de comportamientos comunesy el deseo de decirlo
que los entrevistados perciben como respuestas socialmente
convenientes. Los datos administrativos, como los registros
y los expedientes electrénicos de salud, son a menudo més
confiables que los datos autonotificados, pero tienen sus
propias limitaciones, entre ellas el hecho de que solo informan
sobre aquellas personas que tuvieron acceso a un sistema de
atencién de salud. A menudo, los datos de salud corrientes
carecen de informacién acerca de la exposicion al alcohol
y no captan grupos en alto riesgo que no pueden costear o
no reciben atencién médica por otras razones, por ejemplo,
las personas que carecen de hogar o que estan en prision, es
decir, personas que a menudo resultan mas afectadas por tras-
tornos debidos al consumo de alcohol en comparacién con la
poblacién general. Estos datos administrativos tampoco estan
concebidos para la investigacion cientifica, por lo que pueden
requerir tiempo y trabajo adicionales para limpiarlos y forma-

tearlos sistematicamente.

La finalidad de esta seccion es resumir la carga del consumo
de alcohol en la discapacidad, la mortalidad y los costos en la
Region de las Américas. Para ello, se utilizara informacion de

la seccién anterior para mostrar como los niveles y patrones

de consumo de alcohol en la Regién se relacionan con tipos
especificos de dafnos. Ademas, en esta seccion se analiza cdmo
los dafios causados por el alcohol se concentran demografica
y geogréficamente, y se hace hincapié en grupos potencial-

mente vulnerables, como los jévenes y los pobres.

Sexo y género

En la seccién sobre el consumo de alcohol se establecié que
los hombres son los principales consumidores de alcohol, y
en esta seccidon se muestra que también son las principales
victimas de los dafos relacionados con el alcohol. Si la dispa-
ridad entre los géneros se cierra y las mujeres empiezan
a beber como los hombres, es probable que ellas también
comiencen a enfermarse y lesionarse a tasas mas altas, como
los hombres. Sin embargo, existen motivos para pensar
que las mujeres que consumen alcohol como los hombres
pueden sufrir mas dafios, debido a diferencias bioldgicas
entre ambos sexos que hacen que las mujeres corran riesgos
mas altos a niveles de consumo mas bajos. En general, el
cuerpo de la mujer es considerablemente diferente en
cuanto a masa corporal y composiciéon que el del hombre,
por lo que los niveles de concentracidon de alcohol en la
sangre pueden ser mas altos por un periodo mas largo. Las
diferencias entre el riesgo bioldgico del hombre y la mujer
por consumo de alcohol tienen que ver con la manera en que
el organismo procesa el alcohol. Nuestro cuerpo usa grasa
para retener el alcohol, agua para despejarlo y el higado para

producir enzimas que metabolizan el alcohol. El cuerpo de
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la mujer tiene mas grasa y menos agua, y su higado produce
menos deshidrogenasa de alcohol (un metabolismo que se
usa para descomponer el alcohol). En consecuencia, la mujer
tiene un riesgo mayor de padecer cirrosis hepdtica, cardiopa-
tiasy dafo neurolégico que el hombre aun cuando consuma la
misma cantidad de alcohol (37, 38). Ademads, el alcohol también
plantea ciertos perjuicios que son exclusivos de la mujer, como
el cancer de mama, el embarazo involuntario y el riesgo de
tener un bebé con sindrome de alcohdlico fetal o de peso bajo
al nacer. Por otro lado, existen riesgos comportamentales y
sociales relacionados con el consumo de alcohol que afectan a
las mujeres especificamente y las hacen mas vulnerables a los

danos relacionados con el consumo de alcohol.

Si bien los hombres enfrentan mas dafios a manos de los
bebedores, las mujeres tienen mayores probabilidades de
sufrir dafos por el consumo de otras personas, lo que
incluye los dafos que sufren aquellas cercanas al bebedor
(22, 39-42). Los hombres y las mujeres informan de tipos
diferentes de dafios causados por el consumo de otros. Los
hombres mas probablemente informen de dafos fisicos
como violencia interpersonal y dafilos materiales, mientras
que es mas probable que las mujeres hablen de violencia
familiar, marital y de pareja (incluida la violencia sexual) y
otros perjuicios. Las mujeres tienen mas probabilidades de
informar tener miedo de alguien que estuvo bebiendo y
de recibir una atencién sexual no deseada, asi como acoso
y agresion sexuales (43). Una razén de estas diferencias de
género en cuanto a los danos causados por otros es que los
hombres y las mujeres tienen tipos distintos de relaciones con
los bebedores empedernidos (22, 42). Las mujeres tienden a
tener relaciones mds estrechas (por ejemplo, cényuge, pareja)
con los bebedores empedernidos que los hombres (42, 44).
Ademas, estas diferencias podrian ser el resultado de roles de
género tradicionales que han existido histéricamente y que
persisten incluso en la actualidad, especialmente en relacién
con las ideas de lo que es un comportamiento aceptable para
hombres y mujeres. Tradicionalmente, el consumo de alcohol
a menudo se ha considerado un signo de poder y privilegio,
y en consecuencia, ha sido y es (y todavia puede serlo) cultu-
ralmente mas aceptable que los hombres consuman alcohol y
que lo hagan hasta llegar a embriagarse. Ademas, los hombres
tienen mayores probabilidades de beber en lugares publicos
donde hay mas personas alrededor que podrian sufrir las
consecuencias de su comportamiento bajo los efectos del
alcohol. Por su parte, las mujeres tienden a beber en entornos
privados, como sus hogares. Es posible que las maneras en

que los bebedores causan dafios a otros en entornos publicos
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y privados sean diferentes, y esto puede ser una causa funda-
mental por la que los géneros informan de niveles y tipos de
dafos diferentes. Esto es particularmente cierto en cuanto a
la violencia: las mujeres tienen mayores probabilidades de
sufrir violencia a manos de alguien conocido, mientras que los
hombres tienen mayores probabilidades de padecer violencia

con desconocidos, y a menudo en publico.

Edad

La adolescencia y los primeros afios de la adultez son tiempos
marcados por un desarrollo social y bioldgico rapido, asi como
por una mayor vulnerabilidad a los efectos del alcohol (45).
A medida que los jévenes adquieren nuevas experiencias e
interactUan con otros, su cerebro pasan por un importante
proceso de reestructuracion que el consumo de alcohol puede
perjudicar (46). Por ejemplo, en algunas investigaciones longi-
tudinales se observé que los jévenes que consumian alcohol
en exceso tenian volimenes mas pequeios en las areas del
cerebro que son fundamentales para inhibir el comporta-
miento, controlar los impulsos, mantener la atencién y lograra
la autorregulaciéon en comparacién con los jévenes que se
abstienen de consumir alcohol (32, 47). El consumo de alcohol
también puede impedir a los adolescentes alcanzar metas de

vida porque deteriora su desempefio académico (48).

El consumo del alcohol fue el principal factor de riesgo de
muerte y afos de vida ajustados en funcién de la discapacidad
(AVAD) en adultos jovenes de 15 a 49 aios en la Region de las
Américas en el 2016 (49). En la columna del extremo derecho
de la figura 17 se suman las muertes atribuibles al alcohol
para cada una de las ocho causas principales de muerte.
Solo en tres de estas ocho causas, el alcohol fue el causante
de 54.188 muertes de adultos jovenes en el 2016. En la figura
17 se muestra ademas la contribucién del alcohol a las ocho
causas principales de muerte en adultos de 15 a 49 afios en la
Regidn. La Unica causa principal de muerte a la que el alcohol
no contribuye son los trastornos por consumo de opioides, y
el nimero de muertes atribuibles al alcohol (54.200) es supe-
rior al de todas las otras causas principales de muerte excepto
la violencia con armas de fuego (103,300). Estos valores se
ilustran en la figura 17 con las barras de siete de las causas
principales de muerte que se ubican por debajo de la linea
discontinua, que indica el numero total de muertes atribuibles
al alcohol para estas ocho causas en personas de 15 a 49 afos
de edad.
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Figura 17. Consumo de alcohol como factor de riesgo en siete de las ocho causas principales de muerte en personas de 15 y

49 afios de edad en la Region de las Américas en el 2016
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Ingresos y desigualdad

También existen asociaciones entre el ingreso y los dafos
relacionados con el alcohol a los niveles individual y de la
sociedad. Estas asociaciones son particularmente fuertes
a nivel individual, y la observaciéon de que las personas de
ingresos bajos tienden a sufrir mas dafos relacionados con
el alcohol que los consumidores mas présperos aunque
consuman menos alcohol (50, 51) se denomina la “paradoja
de darios del alcohol” (57, 52). En algunos estudios se han
ensayado empiricamente las razones por las cuales existe
la paradoja de dafos, pero datos recientes provenientes de
Europa indican que otros riesgos para la salud (por ejemplo,
consumo de tabaco, alimentacién deficiente, entornos insa-
lubres) probablemente desempefian una funcién mayor que

los patrones de consumo (53).

Hay también una asociacion bien establecida entre los dafios
relacionados con el alcohol y el ingreso a nivel poblacional,
en el sentido de que los lugares con ingresos mas altos tienen
tasas ligeramente mas bajas de dafios atribuibles al alcohol,
probablemente debido a los beneficios que a menudo acom-

pafian un ingreso nacional mas elevado.

Entre los ejemplos de las ventajas que podrian moderar esta
asociacidon podrian mencionarse la atenciéon universal de
salud y mejores estados de salud que estan exentos de otras

comorbilidades.

Pueblos indigenas

Un importante grupo social que es desproporcionadamente
vulnerable a los dafos relacionados con el alcohol son las
poblacionesindigenas, que representan un sustancial 13% de
la poblaciéon en muchos paises de la Region de las Américas,
como Bolivia, Brasil, Canada, Chile, Colombia, Cuba, Ecuador,
Estados Unidos, Guatemala, México, Nicaragua, Panama,
Paraguay y Peru (54). En el 2010 se calcul6 que habia al menos

44,8 millones de personas indigenas en la Regidn (55).

Son muchas las caracteristicas de las poblaciones indigenas
que complican el seguimiento de su consumo de alcohol y
los dafos que ocasiona. Al 2015, muchos paises del Caribe no
tenian informacién alguna acerca del tamafo o la composi-
cion de las poblaciones indigenas dentro de sus fronteras (56).

Otros paises de la Region solo vigilan a las poblaciones indi-
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genas que han vivido alli histdricamente y, por consiguiente,
no hacen el seguimiento de las poblaciones indigenas que
migraron mas recientemente (56). A pesar de estas brechas
en cuanto a vigilancia y conocimiento, los pocos datos que
si estan disponibles indican que las poblaciones indigenas
tienen un elevado riesgo de sufrir dafios relacionados con
el alcohol. Las poblaciones indigenas a menudo combinan
multiples factores de riesgo relacionados con el consumo
de alcohol. Por ejemplo, aunque las poblaciones indigenas
comprenden 8% de la poblacién total de América Latina y
el Caribe, también representan 14% de los pobres y 17% de
los extremadamente pobres (es decir, personas que viven
con menos de USS$ 2,50 al dia) (56). Los jovenes indigenas
son especialmente vulnerables a la iniciacién temprana en
el alcohol y empiezan a beber a edades mas tempranas que
otros grupos (57), lo cual es un factor de riesgo bien estable-
cido de desarrollar dependencia del alcohol en etapas poste-
riores de la vida (78). La iniciacién temprana en el consumo de
alcohol puede dar lugar a un nivel mas bajo de escolaridad y
llevar a un mayor gasto en bebidas alcohdlicas que pueden
contribuir a la disminucion del ingreso, la falta de alimentos y
la pobreza (58). De manera analoga, los jévenes indigenas de
América del Norte que dicen haber sentido discriminacion
corren un riesgo mayor de padecer trastornos por el consumo
de alcohol (59). El consumo frecuente de bebidas alcohélicas
es también un factor de riesgo de que los hombres indigenas
de México cometan actos de violencia contra su pareja
intima (60), y el alcohol aumenta el riesgo de suicidio en las

poblaciones indigenas de toda América Latina (67).

En un estudio de caso de Venezuela se analiza el contexto
historico y cultural del consumo de alcohol donde se acos-
tumbraba, antes de 1945, producir un alcohol de un porcen-
taje muy alto como parte de las tradiciones indigenas (62).
El alcohol se consideraba un ofrecimiento sagrado y esencial
que debian consumir todos los miembros de la comunidad:
hombres, mujeres, nifos y nifas, y hasta las embarazadas (62).
Sin embargo, el impacto del consumo del alcohol sobre la
salud de las embarazadas y la poblacién infantil es profundo.
La prevalencia del consumo de alcohol durante el emba-
razo en la poblacién general de la Regidn de las Américas es
de 11,2%, lo que puede tener efectos negativos tanto para
la madre (por ejemplo, mortalidad materna) como para el
recién nacido (por ejemplo, tasas elevadas de mortinatos,
nacimientos prematuros y de peso bajo al nacer que pueden
ocasionar trastornos para toda la vida conocidos como tras-

tornos fetales causados por el alcohol) (63).
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El impacto del colonialismo ha dejado una cicatriz visible en
las comunidades indigenas. La dura realidad de sus vidas
cotidianas, que son el resultado directo de influencias colo-
niales, se complica aiin mas por los multiples factores socio-
culturales interconectados que determinan la salud. La falta
de acceso a tierra, la vivienda inadecuada y las condiciones
de hacinamiento tienen una repercusion profunda sobre los
pueblosindigenas que puede causar mayor estrés emocional,
traumas y falta de espacio personal, todo lo cual puede a su
vez contribuir a una mayor dependencia del alcohol (58).
Ademas, las comunidades autdctonas son generalmente
desplazadas de sus espacios geograficos, lo que afecta su
acceso a alimentos nutritivos (y la seguridad alimentaria

general) y a los servicios de atencion de salud (58).

Los determinantes socioculturales de la salud demuestran el
profundo impacto del alcohol sobre esta poblacién desaten-
dida. La influencia de la civilizacién occidental ha transfor-
mado su vida; sin embargo, también la ha dejado sin herra-
mientas y aptitudes para adaptarse plenamente a este nuevo
cambio. Es necesario prestar mayor atencién a la reduccién
de las cargas y a obtener resultados mejores y equitativos en
materia de salud para esta poblacion. Lo que es mas impor-
tante, las medidas futuras deben tener en cuenta la perspec-
tiva y el conocimiento tradicional de los pueblos indigenas,

especialmente en lo que se refiere a su salud. .

Morbilidad

El alcohol es uno de los principales factores de riesgo de
padecer enfermedades y traumatismos, pero la mayoria de
los dafos relacionados con el alcohol no son mortales. La
discapacidad surge de las consecuencias fisicas o psicol6-
gicas del consumo de alcohol que impiden que una persona
goce de un nivel de plena salud que de otro modo hubiera
tenido. Existen dos tipos de dafos que a menudo estan inti-
mamente relacionados con los niveles generales de disca-
pacidad atribuible al alcohol en un lugar: los dafios que se
sufren durante la niflez y las afecciones graves. En la presente
seccién se examinan primero cuatro causas clave de disca-
pacidad en la Regién de las Américas: sindrome de alcoho-
lismo fetal, trastornos por consumo de alcohol, lesiones y
trastornos cardiovasculares. Seguidamente se describen y
utilizan tres indicadores para cuantificar la carga de enfer-

medad atribuible al alcohol en la Regién en el 2016.



Indicadores de morbilidad

Anos de vida ajustados en funcién de la
discapacidad

Se puede calcular un nivel promedio de discapacidad
usando los anos de vida ajustados en funcion de la disca-
pacidad (AVAD), donde cada AVAD representa un afo
completo de vida sana perdido. Cuando se suman a nivel
de poblacién, los AVAD proporcionan una estimacion de la
diferencia entre el estado de salud real y el estado de salud
ideal. Luego de considerar los efectos beneficiosos y perju-
diciales del alcohol para la salud, se calculé que el alcohol
causé un 6,7% neto de todos los AVAD en la Region de las
Américas en el 2016 (véase la figura 18 para un resumen de
los AVAD por causa). En comparacién con las otras regiones
de la OMS, la de las Américas registré el segundo porcen-
taje mas alto de AVAD atribuibles al alcohol. Las diferencias

entre los sexos en los AVAD atribuibles al alcohol siguieron
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patrones similares a los patrones de consumo: los hombres
tuvieron una carga mayor de AVAD atribuibles al alcohol
(99.700 AVAD en los hombres frente a 69.200 AVAD en las
mujeres) porque consumieron mas alcohol y de formas mas
riesgosas. Entre los AVAD de los hombres, los trastornos
cardiovasculares (21,8%), el cancer (17,3%) y la autoagre-
sidén y violencia interpersonal (12,9%) fueron los principales
contribuyentes (figura 19). Entre los AVAD de las mujeres atri-
buibles al alcohol, los trastornos cardiovasculares (23,7%) y
el cancer (22,9%) también representaron porciones sustan-
ciales. Sin embargo, los trastornos neurolégicos (15,1%) y la
diabetes y las enfermedades renales (12,6%) fueron la causa
de una proporcién mayor de los AVAD de las mujeres atribui-
bles al alcohol que la observada en los AVAD de los hombres

atribuibles al alcohol.

Figura 18. Porcentaje de afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD) y aiios vividos con discapacidad (AVD)
atribuibles al alcohol en la Regidn de las Américas en el 2016 por tipo de causa
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Fuente: Global Burden of Disease Study 2017. Global Burden of Disease Study 2017 (GBD 2017) Results. Seattle, Estados Unidos: Instituto de Sanime-

tria y Evaluacién Sanitaria (IHME), 2018.
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Figura 19. Porcentaje de afos de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD) y afios vividos con discapacidad (AVD)
atribuibles al alcohol en la Region de las Américas en el 2016 por tipo de causa y género
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Fuente: Global Burden of Disease Study 2017. Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017) Results. Seattle, Estados Unidos: Instituto de Sanimetria y
Evaluacion Sanitaria (IHME), 2018.

Figura 20. Aios de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD) atribuibles a los principales factores comportamentales
de riesgo de contraer enfermedades no transmisibles (ENT) en la Regidn de las Américas, 2016
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Fuente: Global Burden of Disease Study 2017. Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017) Results. Seattle, Estados Unidos: Instituto de Sanimetria y
Evaluacion Sanitaria (IHME), 2018.
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Figura 21. Tasas de enfermedades y lesiones atribuibles al alcohol por 100.000 personas en la Region de las Américas por tipo
de afeccion y género, 2016
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Aiios vividos con discapacidad

Existen tres causas principales que contribuyen a los afios
vividos con discapacidad (AVD) en la Regién de las
Américas. Los trastornos por consumo de alcohol represen-
taron la gran mayoria de los AVD —3 de cada 5— en el 2016
(figura 18). Esto se debe probablemente a que los trastornos
por consumo de alcohol son inusualmente comunes en la
Region, se producen en los primeros afios de la edad adulta
y son afecciones relativamente graves. Las otras dos causas
primarias de los AVD son las lesiones no intencionales y los
trastornos neuroldgicos (que incluye el sindrome de alcoho-
lismo fetal y los trastornos fetales causados por el alcohol).
Aparte de las tres mencionadas, ninguna otra causa contri-

buyé mas de 5% de los AVD en la Regién.

Causas de morbilidad

Sindrome de alcoholismo fetal y trastornos
fetales causados por el alcohol

El alcohol es un teratégeno, que es un agente que puede
atravesar la placenta y causar malformaciones de los
embriones en desarrollo. Esto significa que el consumo de
alcohol por parte de mujeres en edad reproductiva entrafa
riesgos Unicos, especialmente cuando se considera que
el consumo de alcohol y drogas también puede demorar
el reconocimiento de que la mujer estd embarazada (64).
La exposicidon prenatal al alcohol, en particular durante el
primer trimestre, tiene consecuencias graves, incluido los
mortinatos, los abortos espontaneos, el peso bajo al nacery
los trastornos fetales causados por alcohol (65, 66). “Tras-
tornos fetales causados por el alcohol” es un término general
que incluye varias afecciones especificas, una de las cuales
es el sindrome alcohdlico fetal. El sindrome alcohélico fetal
es una de las consecuencias mas graves de la exposicion
prenatal al alcohol: es una afeccién de toda la vida caracteri-
zada por daios al sistema nervioso central, anomalias congé-
nitas, deficiencias de crecimiento y déficits en el desarrollo
cognoscitivo, comportamental y emocional. A nivel mundial,
la Region de las Américas y Europa tienen las tasas mas

elevadas de trastornos fetales causados por el alcohol (67).
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En un metanalisis reciente se establecié la prevalencia de
la exposicion prenatal al alcohol y los trastornos fetales
causados por el alcohol en América del Norte. Una de cada
10 embarazadas (10,0%) en Canada consumié alcohol, mien-
tras que una de cada siete (14,8%) embarazadas en Estados
Unidos consumieron alcohol (67). Las tasas de exposicion
prenatal al alcohol son mucho mds altas en las poblaciones
indigenas. Por ejemplo, aproximadamente una de cada
tres mujeres indigenas (36,5%) de Canadd bebié alcohol
durante el embarazo (67). De manera andloga, dos de cada
cinco mujeres indigenas (42,9%) de Estados Unidos bebieron
durante su embarazo (67). Tanto en Estados Unidos como
en Canada, aproximadamente 3,0% de las mujeres del
publico general tuvieron CEE estando embarazadas (67).
Sin embargo, en las poblaciones del norte, 22,1% bebié de
manera excesiva durante su embarazo en Canada y 14,6%
lo hizo en Estados Unidos (67). Los investigadores también
han usado modelos estadisticos para estimar los porcentajes
de la poblacién que bebieron durante el embarazo. En estos
modelos, aproximadamente 11,2% de las mujeres consu-

mieron alcohol estando embarazadas en toda la Regién (67).

A nivel mundial, uno de cada 13 bebés nacidos de mujeres
que consumieron alcohol durante su embarazo tendrd tras-
tornos fetales causados por el alcohol (67). En la figura 22 se
muestra el niUmero de casos de trastornos fetales causados
por el alcohol por 1.000 nacidos vivos en la Region en el
2012. En promedio, cerca de 9 de 1.000 nifios nacidos en
la Regidn en el 2012 tuvieron este tipo de trastornos (68).
Granada (18,4), Santa Lucia (17,2) y Estados Unidos (15,2)
registraron las tasas mas elevadas de trastornos fetales
causados por el alcohol, mientras que Trinidad y Tobago
(4,4), Cuba (3,8) y México (1,0) tuvieron las mas bajas (68). En
todos los paises excepto México, la prevalencia de trastornos
fetales causados por el alcohol fue superior al 1% (68). Como
sefalan Lange et al. (2017), esto significa que los trastornos
fetales causados por el alcohol son mas comunes en estos
paises que el sindrome de Down, la espina bifiday la trisomia

en Estados Unidos de América.
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Figura 22. Prevalencia (#) de casos de trastorno fetal causado por el alcohol por 1.000 personas en la Region de las Américas

por pais, 2012
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En la figura 23 se muestra la prevalencia del sindrome
de alcoholismo fetal en la Region en el 2012. Hubo un
promedio de 16,6 casos de sindrome de alcoholismo
fetal por 10.000 nacidos vivos en la Region en el 2012 (67).
La prevalencia mas alta de este sindrome se registré en
Granada (34,7 casos por 10.000 nacidos vivos) y Santa Lucia

(32,4 casos por 10.000 nacidos vivos). Se observan tasas atipi-

camente elevadas del sindrome de alcoholismo fetal en el
Caribe no latino (20,6 por 10.000 personas), la zona andina
(18,4 por 10.000 personas) y el Cono Sur (16,6 por 10.000
personas) (67). Todas estas tasas subregionales estan por
encima del promedio mundial de 14,6 casos de sindrome de

alcoholismo fetal por 10.000 personas (67).
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Figura 23. Prevalencia (nimero) de casos de sindrome alcohélico fetal por 10.000 personas en la Region de las Américas,

por pais, 2012
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Trastornos debidos al consumo de alcohol

El alcohol sigue siendo la Unica sustancia psicoactiva y adic-
tiva legal, y 15,4% de las personas que prueban el alcohol se
tornan dependientes (69). Los trastornos por consumo de
alcohol son trastornos cronicos marcados por el deterioro
de la capacidad para limitar la cantidad de alcohol consu-
mida. Estos trastornos pueden clasificarse a lo largo de un
continuo que va desde leve hasta grave. La gravedad de
estos trastornos (definida como el numero de sintomas de
la dependencia del alcohol) aumenta de una manera mas o
menos lineal a medida que aumenta al APC (70), incluso en
los paises con un patrén de consumo excesivo mas intermi-
tente, donde el alcohol se consume con irregularidad, pero

en grandes cantidades.
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La discapacidad resultante de los trastornos por consumo de
alcohol incluye a las personas con dependencia del alcohol
(el extremo grave del espectro de trastornos) asi como a los
consumidores que sufren dafos fisicos, mentales o sociales
por su consumo de alcohol (el extremo leve del espectro).
Los trastornos por consumo de alcohol estan asociados a un
alto riesgo de padecer otras afecciones, pero este riesgo no es
igual para todos. Las tasas de mortalidad en las mujeres con
trastornos por consumo de alcohol son aproximadamente
entre 50% y 100% mads altas que las tasas de mortalidad de
los hombres por suicidios, lesiones relacionadas con el alcohol,
cardiopatias y hepatopatias (38). Si bien las intervenciones
pueden ser eficaces para tratar los trastornos por consumo de
alcohol, algunas alcanzan las tasas mas bajas de tratamiento

de todos los trastornos de salud mental (77).



La tasa de trastornos por consumo de alcohol en hombres
fue aproximadamente dos veces la tasa de las mujeres en la
Regidn de las Américas en el 2016; cerca de uno de cada 9
hombres (11,5%) y una de cada 20 mujeres (5,1%) tuvieron
un trastorno por consumo de alcohol (figura 24). De manera
andloga, aproximadamente uno de cada 17 hombres
presentaba dependencia del alcohol (5,8%), pero menos de
la mitad de esa cifra—solo una de cada 40 mujeres (2,5%)—
cumplia los criterios de dependencia. Aunque un nimero
menor de mujeres cumplia los criterios sobre los trastornos
por consumo de alcohol, las mujeres que consumen altos
niveles de alcohol con el transcurso del tiempo tienden a
tener un riesgo mayor de desarrollar este tipo de trastornos
que los hombres que consumen volumenes similares. Porun
fenémeno denominado “telescopio”, las mujeres tienden a
comenzar a consumir alcohol a mayor edad, pero progresan
mas rapidamente a etapas problematicas del consumo que

los hombres con trastornos por consumo de alcohol (72).

ALCOHOL Y LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS 2020

En el 2016, América del Norte (8,1%) y América Latinay el Caribe
(6,7%), respectivamente, tuvieron el segundo y tercer porcen-
tajes mas altos de la poblacién que cumplieron los criterios de
un trastorno por consumo de alcohol (datos no mostrados).
Solo Europa (8,3%) registré un porcentaje mayor de la pobla-
Cion con este tipo de trastornos. En la Region de las Américas,
casi uno de cada 15 adultos (6,7%) satisfizo los criterios de
un trastorno por consumo de alcohol en el 2016, valor que
es 26,4% mayor que el promedio mundial (5,3%). Los paises
de la Region donde estos trastornos fueron mdas comunes
tendieron a encontrarse en América del Sur (figura 25).
Por ejemplo, Peru (8,9%), Guyana (7,2%), Colombia (7,0%) y
Paraguay (7,0%) tuvieron algunos de los porcentajes mas
altos de adultos con un trastorno por consumo de alcohol.
Ademds de este patrén geogréfico, la prevalencia de este
tipo de trastornos aumento con los ingresos. Los paises con
porcentajes altos de personas que cumplen los criterios de los
trastornos por consumo de alcohol tendieron a tener ingresos
mediano-altos (por ejemplo, Belice, Peru) o altos (por ejemplo,
Canada, Estados Unidos).

Figura 24. Prevalencia (%) de trastornos por consumo de alcohol en la Regidn de las Américas, por pais y género, 2016
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Figura 25. Prevalencia (%) de trastornos por consumo de alcohol en la Region de las Américas, por pais, 2016
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En promedio, 4,1% de los habitantes de la Regidon cumplieron
los criterios que definen la dependencia del alcohol, lo que
constituye el porcentaje mas alto del mundo; el promedio
mundial fue de 2,6%. En el continente, Dominica es un resul-
tado atipico, con 3,5% de la poblacién con dependencia del

alcohol en el afio anterior. Ademads, algunos paises del Caribe
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no latino (Granada, Bahamas y Guyana), América del Norte
(Canaday Estados Unidos), Cono Sur (por ejemplo, Argentina
y Brasil) y la zona andina (Bolivia y Ecuador) también tuvieron

tasas altas de prevalencia de la dependencia del alcohol.
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Traumatismos

Los traumatismos son una de las causas principales de muerte
en los jovenes, y el alcohol es una de las causas principales
de traumatismos. Dado que los traumatismos en los que ha
tenido que ver el alcohol se asocian con los jévenes, estas
puedenrepresentar un costo particularmente alto sidan lugar
a discapacidad permanente o muerte. El consumo de alcohol
puede aumentar las probabilidades de sufrir traumatismos
intencionales (por ejemplo, violencia interpersonal, suicidio)
o no intencionales (por ejemplo, caidas, ahogamientos,
quemadauras, intoxicacién, incluida la intoxicacién etilica).
Cuando el consumo de alcohol se vincula con los trauma-
tismos, es la intensidad del consumo lo que define el riesgo
de traumatismo, porque determina el nivel de intoxicacién.
A medida que aumenta la intoxicacion, el alcohol deteriora
el control de los impulsos, las capacidades psicomotoras y
los procesos decisorios (73). Esto da lugar a una asociaciéon
dosis-respuesta exponencial entre el alcohol y el riesgo de
traumatismo (74, 75). Ademas de aumentar la probabilidad
de sufrir traumatismos, el alcohol también puede aumentar
su gravedad (74, 76). Por ejemplo, en un metandlisis reciente
se concluyé que un nivel bajo de consumo de alcohol (por
ejemplo, entre 1y 3 bebidas alcohélicas estandar para las
mujeres y entre 1y 4 bebidas alcohdlicas estandar para los
hombres) estd asociados a aproximadamente 2,7 veces las
probabilidades de un intento de suicidio, pero este valor
aumentd a 37,2 veces las probabilidades con niveles altos
de consumo de alcohol (por ejemplo, 4+ bebidas alcoho-
licas estdndar para las mujeres y 5+ bebidas alcohdlicas
estandar para los hombres) (77). En lugares como la Region
de las Américas, donde un nimero menor de bebedores esta
aumentando la cantidad de alcohol que consumen cuando
lo hacen, la carga de los traumatismos relacionados con el

consumo de alcohol tiene probabilidades de aumentar.

La violencia interpersonal, incluidas la violencia de pareja y
la violencia contra los nifios, es un tipo de traumatismo parti-
cularmente prevalente en las Américas. Si bien el alcohol
no es necesario ni suficiente para causar violencia, es un
factor de riesgo prominente, y el riesgo difiere por género.
Por ejemplo, el alcohol fue uno de los factores contribu-
yentes que con mayor frecuencia notificaron las mujeres
que sufrieron violencia a manos del compafiero intimo en
las encuestas de la Region (78, 79). Ademas, se observé en
un metanalisis que el consumo o consumo indebido del
alcohol mostraba una asociacién entre moderada y fuerte
con la violencia interpersonal del hombre hacia la mujer y
una asociacién pequena con la violencia interpersonal de la

mujer hacia el hombre (80).
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Trastornos cardiovasculares

En todo el mundo, los trastornos cardiovasculares son la
principal causa de muerte. Es de destacar que la asociacion
entre el alcohol y los trastornos cardiovasculares ha sido
objeto de gran controversia. La denominada “paradoja fran-
cesa” —la creencia de que el consumo moderado de alcohol,
en particular el vino tinto, disminuye las probabilidades de
desarrollar cardiopatias— sigue siendo tema comun de
conversacion hasta el dia de hoy. Sin embargo, es cada vez
mayor la preocupacién de que los estudios que sefalaron
estos efectos protectores quizd no hayan definido apropia-
damente los niveles de riesgo del alcohol. Estos estudios a
menudo combinan a abstemios de toda la vida con antiguos
bebedores, también llamados “exconsumidores enfermos”.
Muchos exconsumidores dejan de ingerir alcohol porque
empiezan a acumular las secuelas de su consumo. El mezclar
al grupo saludable de abstemios de toda la vida con el grupo
de exconsumidores enfermos haria que los abstemios de
toda la vida parecieran mas enfermos de lo que verdadera-
mente estan, lo que, a su vez, haria que los bebedores mode-
rados lucieran mas saludables de lo que realmente son (81).
Si esta hipotesis es cierta, significa que los beneficios que a
menudo se mencionan del consumo moderado son solo un

elemento de confusion residual.

Losinvestigadores estan trabajando activamente paraaclarar
la relacion del alcohol con los trastornos cardiovasculares, y
el consenso emergente es que dicha relacion es complicada
(82, 83). Unos volumenes mas altos y patrones de consumo
mas riesgosos estan asociados a un riesgo mayor de padecer
cardiopatia hipertensiva (84), miocardiopatia (85), accidentes
cerebrovasculares hemorragicos y otros accidentes cerebro-
vasculares no isquémicos (66). La asociacién entre el alcohol
y las cardiopatias isquémicas y los accidentes cerebrovas-
culares es mas matizada. Los consumidores que mantienen
un consumo de volumenes de alcohol bajos tienden con el
transcurso del tiempo a tener un riesgo menor de padecer
estas afecciones, pero esto solo ocurre si no beben en
exceso, incluso ocasionalmente (82, 86). Si los consumidores
presentan consumo excesivo episddico de alcohol, no solo
se evaporan los efectos cardioprotectores, sino que ademas

aumenta el riesgo de sufrir cardiopatias isquémicas (82, 86).
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Mortalidad

Si bien la mayoria de los dafios relacionados con el alcohol
no son mortales, el alcohol desempefa una funcién mucho
mayor entre las causas de los dafios mas graves. Al igual que
en la seccidon sobre morbilidad, esta seccion comienza por
examinar algunas de las principales causas de muerte relacio-
nadas con el alcohol en la Region de las Américas: violencia
interpersonal, traumatismos por colisiones de transito, neopla-
sias malignas (cancer) y hepatopatias. Luego se describe y
utiliza un conjunto de indicadores para cuantificar la carga de

la mortalidad atribuible al alcohol en la Regién en el 2016.

Indicadores de mortalidad

Nimero de muertes y tasas de mortalidad

El alcohol fue la causa de mas de 379.000 muertes en la
Region de las Américas en el 2016. ¢ Comparada con el resto
del mundo, la Regidn de las Américas registré tasas mas altas
de muertes atribuibles al alcohol por 100.000 habitantes
debidas a trastornos por consumo de alcohol (2,9 frente a
1,9). Las tasas de mortalidad por trastornos digestivos (8,4),

neoplasias malignas (5,1) y epilepsia (0,2) atribuibles al alcohol
fueron similares a las del resto del mundo. En el continente,
los trastornos digestivos (95.909), las neoplasias (61.713) y la
autoagresion y la violencia interpersonal (58.646) atribuibles
al alcohol fueron las causas de muerte que cobraron la mayor
cantidad de vidas en el 2016 (figura 26).

De las 379.031 muertes, 320.623 (84,6%) fueron hombres
y las otras 58.408 (15,4%) fueron mujeres. En la figura 27 se
muestran las tasas de muertes de hombres y mujeres atribui-
bles al alcohol en la Regidn de las Américas en el 2016 (87).
Las muertes por causas atribuibles al alcohol en la Regién
fueron desproporcionadamente en hombres; en promedio,
se registraron aproximadamente 832,0 muertes atribuibles
al alcohol por 10.000 hombres y 156,7 por 10.000 mujeres.
La tasa de mortalidad atribuible al alcohol por 10.000
personas fue mas baja en los paises de ingresos altos tanto
para los hombres (751,5) como para las mujeres (125,3)
y fue mds alta en los paises de ingresos mediano-altos
856,6; mujeres: 158,0)
(hombres: 861,3; mujeres: 194,5).

(hombres: y mediano-bajos

Figura 26. Nimero de muertes atribuibles al alcohol por causa de muerte en la Region de las Américas, 2016
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Fuente: Global Burden of Disease Study 2017. Global Burden of Disease 2017 (GBD 2017) Results. Seattle, Estados Unidos: Instituto de Sanimetria y

Evaluacion Sanitaria (IHME), 2018.

6 Esta estimacion incluye las consecuencias perjudiciales y beneficiosas para la salud del consumo de alcohol. El valor presentado aqui es el nimero neto de
muertes (perjudicial - beneficioso). IMPORTANTE: Esta transmision es para uso por el destinatario previsto y puede contener informacion privilegiada, patentada
o confidencial. Si usted no es el destinatario previsto o la persona responsable de hacer llegar esta transmision al destinatario previsto, no puede revelar, copiar o
distribuir esta transmision ni tomar medida alguna con base en la misma. Si recibié esta transmision por error, sirvase borrarla. Gracias.
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Figura 27. Tasas de mortalidad atribuible al alcohol por 10.000 habitantes en la Region de las Américas, por pais y género, 2016
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Al comparar las principales causas comportamentales de
muerte en la Regidn en el 2016, el alcohol se ubicé en el
segundo lugar del total (figura 28) para los hombres y en
el quinto para las mujeres (49). Muchas de las principales
causas de muerte atribuibles al alcohol en el continente
fueron enfermedades no transmisibles como el cancer, los
trastornos cardiovasculares y la diabetes. Las enfermedades
no transmisibles (ENT) se han convertido rapidamente

en la principal causa de muerte en muchos paises. La clave

para prevenir la aparicién de las ENT radica en modificar los
factores comportamentales de riesgo subyacentes, centran-
dose especialmente en los factores ambientales. El alcohol
contribuye a una variedad de ENT, y es una de las razones por
las que el Plan de accion mundial de la OMS para la preven-
cién y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-

2020 incluy6 amplias restricciones al consumo de alcohol.

45



Figura 28. Mortalidad atribuible a los principales factores comportamentales de riesgo de enfermedades no transmisibles

(ENT) en la Regidn de las Américas, 2016
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Fuente: Global Burden of Disease Study 2017. Global Burden of Disease Study 2017 (GBD 2017) Results. Seattle, Estados Unidos: Instituto de Sanime-

tria y Evaluacion Sanitaria (IHME), 2018.

Anos de vida perdidos

2017. Los ainos de vida perdidos (AVP) son un indicador que
mide el impacto de las causas principales de muerte. El AVP
es particularmente sensible alas muertes de jévenes, que son
importantes porque los jovenes son un sector fundamental

del mercado laboral y representan el futuro. En la figura 29 se

muestran las afecciones atribuibles al alcohol que contribu-
yeron a la mayor pérdida de vidas. Las causas principales de
los AVP relacionados con el alcohol en la Regidén en el 2016
fueron la autoagresién y la violencia interpersonal (29,6%),

las neoplasias (18,2%) y los trastornos digestivos (15,9%).

Figura 29. Afios de vida perdidos por causas atribuibles a alcohol en la Region de las Américas, 2016, por tipo de causa
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Fuente: Global Burden of Disease Study 2017. Global Burden of Disease Study 2017 (GBD 2017) Results. Seattle, Estados Unidos: Instituto de Sanime-

tria y Evaluacion Sanitaria (IHME), 2018.
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Causas de mortalidad

Homicidios

En una revision sistematica reciente se concluyé que la
asociacion entre el alcohol y la violencia es enorme, inequi-
voca y se remonta a los afos treinta (88). La asociacion
transversal entre el alcohol y la violencia interpersonal se
ha observado en todos los continentes, y se registra a nivel
tanto individual como poblacional. Hay una asociacién clara
entre el consumo de alcohol y la agresion, al punto que
unas dosis mas grandes de alcohol estan asociadas a cargas
mayores de violencia (89); de alli que la conexién entre los
CEE y los homicidios sea particularmente fuerte. En otro
andlisis reciente que usé datos de diez paises de América
Latina y el Caribe se determiné que 86% de los traumatismos
sufridos por personas que consumieron alcohol antes de
cometer un acto de violencia interpersonal fueron causados
por el alcohol, y 32,7% de todos los traumatismos fueron atri-
buibles al alcohol (90). Es posible que el alcohol contribuya a
estos eventos porque reduce el autocontrol y la capacidad
para negociar resoluciones no violentas y aumenta factores
estresantes como las dificultades financieras, la tension

marital y la infidelidad.

La conexion entre el alcohol y el homicidio es particularmente
fuerte enloslugares donde los consumidores a menudo beben
hasta la intoxicacion, como la Regién de las Américas. En un
estudio se calcul6 que en Estados Unidos, 48% de las personas
en prisiéon por homicidio habian consumido alcohol antes de
cometer el crimen, y 37% estaban intoxicadas al momento
de cometer el homicidio (91, 92). Ademas, aproximadamente
una de cada tres victimas de homicidio estaba intoxicada en
el momento del homicidio (91, 92). Los hombres y los adultos
jovenes (de 21 a 29 afos de edad) conforman un segmento
grande de las victimas de homicidio que dieron positivo por
alcohol y también tienen probabilidades sustancialmente

mayores de estar intoxicados en el momento del homicidio (93).

ALCOHOL Y LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS 2020

En la figura 30 aparecen los paises con el nimero mayor
de homicidios atribuibles al alcohol, asi como los paises
donde los homicidios atribuibles al alcohol representaron
el mayor porcentaje de muertes. Los mayores numeros
de muertes por homicidios atribuibles al alcohol se regis-
traron en los paises con mayor poblacién (Brasil, México
y Estados Unidos). Las tasas mds elevadas de muertes
por violencia atribuible al alcohol se
El Salvador (35,0 muertes por 100.000), Venezuela (34,3
muertes por 100.000), Belice (24,3 muertes por 100.000),

Colombia (24,2 muertes por 100.000) y Brasil (21,7 muertes

registraron en

por 100.000). Sin embargo, la diferencia més grande entre la
tasa de mortalidad correspondiente alos hombres y la pobla-
cién general se observé en Trinidad y Tabago (3,3), Panama
(3,3), Estados Unidos (3,3), Venezuela (3,2), Santa Lucia (3,2)
y Uruguay (3,2).

Brasil es un resultado atipico con respecto a los homicidios
atribuibles al alcohol: el pais registré 3,3 veces mas homi-
cidios atribuibles al alcohol que Estados Unidos en el 2016,
aunque solo tiene 62% de la poblacién. Los investigadores
han examinado el vinculo entre el alcohol y la violencia
interpersonal en Brasil en los ultimos anos, y los resultados
demuestran que esa relacién es compleja. Por ejemplo, en
un estudio en Sao Paulo se determiné que un tercio (32,4%)
de las victimas de homicidios dieron positivo por alcohol (94).
Ademas, incluso aquellas personas que tuvieron trauma-
tismos no mortales por causa de la violencia interpersonal
tienen un riesgo mayor de morir a largo plazo; las mujeres
brasilefias victimas de violencia tienen un riesgo de muerte

ocho veces mayor que el de la poblacién general (95).
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Figura 30. Los diez paises con el mayor nimero de homicidios atribuibles al alcohol en la Regidon de las Américas en el 2016
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Fuente: Global Burden of Disease Study 2017. Global Burden of Disease Study 2017 (GBD 2017) Results. Seattle, Estados Unidos: Instituto de Sanime-

tria y Evaluacion Sanitaria (IHME), 2018.

Traumatismos por colisiones de trdnsito

El alcohol es una causa principal de traumatismos debidos
al transito. La abrumadora mayoria (90,0%) de las muertes
causadas por el transito ocurre en los paises de ingresos
bajos y medianos, aunque estos paises tienen 60% de las
carreteras del mundo. (96). Los traumatismos por colisiones
de transito son en gran parte un fendmeno asociado a los
hombres jovenes, y lamuerte prematura en estos casos lleva
un alto precio. Aproximadamente tres de cada cuatro coli-
siones de transito incluyen a un hombre joven (de 25 afios
0 menos), y la probabilidad de que los hombres jovenes
fallezcan en una colision de transito es tres veces mayor
que la de las mujeres jévenes (96). Los datos de los depar-
tamentos de urgencias de 16 paises de América Latina y el
Caribe indicaron que las personas que consumieron alcohol
tenian probabilidades cinco veces mas altas de resultar
heridas en una colisidon de transito que las personas que
no habian bebido (75). Ademds, aproximadamente 14% de
todos los traumatismos causados por incidentes de transito
fueron atribuibles al alcohol (7% para las mujeres y 19%

para los hombres) (75).
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En América Latina y el Caribe, las tasas de letalidad de las
colisiones de transito aumentaron de 14,8 a 17,9 por 100.000
entre el 2000 y el 2010, una tasa que duplica la de los paises
de ingresos altos (97). La carga de estas muertes por coli-
siones de transito causadas por el consumo de alcohol es
desigual en la Region de las Américas; por ejemplo, las tasas
de mortalidad en el Caribe no latino (13,8 por 100.000) son
inferiores a los de la zona andina (18,5 por 100.000). La carga
de estas muertes repercutié con frecuencia en las familias,
ya que casi todas las familias de ingresos bajos (73%) que
perdieron a alguien en una colisién de transito informé que
su nivel de vida habia descendido después de la colisién, y
muchas de ellas (61%) tuvieron que pedir dinero prestado

para sufragar sus costos (97).

Neoplasias malignas

Al igual que el tabaco, el alcohol es un carcinégeno del
grupo 1, lo que significa que se sabe que causa cancer en
los seres humanos (98, 99). El riesgo de contraer cancer

aumenta con cada bebida de alcohol consumida. En el caso



de las mujeres, cada bebida adicional de alcohol consumida
al dia aumenta hasta 10% el riesgo de céncer (100).
Desde una perspectiva de prevencién del cancer, no hay un
nivel inocuo de consumo de alcohol. Los sitios del cuerpo
donde el alcohol puede causar cancer siguen el camino
que el alcohol de la bebida recorre por el cuerpo: la boca,
el es6fago, el higado, el estdmago y la regién colorrectal.
El riesgo de cancer por consumo de alcohol es mas grande
en las mujeres que en los hombres, debido principalmente
a la gran carga del cancer de mama en general: el alcohol
es causante de aproximadamente uno de cada siete casos
de cancer de mama (15, 100). Sin embargo, el porcentaje de
cancer causado por el alcohol es mucho mayor en algunos
lugares de la Region de las Américas. Por ejemplo, el alcohol
fue la causa de 37% de los casos de cancer en mujeres en el
Caribe (101, 102).

A medida que los paises de la Regién aumentan su
desarrollo, se incrementa la prevalencia y carga del
céncer (103). La asociacién entre el consumo de alcohol y el
riesgo de cancer también difiere de acuerdo con la situaciéon

socioecondmica a nivel individual y de la sociedad. A nivel

ALCOHOL Y LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS 2020

individual, las personas de ingresos bajos tienden a correr
un riesgo mayor de contraer céncer de cabeza y cuello,
mientras que las personas adineradas tienen un riesgo
mayor de contraer cadncer de mama (52). A nivel de la
sociedad, los ingresos pueden marcar diferencias en las
tendencias. Por ejemplo, la prevalencia del consumo de
alcohol y las tasas de muerte por cancer de mama estan
descendiendo en muchos paises de ingresos altos, pero
las tasas de cancer de mama han aumentado 37% desde
1990 en el Caribe, donde es la principal causa de muerte
por cancer en las mujeres (104). El peso de los ingresos
en la tasa de mortalidad por cancer atribuible al alcohol
puede observarse mas claramente en la figura 31. La tasa
de mortalidad por céncer atribuible al alcohol normalizada
segun la edad aumenta linealmente de los paises de
ingresos bajos y mediano-bajos (hombres: 1279 por
100.000 personas y mujeres: 123,5 por 100.000 personas) a
los paises de ingresos mediano altos (hombres: 178,9 por
100.000 personas y mujeres: 132,8 por 100.000 personas),
hasta alcanzar los niveles mas altos en los paises de ingresos
altos (hombres: 216,2 por 100.000 personas y mujeres: 144,3
por 100.000 personas).
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Figura 31. Tasa de mortalidad por cancer atribuible al alcohol por 100.000 personas en la Region de las Américas en 2016, por

género y grupo de ingresos del Banco Mundial
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Los paises de ingreso altos se definen como aquellos paises con un ingreso nacional bruto per cdpita superior a USS 12.376 (30). Los paises de ingre-
sos mediano-altos se definen como aquellos paises con un ingreso nacional bruto per cdpita entre US$ 3.996 y USS 12.375 (30). Los paises de ingresos
bajos y mediano-bajos se definen como aquellos paises con un ingreso nacional bruto per cdpita menor o igual a US$ 3.995 (30).

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Harms and Consequences, Mortality. Cancer,
age-standardized death rates. Puede consultarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH.

Enfermedades hepdticas

La hepatopatia es a menudo uno de los primeros tipos de
dafos relacionados con el alcohol que vienen a la mente,
y el nexo causal entre el alcohol y el dafio hepatico estd
bien establecido. Aproximadamente de 10% a 15% de los
bebedores empedernidos desarrollan cirrosis (705, 106),
y el alcohol es una de las causas mds frecuentes de lesion
hepética. Como primera linea de defensa del cuerpo contra
las toxinas externas, el higado sobrelleva la mayor parte
de la carga de los subproductos nocivos que fluyen por el
cuerpo a medida que este descompone el alcohol (707).
Ademas de las toxinas que se liberan a medida que el cuerpo
metaboliza el alcohol, este también puede dafar el higado
al causar desnutricion (107). Las enfermedades hepéticas
también representan una carga pesada. Casi la mitad de las

personas con hepatitis alcohdlica aguda morird por causa
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de esa enfermedad, y el paciente promedio con cirrosis
hepatica avanzada sobrevivira solo entre 1y 2 aflos después

de recibir ese diagnéstico (108).

También se observan desigualdades notables en Ia
distribucién de las hepatopatias atribuibles al alcohol.
Las mujeres son mas susceptibles que los hombres a los
efectos toéxicos del alcohol sobre el higado, por lo que
corren aproximadamente el doble del riesgo de desarrollar
hepatopatias alcohdlicas y cirrosis a niveles similares de
consumo (109). Ademas, se han observado disparidades
raciales y étnicas en los trastornos hepaticos en Estados
Unidos de Ameérica: en términos mas especificos, las
personas latinas y las indigenas tienen un riesgo mayor de

morir de cirrosis que los pacientes blancos (709).
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Cuadro 1. Los diez paises de la Region de las Américas con las tasas mas altas de mortalidad por cirrosis hepatica atribuible al
alcohol normalizadas segun la edad (por 100.000 habitantes), por pais y género, 2016
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Harms and Consequences, Mortality. Liver
cirrhosis (15+), age-standardized death rates. Puede encontrarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH.

Aunque las hepatopatias son producto del consumo de
volimenes sostenidos de alcohol, la prevalencia alta de
estos trastornos significa que pueden detectarse cambios
en el consumo de manera relativamente facil usando las
tendencias de las enfermedades hepaticas. Por ejemplo, la
prevalencia y los niveles de consumo en las mujeres, que han
aumentado en los uUltimos afos, estuvieron asociados a un
incremento de 57% de las tasas de mortalidad por cirrosis
en Estados Unidos entre el 2000 y el 2015. La prevalencia de
las muertes por cirrosis atribuible al alcohol varia en toda la
Regién de las Américas. En América del Norte, 8,8% de las
muertes atribuibles al alcohol fueron por cirrosis, mientras
que en Centroamérica y América del Sur las tasas son de
20,2% y 14,0%, respectivamente. Aunque, en general, la
prevalencia en los hombres es mayor, no ocurre asi en el
Caribe (mujeres: 0,4%; hombres: 0,6%) y la subregién andina
de América Latina (mujeres: 1,5%; hombres: 1,7%), donde son

aproximadamente iguales.

Las investigaciones sobre las infecciones por el virus de la
hepatitis C (VHC) relacionadas con el alcohol contintdan
aumentando, lo que permite estimar la proporcién de la

poblacidn que tiene el VHC. Hay dos tipos de infecciones por

VHC. Las infecciones agudas a menudo persisten por menos
de 12 meses y desaparecen en cerca de un tercio (30-40%)
de los casos sin tratamiento médico (710). Los pacientes en los
que no desaparece la infecciéon aguda contraen infecciones
crénicas por el VHC. El consumo de alcohol estd asociado
al aumento del riesgo de contraer infecciones por el VHC y
progresar hacia etapas posteriores de la enfermedad (177-114).
Para quienes tienen la infeccién por el VHC, cada bebida alco-
hélica consumida al dia aumenta aproximadamente 12,6% el

riesgo de desarrollar cirrosis hepatica (715).

En el 2016, 3.312 personas murieron de cancer hepatico
causado por el consumo de alcohol entre las personas
con infeccion por el VHC, y otras 4.990 personas de
esta poblacién murieron de cirrosis hepatica atribuible
al alcohol (715). En conjunto, estos dos trastornos fueron la
causa de 246.638 AVAD (115). La fraccion de personas con
infeccion por el VHC que murieron por la progresion de la
enfermedad atribuible al alcohol (cancer de higado: 16,1%,
cirrosis hepatica: 15,8%) fue superada solo por la registrada
en la Region de Europa (cancer hepatico: 18,3%, cirrosis
hepatica: 17,1%) (115).
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Costo

El alcohol entrafia con frecuencia un costo elevado para
las sociedades. A nivel individual, el costo para la sociedad
es aproximadamente $412 por
(2014) y $807 por persona en Estados Unidos (2010) (116).
El costo incluye la carga financiera total del alcohol para una

persona en Canada

poblacién dada. A menudo, los analisis de costos calculan el
costo del alcohol para la sociedad, lo cual incluye el total de
los costos pagados por los bebedores, otros (por ejemplo,
victimas de crimenes, nifios nacidos con sindrome de
alcoholismo fetal) y el gobierno. De estar disponibles,
los datos sobre los costos pueden ayudar a los responsables
de las politicas a asignar recursos para las diferentes
opciones de prevencion al convertir la carga de alcohol en
un elemento comun de mediciéon (dinero) y compararla
con otros riesgos importantes para la salud. Dado que el
consumo de alcohol es tan prevalente en muchos paises de
la Region de las Américas, sus costos para la sociedad son
a menudo relativamente elevados. Por ejemplo, el alcohol
fue la sustancia con el precio mas alto ($14.600 millones) en
Canada en el 2014; el tabaco ($12.000 millones) fue la tnica

otra sustancia que se acercé a ese monto (717).

Existen dos tipos principales de costos: los costos directos y
los indirectos. Los costos directos son costos en los que se
incurre como resultado de la produccién, venta o consumo
de alcohol. Normalmente, los costos directos del consumo
de alcohol abarcan varias areas, como la salud y la medicina,
la justicia penal (por ejemplo, servicios policiales, legales y
carcelarios) y otros costos (por ejemplo, colisiones de transito,
lesiones por incendios, investigacién financiada por los
gobiernos). Los costos indirectos por lo general incluyen las
pérdidas de productividad, los salarios e ingresos perdidos y
otros costos intangibles (por ejemplo, dolor y sufrimiento).

Generalmente, las pérdidas de productividad representan
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el grueso de los costos asociados al consumo de alcohol.
Esto se debe a que los dafios atribuibles al alcohol a menudo
recaen sobre los jévenes, quienes son de vital importancia
para los sectores econdémicos de los paises y viven con

discapacidad por periodos mas largos.

Los trastornos atribuibles al alcohol pueden representar
costos financieros sustanciales. En esta seccion se establecio
que los trastornos fetales causados por el alcohol son
inusitadamente comunes en la Regién de las Américas. Estos
trastornos también estan asociados a costos elevados porque
estdn presentes desde el nacimiento y estan relacionados
con mas de 400 trastornos concomitantes posibles (718),
por lo que pueden acumularse costos elevados durante el
transcurso de la vida. Por ejemplo, las personas nacidas con
un trastorno fetal causado por el alcohol pueden representar
costos porque tienen que utilizar los servicios de atencién de
salud con mayor frecuencia (por ejemplo, hospitalizaciones,
tratamiento especializado), asi como por el mayor uso
de recursos para la observancia de la ley y carcelarios (es
decir, servicios de policia, procesos judiciales y prisiones),
educacion especial y capacitacion para el trabajo (779). En
un estudio reciente se estimé el costo total de los trastornos
fetales causados por el alcohol en Canada en el 2013. De
acuerdo con ese estudio, este tipo de trastorno costd
entre $1.300 millones y $2.300 millones a la sociedad (779).
Calculadas entre $532 millones y $1.200 millones, las pérdidas
de productividad por trastornos concomitantes y muerte
prematura fueron el principal componente de estos costos
(42,2%) (119), y le siguieron los servicios de justicia penal y
prisiones (30,0%, $378,3 millones) y los servicios de atencién
desalud (10,2%, de $128,5 a $226,3 millones) con las porciones

mas grandes de la carga total (7179).
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POLITICAS EN MATERIA DE ALCOHOL

Panorama de las politicas en
materia de alcohol

C ada sociedad debe decidir cémo regular los productos
que causan intoxicacion y posiblemente la muerte.
Las politicas en materia de alcohol son leyes, regulaciones
y normas que prescriben quién, qué, dénde y cuindo
puede consumirse alcohol (37). En muchos aspectos, el
alcohol es igual que otros productos disponibles en los
mercados de venta al por menor, puesto que esta sujeto a
impuestos sobre las ventas y a las leyes relacionadas con su
estructura comercial. Sin embargo, hay otros aspectos que
hacen del alcohol un producto atipico. En consecuencia,
muchas sociedades agregan consideraciones especiales que
procuran proteger la salud del publico. Estas regulaciones

pueden centrarse en los grupos de personas que pueden

comprar y consumir alcohol, dénde y cuando puede
venderse alcohol, asi como en los limites en cuanto al diseno

de los productos o las restricciones al marketing.

En la presente seccién se resume la base de evidencia,
haciendo hincapié en la investigacion realizada en la Regién
de las Américas, para destacar qué estrategias son las mas
eficaces para proteger la salud del publico. También se
busca resaltar aquellas politicas e intervenciones que son de
reconocida eficacia para prevenir los patrones de consumo
y los dafios documentados en las dos secciones anteriores.
En particular, esta seccién contiene un analisis de la situacion

en cuanto al nivel de adopcién de politicas en la Regién.

Recuadro 4. Tipos de politicas

Las intervenciones y politicas pueden enfocarse en varios tipos de poblaciones, por lo que definir el objetivo de
una intervencién o politica dada puede ayudar a determinar si es una respuesta apropiada para un problema
dado (véase la figura 32). Las politicas universales afectan a toda la poblacion. Estas estrategias dirigidas a la
poblacién en general a menudo buscan prevenir el consumo y los problemas conexos antes de que estos se presenten.
Como ejemplos de dichas estrategias cabria mencionar los impuestos selectivos al consumo de alcohol a nivel nacional,
la edad legal minima para comprar alcohol, la regulacién del horario de venta y las restricciones de la publicidad.
Las intervenciones y politicas selectivas estan dirigidas a prevenir el consumo potencialmente nocivo de alcohol,
pero limitan su alcance a grupos poblacionales especificos que corren un riesgo mayor (por ejemplo, los jévenes y
los estudiantes universitarios). Algunos ejemplo de estas politicas selectivas en materia de alcohol son la detecciéon
de problemas relacionados con el consumo de alcohol en los recintos universitarios y el establecimiento de limites
mas bajos de concentracion de alcohol en la sangre para conductores principiantes. Por ultimo, las intervenciones
y politicas indicadas se centran en grupos poblacionales més pequefios, ya sea para reducir el dafio producido por
el alcohol en aquellos que ya han sufrido las consecuencias de alguna manera o para separar la ingesta de alcohol
de otros riesgos o dafos. La finalidad de los enfoques indicados es tratar los problemas temprano y prevenir futuros
problemas y complicaciones. El tratamiento de las personas con dependencia del alcohol y la aplicacion de medidas
para impedir la conduccion bajo los efectos del alcohol (como los dispositivos detectores de aliento alcohdlico y de

bloqueo del encendido del vehiculo) son ejemplos de intervenciones indicadas relacionadas con el alcohol.
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Figura 32. Politicas en materia de alcohol desde la prevencion primaria al tratamiento y la reduccion de dafios
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Politicas de precios

La politica de precios es una herramienta poderosa que
con suma frecuencia es subutilizada por los responsables de
las politicas y las decisiones. Varias revisiones sistematicas
y metanalisis muestran que existe una asociacion inversa
sélida y fiable entre el precio del alcohol y el consumo de
alcohol y sus dafos, igual a la asociacion que se observa en
relacién con el tabaco y las bebidas azucaradas. Otra razén
por la cual las politicas de precios son tan vitales es que para
los gobiernos resulta relativamente facil recaudar impuestos

sobre las bebidas alcohdlicas; sin embargo, el problema se

Politicas sobre la
venta en locales

Consumo riesgoso Problemas (dafos)

Politicas Publicas

presenta por lo dificil que resulta aprobar estas politicas. El
consumo de alcohol es comun; las bebidas alcohélicas son
relativamente sencillas de categorizar por ingredientes,
contenido de alcohol o tamano; y son pocas las empresas
que controlan el mercado de alcohol. En algunos estudios,
realizados principalmente en paises de ingresos altos, se ha
establecido que los aumentos de precios estan asociados a la
disminucion de los porcentajes de personas que consumen
alcohol, la frecuencia con que consumen alcohol y la cantidad

de alcohol que ingieren en cada ocasién dada (120, 121).

Recuadro 5. Impuestos a la cerveza y las bebidas azucaradas en América Latina

La mayoria de los paises de América Latina grava la cerveza y las bebidas azucaradas, ambas asociadas a dafios a la

salud publica, pero la finalidad de estos impuestos es a menudo recaudar ingresos y no alcanzar objetivos de salud

publica (722). La introduccién en México de un impuesto al consumo de bebidas azucaradas en el 2014, de un peso por

litro, demostré los beneficios que pueden obtenerse con los impuestos: el consumo descendié 5,5% durante el primer

ano y otro 9,7% en el segundo afo (123, 124). Aunque casi todos los paises de América Latina gravan la cerveza y las

bebidas azucaradas, el consumo de estas bebidas sigue aumentando. Entre el 2012y el 2016, 13 paises latinoamericanos

registraron aumentos anuales del consumo de cerveza de alrededor de 2,9%, los cuales fueron superiores al crecimiento

demografico (1,2%) (125, 126). Este desfase evidente motivé una investigacion reciente sobre silos impuestos a la cerveza

y las bebidas azucaradas estaban controlando la asequibilidad de estas bebidas en América Latina a lo largo del tiempo

mediante el calculo de las variaciones interanuales del precio relativo para 15 paises (127).

La asequibilidad de la cerveza se mantuvo constante o aumentd en la mayoria de los paises latinoamericanos

(véase la figura 33) (127). Paraguay, Brasil, El Salvador, Uruguay, Chile, Costa Rica, Argentina y Pert no registraron ningin

cambio en la asequibilidad de la cerveza durante el periodo de estudio (127). La asequibilidad aumento a una tasa anual

promedio de 1,4% en Honduras, 5,3% en Guatemala, 7,3% en Ecuador y 4,1% en Colombia (727). También disminuyd

5,0% cada afio en la Republica Dominicana, 4,1% en Bolivia y 1,2% en México (127).
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Fuente: Los datos sobre el cambio anual de la asequibilidad tomados de Paraje, G. y Pincheira, P. (2018). Asequibilidad de cerveza y bebidas
azucaradas para 15 paises de América Latina. Rev Panam Salud Publica, 42, 1. Los datos sobre el ajuste de impuestos por inflacién tomados

de la Encuesta mundial sobre el alcohol y la salud 2016, de la OMS.

Es fundamental que los paises procuren obtener beneficios
tanto fiscales como sanitarios de los impuestos al alcohol.
Tradicionalmente, los paises solo han utilizado los impuestos
al alcohol para recaudar fondos; estos fondos no se usaron
directamente para prevenir y controlar el consumo nocivo de
alcohol. De esa manera se pierde la posibilidad de adoptar
una politica beneficiosa para todos que podria proporcionar
fondos adicionales y, al mismo tiempo, lograr un cambio
significativo a nivel de la salud publica (128). Por ejemplo, silos
15 paises miembros de pleno derecho de la Comunidad del
Caribe (CARICOM) aumentaran los impuestos al consumo de
cerveza, ron y cigarrillos lo suficiente para reducir el consumo
5%, se generarian aproximadamente USS$ 86,32 millones,
cifra que excede la cantidad que la Regidn calcula que se
necesita para responder a las ENT incluso después de un
aumento de 50% del costo per capita de la respuesta a dichas
enfermedades (US$ 78,87 millones) (129).

La légica de por qué el aumento del precio del alcohol
reduciria su consumo y los dafos conexos es similar a la
teoria de disponibilidad para las politicas de disponibilidad
fisica. Las politicas de precios se basan en la ley de la oferta
y la demanda: la demanda de productos mas asequibles es
mayor en comparaciéon con las alternativas mds costosas.
Por lo tanto, el aumento deliberado de los precios de las
bebidas alcohdlicas (a través de los impuestos u otros
medios) deberia reducir la demanda, y por extensién, el
consumo y sus dafios. El precio no es lo Unico que determina
si los precios del alcohol repercutiran sobre el consumo;

es importante considerar la asequibilidad de las bebidas

alcohdlicas, que es el costo del alcohol en relacién con otros
productos y el ingreso real del consumidor (salario ajustado
por la tasa de inflacion). La asequibilidad se calcula como
el ingreso dividido por el precio, lo que significa que hay
dos maneras de manipular la asequibilidad de las bebidas:
cambiar el nivel de ingreso de los bebedores o cambiar el

precio del alcohol propiamente dicho (127).

Todos los grupos de consumidores de alcohol, en particular
los jovenes y los bebedores empedernidos, ingieren menos
después de un aumento de precios. El precio del alcohol es
inelastico, lo que significa que los cambios de consumo son
mas pequeios que los cambios de precio. Las elasticidades
depreciosecalculancomoelcambio porcentual del consumo
que se espera lograr con un aumento de 1% del precio.
Las elasticidades tienden a ser mayores en lugares donde los
niveles de ingreso son mas bajos y el alcohol se considera
un bien de lujo (122). Por ejemplo, las elasticidades de precio
tienden a variar alrededor de -0,51 a -0,77 en los paises de
ingresos altos (es decir, un aumento de 10% del precio
de las bebidas alcohdlicas dara lugar a una reduccién del
consumo de 5,1% a 7,7%) y de -0,64 en los paises de ingresos
bajos y medianos (122). Hay pocos estudios en los que se
han evaluado los cambios de los precios del alcohol y sus
efectos sobre el consumo o los daflos conexos en los paises
de ingresos bajos y medianos, pero los datos sobre el tabaco
(130, 131) y las bebidas azucaradas (123, 132, 133) establecen
que los precios son mas eldsticos en los paises de ingresos

mas bajos.

55



Recuadro 6. Aumento del impuesto al consumo de alcohol en Peru

A medida que aumentan su desarrollo, muchos paises de la Regién de las Américas estdn también registrando aumentos
notables de la carga de las enfermedades no transmisibles. En consecuencia, muchos estan considerando aplicar impuestos
a productos basicos que estan asociados a factores comportamentales que promueven estas enfermedades. En el 2018,
Peru se convirtié en uno de los primeros paises en promulgar politicas de precios dirigidas a frenar esta epidemia emer-
gente (134). Aumento los impuestos a las bebidas alcohdlicas que tuvieran al menos 20% de alcohol como parte de una poli-
tica centrada en los determinantes de las enfermedades no transmisibles: tabaco, alcohol, bebidas azucaradas y vehiculos
automotores muy contaminantes (734). En tiempos de escasos recursos para la atencién de salud y un consumo cada vez
mayor de productos nocivos, habia una doble motivacién para aplicar estos impuestos: procurar revertir las tendencias
de un uso creciente y, al mismo tiempo, generar nuevas corrientes de ingreso para financiar iniciativas adicionales de
tratamiento y prevencion. Las enfermedades no transmisibles resultantes del alcohol, el tabaco, la obesidad y la conta-

minacion cuestan a Perd aproximadamente $24.000 millones por afo, que es aproximadamente 11% de su producto

interno bruto (PIB) (135). En comparacion, el gobierno peruano gasta cerca de 3,7% de su PIB en la atencién de salud.

Los impuestos al consumo de alcohol son impuestos aplicados
especificamente a las bebidas alcohélicas. Son la politica de
control del alcohol mas costo-eficaz y pueden reducir los
niveles de consumo y retrasar o impedir que los jévenes
comiencen a ingerir alcohol (136). Aunque todos los tipos
de impuestos al alcohol generaran ingresos financieros,
existen dos tipos principales de impuestos que pueden
aplicarse a las bebidas alcohdlicas: impuestos al consumo e
impuestos a las ventas (figura 33). Los impuestos a las ventas
seaplicanaunaampliagamadebienesy servicios, loque quiere
decir que no son especificos para el alcohol. Los impuestos al
consumo, por otro lado, pueden aplicarse especificamente
a las bebidas alcohdlicas; por consiguiente, estos tienden a
promover mayores cambios en los patrones de consumo (122).
Los impuestos al consumo pueden aplicarse con base en uno
de tres factores o una combinacion de los mismos: 1) volumen
de la bebida, 2) contenido de alcohol (cantidad de alcohol
puro) y 3) precio de la bebida alcohdlica. Los impuestos que

se basan en el volumen general o la cantidad de alcohol de

Figura 33. Tipos de impuestos al alcohol

la bebida se denominan impuestos especificos al consumo,
y los impuestos que se basan en el precio del producto se
llaman impuestos ad valorem. Cuando se usan para moderar
el consumo, los impuestos especificos al consumo se dirigen a
los jévenes, los bebedores empedernidos y las personas con
ingresos bajos (136). Los impuestos especificos al consumo
también pueden aplicarse a categorias de productos,
lo que significa que pueden reducir las opciones de los
consumidores para recurrir a marcas mas baratas al impedir
las diferencias de precios entre marcas cuando se aplican de
forma estratégica (122). Ademas, los impuestos especificos al
consumo que vinculan el tamafo del impuesto al contenido
de alcohol pueden tener més beneficios para la salud que los
impuestos basados en el volumen del producto, porque el
contenido de alcohol es el principal determinante de los dafios
relacionados con el alcohol (7137). Al disefar una estructura
tributaria para el alcohol, los gobiernos deberian considerar
los niveles actuales de consumo, los grupos poblacionales de

interés y los objetivos de generacién de ingresos (136).
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Fuente: Basado en Organizacion Panamericana de la Salud. Sinopsis de politica. Politicas tributarias y de precios del alcohol en la Region de las

Américas. Washington, D.C.: OPS; 2019..
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Un enfoque de salud publica para fijar los precios del
alcohol tiene tres objetivos comunes: 1) igualar el alcohol
consumido con base en el contenido de alcohol; 2) ajustar
los impuestos especificos al consumo segun la inflacion;
y 3) fijar un precio minimo. En la seccién siguiente se
describiran las politicas de precios del alcohol vigentes en
la Regidn de las Américas en el 2016, con especial énfasis
en determinar cuan bien funcionaron dichas politicas para
alcanzar estos tres objetivos. La comparacion de los indices
de asequibilidad y los patrones de consumo por tipo de
bebida permitira determinar si los paises estan logrando
igualar el consumo de alcohol por contenido. Entre los
paises con un impuesto nacional a las bebidas alcohdlicas,
se evaluard el segundo objetivo usando una tabulacién de
los paises que también dijeron haber ajustado regularmente
sus precios por inflacién. Por ultimo, la frecuencia de las
politicas de precio minimo permitird evaluar si los paises

estan alcanzando el tercer objetivo.

Impuestos o gravamenes al alcohol

De los 35 paises de la Regidn de las Américas, 29 informaron
que aplicaban unimpuesto nacional al consumo de cerveza,
vino y licores destilados en el 2016. Argentina y Uruguay
informaron de impuestos nacionales al consumo de
cerveza y destilados, pero no al vino, mientras que Antigua
y Barbuda y Cuba informaron que no tenian impuesto

alguno al consumo.

Los precios del alcohol estdn asociados al consumo de alto
riesgo; los datos del estudio internacional sobre el control
del alcohol indican que los bebedores empedernidos
tienden a pagar menos por las bebidas alcohélicas (138).
Ademds, la compra de alcohol barato en establecimientos
de venta para llevar (pero no en locales de consumo) esta
asociada al consumo diario (7138). En términos generales,
la asequibilidad mas baja tiende a darse en paises de
ingresos altos como Canadd, Uruguay, Saint Kitts y Nevis y
Chile. Los paises de ingresos mas bajos, como Nicaragua,
Guatemala, Belice y Jamaica, tendieron a tener bebidas
alcoholicas mas asequibles. Ademads, los paises de ingresos
mediano-bajos que tenian una asequibilidad baja para la
cerveza (por ejemplo, Argentina, Costa Rica) tenian licores
locales o importados que tendieron a ser mdas asequibles.
Esto indica que los paises de ingresos mas bajos tenian
una probabilidad menor de utilizar los precios para igualar
el consumo de bebidas alcohdlicas sobre la base de su

contenido de alcohol.

ALCOHOL Y LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS 2020

Ajuste de los impuestos especificos al
alcohol por inflacion y costo de vida

El segundo objetivo de las politicas de precios del alcohol
era ajustar regularmente los impuestos especificos al
alcohol de forma que mantuvieran el mismo ritmo que los
aumentos de la inflacion y los salarios y pudieran continuar
reduciendo o previniendo el consumo de alcohol y sus
dafos (téngase presente que esto no es necesario para
los impuestos ad valorem). Esto se logra cuando el ajuste
tributario es igual al indice de precios al consumidor (136).
De los 26 paises que informaron que tenian un impuesto al
consumo nacional sobre el alcohol, solo seis (23,1%) dijeron
que también habian ajustado esos impuestos regularmente.
Ni un solo pais de ingresos altos de la Region de las Américas
informé de ajustes a los impuestos al alcohol por inflacién,
pero dos tercios de los paises de ingresos bajo-medianos
y mediano-altos ajustaron sus impuestos al consumo de

alcohol para seguir el mismo ritmo de la inflacion.

Otras politicas de precios

Otras politicas de precios, incluido el precio minimo, figu-
raron como casos excepcionales en la Region de las Américas.
Canada fue el Unico pais de la Region que informé de algun
tipo de politica de precios minimos en el 2016, y esa politica
se puso en practica a nivel subnacional. En consecuencia,
la Regién de las Américas (3,0%), junto con la Regién del
Mediterraneo Oriental (<0,1%), registraron el porcentaje
mas bajo de paises con una politica de precios minimos
por unidad, aunque la Regién de Asia Sudoriental (12,5%)
y la Regiéon del Pacifico Occidental (5,9%) tuvieron el
mismo numero de paises con este tipo de politica (n=1).
Mdltiples paises de las regiones de Africa (n=2, 4,3%) y
Europa (n=6, 11,5%) informaron que habian usado politicas

de precios minimos.

Reducir la disponibilidad fisica de
alcohol

Ladisponibilidad fisicadealcohol serefierealamaneraen
que las bebidas alcohdlicas se ofrecen en cada entorno (739).
Las politicas que regulan la disponibilidad fisica de las
bebidas alcohdlicas buscan cambiar los patrones regu-
lares de consumo (es decir, los lugares y comportamientos

asociados al consumo de alcohol) mediante el aumento
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del precio total del alcohol (es decir, la suma del precio
real mas los costos de oportunidad y conveniencia) (139).
En términos especificos, estas politicas de disponibilidad
procuran limitar la facilidad de obtener alcohol para reducir

su consumo y los dafios que causa.

Monopolios y licencias

En una prohibicion total, los gobiernos tienen control
total de la cadena de suministro y facultad para prohibir
a los residentes de un pais adquirir o consumir bebidas
alcohdlicas. Luego de las prohibiciones totales, los mono-
polios son la siguiente opcién de politica mas restrictiva.
Las prohibiciones totales se confinan en gran parte a los
paises de Africa del Norte y subregiones del Mediterraneo
Oriental, y no representan una opcion realista para la Region
de las Américas. En cambio, los paises de la Regién a menudo
utilizan un sistema de licencias o monopolios como la base
de sus politicas. Los sistemas monopdlicos confieren a los
gobiernos el control total de algunos o todos los niveles

de la cadena de suministro de alcohol. En la Region de las

Américas, los monopolios solo existen a nivel subnacional en
América del Norte. Al 2016 existian porciones de monopo-
lios gubernamentales en Estados Unidos y Canada, pero el
animo por poner fin a estos monopolios ha ido aumentando
en los ultimos afos. La concesién de licencias es el enfoque
menos restrictivo, y es el medio mas comun de regular la
cadena de suministro de alcohol en la Regién. En los paises
con sistemas de concesion de licencias, las empresas
pueden solicitar una licencia que a menudo es especifica
para una seccién de la cadena de suministro. A través del
sistema de concesién de licencias, las empresas a menudo
aceptan plegarse a un conjunto de normas y regulaciones,
pero la industria privada supervisa las operaciones diarias.
La mayoria (78,1%) de los paises encuestados respaldé la
aplicacién de un sistema publico de concesién de licencias
para las ventas al por menor de cerveza, vino y destilados
(véase la figura 34). Solo cinco paises —Argentina, Brasil,
Colombia, Suriname y Uruguay— informaron que no tenian
ni un monopolio ni un sistema de concesién de licencias a

cargo del gobierno en el 2016.

Recuadro 7. Justificaciones de las politicas en materia de alcohol

Existen dos justificaciones que se utilizan cominmente para implantar politicas de control del alcohol. La primera

supone que los consumidores no pueden predecir con exactitud los peligros de consumir alcohol, tanto para si mismos

como para otros, porque los bebedores desconocen muchos de los riesgos del consumo de alcohol. Esto implica que hay

una falla del mercado, ya que los consumidores pueden adquirir y consumir mas alcohol del que comprarian o beberian

si estuvieran plenamente informados acerca de los posibles riesgos de su consumo. En este sentido, las politicas de

control del alcohol procuran corregir esta falla del mercado y armonizar mejor el conocimiento y el comportamiento.

Si extendemos esta perspectiva, los jévenes tienden a subestimar cuanto dafio causaran sus acciones y pronostican

incorrectamente como se sentirdn acerca de sus decisiones en el futuro. Siguiendo esta légica, la implantacion de

protecciones adicionales para reducir y prevenir el consumo de alcohol por parte de los jévenes también alinearia

mejor su consumo con los posibles dafos.

La otra manera de justificar las politicas que aumentan el precio de las bebidas alcohélicas es procurar compensar los

perjuicios del consumo de alcohol para la sociedad. En economia, estos dafios se denominan “externalidades negativas”,

que son perjuicios o costos que recaen sobre alguien diferente del bebedor. Si bien las ventas de alcohol pueden

ser lucrativas para las industrias del alcohol y la hosteleria (entre otras), los costos para la sociedad también pueden

acumularse, lo cual puede generar diferencias considerables entre ingresos y pasivos publicos. Por ejemplo, en Estados

Unidos, el bebedor promedio paga $0,03 (por cerveza y vino) y $0,05 (por licores) en impuestos del gobierno por una

bebida (140), pero cada bebida le cuesta el gobierno $0,87 (176). Estos costos se acumulan con las cargas adicionales de

los costos de atencién de salud (16,8%), productividad perdida (56,8%), justicia penal (23,9%), pérdidas por incendios

(2,1%) y educacion especial por el sindrome de alcoholismo fetal (0,3%) (776).
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Figura 34. Politicas de concesidn de licencias para la venta al por menor de cerveza en la Region de las Américas por subregion

y pais, 2016
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Licensing requirements, Alcohol control poli-
cies. Puede consultarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH.

Control de las ventas al por menor

Muchas politicas sobre la disponibilidad fisica se aplican a los
negocios minoristas que venden alcohol (es decir, puntos de
venta de alcohol). Ademas, las politicas pueden centrarse en
tipos especificos de puntos de venta. Una distincion comun
se centra en si los puntos de venta venden alcohol para
consumirlo en el local (por ejemplo, bares o restaurantes) o
para llevar (por ejemplo, tiendas de productos envasados).
Los paises a menudo establecen limites de horario y dias
de venta de alcohol al por menor, asi como restricciones en
cuanto al lugar o la densidad de los puntos de venta (es decir,

concentracion en una determinada zona).

Los controles de los puntos de venta de alcohol se han asociado
sistematicamente a los dafos atribuibles al alcohol que son
comunes en la Region de las Américas, como la violencia
interpersonal, las colisiones de transito y los trastornos por
consumo de alcohol. Por ejemplo, un experimento natural
realizado en Colombia permitié observar que la limitacionde la
disponibilidad de alcohol después de la 1 de la mafiana estaba
asociada a una disminucién de 30% del riesgo de muerte por
colisiones viales en automéviles y una reduccién de 45% en el
caso de los motociclistas (741). De manera andloga, en Brasil
una ley que obligaba a cerrar a las 11 de la noche los bares
que tradicionalmente permanecian abiertos durante 24 horas
dio lugar a una disminucién de 44% de los homicidios (742).

La densidad de los puntos de venta de alcohol, en particular los

puntos de venta para llevar, se ha asociado sistematicamente
a tasas mas altas de violencia (143-146). Algunos resultados
recientes del estudio internacional sobre el control del alcohol
en Perd y Saint Kitts y Nevis indican que la mayoria de los
consumidores obtiene alcohol de estas tiendas para llevar, y la
mayoria de los bebedores (72% para Saint Kitts y Nevis y 94%
para Pert) compra alcohol después de la medianoche en los
locales de consumo (747). En una orientacion reciente basada
en la evidencia se ha recomendado fijar limites a las ventas
de alcohol al por menor, incluidos horarios de venta, dias de
venta y densidad de los puntos de venta, como una manera de
prevenir la violencia (148-150), que fue una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad resumidas en la seccién
anterior. A excepcién de dos paises (Argentina y Suriname),
todos los otros tienen controles sobre al menos una de las
formas de disponibilidad de alcohol al por menor. Al comparar
los tipos de politicas que los paises pusieron en practica, mas
de la mitad restringié los horarios de venta en los locales de
consumo (65,6%) y de venta al por menor para llevar (56,3%),
asi como las ubicaciones de los puntos de venta (54,8%).
Sin embargo, no son muchos los casos de regulacién de los
dias de venta al por menor y la densidad de los puntos de
venta de alcohol; solo uno de cada cuatro paises (25,8%) limitd
los dias de la semana para la venta de alcohol o la densidad de
los puntos de venta para llevar, como las licorerias. De manera

similar, aproximadamente uno de cada tres paises (32,3%)
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establecio topes en cuanto al nimero de establecimientos de
consumo (por ejemplo, bares y clubes nocturnos) que pueden

abrir en un area determinada.

Edad legal minima para comprar alcohol

En vista de que el alcohol entrafia un riesgo mayor para la
juventud, un objetivo comun de las politicas en materia
de alcohol es evitar y retardar la iniciacién de los jévenes
en su consumo. Las politicas sobre la edad legal minima
para comprar alcohol figuran entre los medios mas eficaces
para alcanzar esta meta. Todos los paises de la Regién de
las Américas que respondieron tenian una edad minima

establecida paralacomprayconsumode cerveza, vinoylicores

en establecimientos publicos. Cerca de 90,9% de los paises ha
establecido una edad legal minima para comprar cerveza,
vino y licores al por menor para llevar. Los tres paises que
no establecieron una edad minima para la venta para llevar
(Antigua y Barbuda, Barbados y Granada) estaban en el Caribe.
Como se muestra en la figura 35, la edad minima para comprar
mas comun estipulada en las leyes fue los 18 afios (n=23 para
las ventas para consumir en el lugar y n=24 para las ventas
para llevar). El otro limite de edad comun fue unos pocos aios
menos, a los 16 afos (n=6 para las ventas para consumir en el
lugar y n=3 para las ventas para llevar). Son pocos los limites
de edad mas altos. Un pais establecié un limite de edad de 20
anos (Paraguay), y otro fijé su limite un afio mas, a los 21 afos
(Estados Unidos).

Figura 35. Edad legal minima para comprar de cerveza para consumo en el lugar y para llevar, 2016
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Age limits — Alcohol service/sales by country,
Alcohol control policies. Puede consultarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH.

Marketing de las bebidas alcohdlicas

El marketing del alcohol incluye la publicidad, las promo-
ciones (incluidas las promociones digitales), los disefios y
envases creativos para el producto, colocacidon de productos,
patrocinios y campafas de responsabilidad social de las
empresas (151). La publicidad estd diseflada para vender
productos; para ello, normaliza el consumo de alcohol y da
forma a las expectativas del publico para que consuman
alcohol por medio de temas relacionados con “estilos de vida”
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que presentan a los bebedores como personas mas felices,
mas exitosas, audaces, divertidas y sexy (7151). El marketing
del alcohol es motivo de preocupacidon importante en la
Region de las Américas porque es sumamente prevalente.
Por ejemplo, en un andlisis reciente de peliculas relacionadas
con la juventud que se proyectaron durante el periodo 2004-
2012 se concluyé que la mayoria de ellas contenia escenas de

consumo de alcohol en Argentina (93%), México y Estados
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Unidos (ambos con 83%) (752). De manera analoga, en un
analisis de 14 paises de la Regién se observé que el porcen-
taje de jovenes que dijeron haber visto anuncios publicitarios
sobre el alcohol a diario o casi a diario en los 30 dias ante-
riores fue mas alto en Santa Lucia (44,6%), Argentina (42,7%) y
Uruguay (35,5%) (153).

Sibien las politicas sobre disponibilidad fisica y precios contri-
buyen aaumentar el costo total de lacompray el consumo de
bebidas alcohdlicas, los controles del marketing del alcohol
procuran perturbar un aspecto del mercado del alcohol que
esta asociado a aquellos que son sumamente vulnerables,
como las mujeres y los jévenes. Existe un claro vinculo entre
la exposicion al marketing del alcohol (y més recientemente,
al marketing del alcohol en las redes sociales) y la iniciacién al
consumo de alcohol. Dos revisiones sistemdticas de estudios
longitudinales de 1990 al 2016 revelan una relacién defini-
tiva entre la exposicion a la publicidad del alcohol y tanto la
iniciacién como el aumento del consumo de alcohol (si este
ya se ha iniciado), incluido el consumo compulsivo, en los
jovenes (154, 155).

Una manera de comparar el rigor del marketing del alcohol

a nivel regional y de pais es calcular una puntuacién
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derestriccion.Estas puntuacionesasignan puntoscon baseen
el rigor de las politicas que restringen el marketing de alcohol
en una variedad de plataformas medidticas. Esser y Jernigan
crearon una puntuacion para calificar el grado de restriccién
de la publicidad para el informe mundial sobre la situacién
del alcohol y la salud correspondiente al 2011. Su esquema
de puntuacién asigna 2 puntos a una prohibicién, 1 punto
a una prohibicion parcial y 0 puntos a la regulacién volun-
taria y la autorregulacién o si no existe ninguna restriccion,
para los 10 tipos de medios incluidos en la encuesta mundial
sobre el alcohol y la salud. Después de calcular estas puntua-
ciones de restriccion para cada uno de los tres tipos princi-
pales de bebida (cerveza, vino y destilados), la puntuacién
maxima total posible es 60 puntos. En la figura 36 se compara
la puntuacién de restriccion de la publicidad por subregién.
Con una puntuaciéon promedio de 6,7, América Latina y el
Caribe fue la subregién que obtuvo la puntuacién mas baja
de restriccion de la publicidad del mundo. América del Norte
tuvo la siguiente puntuacién més baja en restriccién de la
publicidad, con una puntuacién promedio de 9,0. Esto indica
que la mayoria de los paises de la Region de las Américas no
tiene politicas en materia de publicidad o tiene politicas que

solo son ligeramente restrictivas.

Figura 36. Puntuacion promedio de restriccion” de la publicidad por subregidn de las Naciones Unidas, 2016
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NOTA: El tamario de cada cuadro es proporcional a la puntuacién de restriccion de la publicidad de cada pais.
Fuente: Puntuacion calculada a partir de datos de Organizacién Mundial de la Salud. (2018). Global Information System on Alcohol and Health.
Advertising restrictions, Alcohol control policies. Puede consultarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH.

7 Lapuntuacion de restriccion de la publicidad asigna puntos a los paises de acuerdo con el nivel de restriccion de sus politicas (2 puntos a una prohibicién, 1 punto a
una prohibicién parcial y 0 puntos a la regulacion voluntaria y la autorregulacion o si no existe ninguna restriccion), para 10 tipos de medios. Una puntuacion mas alta

significa que el pais tiene politicas mas restrictivas del marketing del alcohol.
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En términos generales, las tendencias mundiales hacia el
aumento de las restricciones a la publicidad no encontraron
eco en la Region de las Américas, y cuando comenzé a
avanzarse hacia la adopcion de politicas mas restrictivas, el
progreso ocurriéd a un ritmo mas lento que los cambios al
nivel mundial. En los 194 Estados Miembros se produjo un
aumento lineal del nimero de paises que pusieron en practica
politicas restrictivas de la publicidad del alcohol del 2008 al
2012 y nuevamente en el 2016. Sin embargo, no hubo sefales
de tales tendencias en los paises de la Region. En la figura 37
se muestran las tendencias de las puntuaciones de restriccién

de la publicidad en el tiempo. Ningun pais del continente

registré aumentos sostenidos del grado de restricciéon
de las politicas sobre la publicidad del 2008 al 2012, como
tampoco del 2012 al 2016. Sin embargo, unos cuantos paises
de la Regidn tenian politicas mas restrictivas en el 2016 que
en el 2008, como Colombia (de 3 a 12), Ecuador (de 24 a 45),
CostaRica(de 24a27),Jamaica(de0a 12) y Paraguay (de 0 a 24).
Estos avances son positivos, pero incluso con estos progresos
recientes, el nivel de proteccién de las personas que viven
en la Region de las Américas es bajo. Por ejemplo, una
puntuacién de 12 indica que dos de los tres tipos de bebida
no tienen restricciones de publicidad en cuanto a colocacién,

contenido o volumen.

Figura 37. Puntuaciones de restriccion de la publicidad en la Region de las Américas por pais, 2008-2016
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Figura 37. Puntuaciones de restriccion de la publicidad en la Regidn de las Américas por pais, 2008-2016 (Cont.)
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NOTA: En esta figura solo se incluyeron paises con datos para los tres arios.
Fuente: Puntuaciones calculadas a partir de datos del 2016 y datos histéricos tomados de la Encuesta mundial sobre el alcohol y la Salud.
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Cuadro 2. Restricciones al marketing de la cerveza en la Region de las Américas en el 2016 por pais y plataforma mediatica

= 3 “ £ ]

== | =R - g | SR | & g

wo e Taliin e i M s e 0 e e
ATG Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
BHS Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
BLZ Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna

Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria /

BRA autorregulacion autorregulacién autorregulacion autorregulacion autorregulacién autorregulacion autorregulacion autorregulacién autorregulacion autorregulacion
BRB Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
Prohibicién Prohibicién Prohibicién Prohibicién ) ’ ) . . )
CAN parcial parcial parcial parcial Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
Voluntaria / ) Voluntaria / Voluntaria / ) ) ) ) ) )
CHL autorregulacién Ninguna autorregulacién autorregulacién Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
oL Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria/
parcial parcial parcial parcial autorregulacion autorregulacién autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacion
CRI Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion
parcial parcial parcial parcial parcial parcial parcial parcial parcial parcial
DMA Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
DOM Voluntaria/ Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria /
autorregulacion autorregulacién autorregulacion autorregulacion autorregulacién autorregulacion autorregulacion autorregulacién autorregulacion autorregulacion
e Prohibicion A — — Prohibicion ) o Prohibicion Prohibicion
ECU Prohibicion parcial Prohibicion Prohibicion Prohibicion parcial Ninguna Prohibicion parcial parcial
GRD Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
GTM Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
GUY Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion ) ) I . ’ .
HND parcial parcial parcial parcial Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion " " I . " .
JAM parcial parcial parcial parcial Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
KNA Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
LCA Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria /
autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacién
Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion " " . Prohibicion . .
MEX pardial pardial pardial pardial Ninguna Ninguna Ninguna pardial Ninguna Ninguna
NIC Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria /
autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacion autorregulacién
Prohibicion Prohibicion Voluntaria / Voluntaria / : : : " " "
PAN parcial parcial autorregulacion autorregulacion Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
PER Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Ninguna Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria /
autorregulacion autorregulacién autorregulacion autorregulacion autorregulacién autorregulacion 9 autorreqgulacion autorregulacién autorregulacion
Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion ) )
PRY parcial parcial parcial parcial parcial parcial parcial parcial Ninguna Ninguna
Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion 8 8 q Prohibicion ) )
SLV parcial parcial parcial parcial Ninguna Ninguna Ninguna parcial Ninguna Ninguna
SUR Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
170 Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria /
autorregulacion autorregulacién autorrequlacion autorregulacion autorregulacién autorrequlacién autorregulacion autorregulacién autorregulacién autorregulacién
URY Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
USA Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria/ Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria / Voluntaria /
autorregulacion autorregulacién autorregulacién autorregulacion autorregulacién autorregulacion autorregulacion autorregulacién autorregulacion autorregulacién
v Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna
VEN Prohibicion Prohibicion Prohibicion Prohibicion Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Advertising restrictions, Alcohol control poli-
cies. Puede consultarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH.

64 Politicas en materia de Alcohol


http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH

Politicas y medidas contra |a
conduccion bajo los efectos del
alcohol

El consumo de alcohol antes de conducir un vehiculo auto-
motor (conduccién bajo los efectos del alcohol) es un factor
principal de riesgo de traumatismos por colisiones de transito
que es totalmente prevenible; el riesgo de colision aumenta
considerablemente a concentraciones de alcohol en la sangre
por encima de 0,05%. Esta relaciéon es particularmente impor-
tante en el caso de los jévenes, porque los traumatismos
por colisiones de transito son una causa principal de muerte
en las personas de 15 a 49 afnos de edad en la Region de las
Américas; y de todos los conductores, los jovenes corren el
riesgo mas alto de verse involucrados en colisiones de transito
(96). El establecimiento de un nivel maximo de concentracién
de alcohol en la sangre (CAS) para toda la poblacion es una
politica universal para prevenir la conduccion bajo los efectos
delalcohol. Elalcohol puede menguar la capacidad de manejar
vehiculos automotores con seguridad porque desacelera los
reflejos y el tiempo de reaccion de los bebedores, y reduce la

coordinacion fisica.

Se obtuvieron datos sobre el CAS maximo permisible a nivel
nacional paralos conductores jovenes de 34 paises que respon-
dieron a la encuesta, incluido un pais (México) que cuenta con
una politica subnacional de alcoholemia. Tres paises (Brasil,
Paraguay y Uruguay) tenian una politica de tolerancia cero
para los conductores jévenes o principiantes, y ocho paises
fijaron el limite de alcoholemia en 0,05% para dichos conduc-
tores. Seis paises fijaron ese limite por debajo de 0,05%, y diez
paises lo fijaron por encima de 0,05%. Ademas, cinco paises no
tenian un limite legal maximo de alcoholemia a nivel nacional

para conductores jévenes al volante de un vehiculo.
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En el 2016, 30 paises informaron que contaban con una edad
legal minima nacional o subnacional para comprar cerveza,
vino y destilados para llevar, mientras que 33 paises tienen
este tipo de limites para el consumo en el lugar de venta.
En los paises que tienen una edad legal minima para la
compra de alcohol, los limites varian entre los 16 y los 21 afios,
siendo el mas comun los 18 afos de edad tanto para las ventas
en el lugar de consumo (23 paises) como para las ventas para
llevar (24 paises). Sin embargo, tres paises (Antigua y Barbuda,
Barbados y Granada) dijeron no tener ningun limite de edad

para las ventas para llevar.

La disminuciéon de los limites de alcoholemia a 0,05%
puede reducir entre 6% y 18% el nimero de muertes por
colisiones de transito (7156). En un metanalisis reciente
se determind una asociacion dosis-respuesta entre los
limites de CAS y la disminucién de los traumatismos por
colisiones de transito (7157). El establecimiento de un limite
de alcoholemia a cualquier nivel estuvo asociado a una caida
de 5,0% de las colisiones relacionadas con el alcohol (157).
Los limites de CAS de al menos 0,08% estuvieron asociados
a una disminucién de 9,2% de las colisiones letales debidas
al consumo de alcohol (757). Los limites de alcoholemia
mas restrictivos (0,05%) estuvieron asociados a la mayor
disminuciéon de las colisiones relacionadas con el alcohol,
que fue de 11,1% (157).

Figura 38. Porcentaje de paises con limites de CAS por encima de 0,05% por Regidn de la OMS, 2016
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Solo ocho paises de la Region de las Américas (Brasil, Canada,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Paraguay, Republica Dominicana
yUruguay) siguen practicas 6ptimasrelacionadas conlasleyes
sobrelaconducciénbajolosefectos delalcohol, que consisten
en establecer limites de alcoholemia de 0,05% o inferior para
la poblacién general y de 0,02% para los conductores jovenes
y principiantes (156, 158). Cuando se comparan los limites de
CAS de la Region de las Américas con los de otras regiones,
los paises con limites por encima de 0,05% se encuentran en
numero desproporcionado en el continente. Solo 18% de los
paises del mundo estén ubicados en las Américas, pero 49%
de los paises con los limites de CAS por encima de 0,05% se
encuentran en dicha regién (figura 38). Las investigaciones
sobre los potenciales beneficios de reducir el limite de
alcoholemia de 0,08% a 0,05% lo muestran claramente: los
paises que redujeron sus limites de CAS de 0,08% a 0,05%

obtienen sistematicamente como resultado disminuciones

de 5% a 15% de las colisiones automovilisticas mortales y
los traumatismos por colisiones de transito (159-162). Por
ejemplo, si cada estado de Estados Unidos redujese el limite
de CAS a 0,05%, salvaria aproximadamente 1.790 vidas por
ano (157).

En la figura 39 se muestran los limites de alcoholemia de
los paises para la poblacién general en la Regién de las
Américas. Casi todos los paises de América del Norte y del
Sur han establecido limites de CAS para la poblacién general.
Sin embargo, menos de la mitad (42,4%) de las personas que
viven en la Region estan protegidas por un limite para la
poblaciéon general de 0,05% o inferior (figura 40). Ademads,
pocos paises del Caribe establecieron limites de CAS, y
aquellos que lo hicieron lo fijaron en 0,08% (a saber, Saint

Kitts y Nevis, Santa Lucia y Trinidad y Tabago).

Figura 39. Limites de CAS para la poblacién general en la Regidn de las Américas por subregion y aio, 2008-2016
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Figura 39. Limites de CAS para la poblacion general en la Region de las Américas por subregion y afio, 2008-2016 (Cont.)
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Legal BAC limits, Drink driving, Alcohol control
policies. Puede encontrarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH.

Figura 40. Cobertura poblacional de los limites de CAS para la poblacion general en la Region de las Américas, 2016
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. (2018). Global Information System on Alcohol and Health. Legal BAC limits, Drink driving, Alcohol control
policies. Puede consultarse en: http://apps.who.int/gho/data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH.

Respuesta de los servicios de salud

Como se analizé en las secciones anteriores, los trastornos
por consumo de alcohol estdn asociados a una carga
excepcionalmente grande para los bebedores y otras
personas. Estos trastornos son dificiles de tratar y prevenir.
La negacién es una sefal distintiva de los trastornos por
consumo de alcohol, por lo que las personas que necesitan
servicios de tratamiento a menudo no son conscientes de
los beneficios que pueden obtener de ellos. Si el bebedor
es consciente de que necesita ayuda, los trastornos se estig-
matizan, su tratamiento es a menudo una rareza y resulta
costoso en muchas culturas. Todas estas caracteristicas
disminuyen aun mas las probabilidades de que aquellos

que necesitan tratamiento lo reciban.

La cobertura del tratamiento es el porcentaje de personas
que necesitan y reciben tratamiento para los trastornos
debidos al consumo de alcohol y las brechas de tratamiento
son la diferencia entre la necesidad de tratamiento y la cober-
tura del tratamiento. Estas brechas pueden surgir por una
falta de deteccion de los trastornos debidos al consumo de
alcohol, limitada capacidad de tratamiento, poco conoci-
miento sobre los servicios prestados u otros obstaculos (por
ejemplo, costo, conveniencia de ubicacién). En el 2016, dos
de cada cinco paises de la Regién de las Américas (n=13, 41%)
no conocian el porcentaje de personas que necesitaban y reci-
bieron tratamiento para los trastornos debidos al consumo
de alcohol en el pais, lo que pone de manifiesto la falta de
datos sobre la deteccién y las derivaciones relacionadas con

el alcohol a nivel de pais.
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Recuadro 8. Aumentar la capacidad de deteccidn de trastornos por consumo de
alcohol en Colombia, México y Peru

La deteccién e intervencidon breve es un enfoque eficaz a nivel individual de importancia fundamental a la hora de
formular soluciones de politica a multiples niveles para combatir los dafios relacionados con el consumo de alcohol.
A pesar de la sélida evidencia en cuanto a su eficacia, pocos paises realizan este enfoque ampliamente como
componente de la atencion médica regular. Los beneficios potenciales de ampliar el uso de este enfoque son grandes:
en un estudio se calculé que un aumento de 30% de la deteccién e intervencién breve generaria una reduccidon de 10% a
15% del consumo nocivo de alcohol y una disminucién de 5% a 14% de la incidencia de la dependencia del alcohol (163).
Las bajas tasas de utilizacion de este enfoque a menudo se atribuyen a obstaculos como el costo de la capacitacién de
quien ha de aplicar el enfoque, la carga para los prestadores del servicio de tratar el asunto con los pacientes y formular
recomendaciones, y el énfasis exclusivo en los prestadores en lugar de en la manera en que las estructuras de atencién

de salud cohiben o fomentan el uso de la deteccidn e intervencién temprana.

Recuadro 9. La herramienta de deteccion de trastornos por consumo de alcohol
en encuestas poblacionales

La OMS elaboré la prueba para la deteccion de trastornos por consumo de alcohol (conocida como AUDIT por su
sigla en inglés) para evaluar de una manera oportuna y costo-eficaz el riesgo que representa el consumo de alcohol
de una persona. La finalidad es detectar patrones peligrosos y perjudiciales de consumo de alcohol y el riesgo de
padecer trastornos por el consumo de alcohol. La informacién puede aportar sugerencias y consejos inmediatos sobre
los pasos que deben seguirse, segun corresponda. El método AUDIT abarca tres areas: consumo peligroso de alcohol,
sintomas de dependencia y consumo nocivo del alcohol. Cada pregunta se califica usando una escala de 0 a 4 en la cual
los valores mas altos indican patrones de consumo mas perjudiciales. Después de llenar la prueba AUDIT, se suman los
puntajes obtenidos en cada area: un puntaje total de 8 o mayor es indicativo de un riesgo de salud y otros problemas si
el consumo de alcohol no cambia o aumenta. Un prestador de atencién de salud puede usar la distribucién para tratar
el patrén especifico de una persona, a fin de ver cdmo y dénde encajan en el espectro. Sin embargo, la prueba AUDIT
no es una herramienta de diagnéstico, por lo que las personas que tienen una puntuacién de 20 o mas pueden o no

satisfacer los criterios clinicos de un trastorno por consumo de alcohol.

Liderazgo, concientizacion y
compromiso

La Regién de las Américas registra algunos de los porcentajes
mas bajos de paises con politicas nacionales sobre el alcohol.
De los 31 paises que regulan el alcohol a nivel nacional, solo
ocho (25,8%) tenian una politica nacional escrita en vigor en
el 2016 (figura 41). Aproximadamente un nimero de paises

tres veces mayor (n=23) no contaba con un documento
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similar. En términos generales, 22,9% de los paises de la
Regién tenia una politica nacional escrita implantada,
porcentaje que es sustancialmente inferior al de otras
regiones como Europa (71,2%), el Pacifico Occidental (76,5%)
y el Sudeste Asidtico (55,6%), pero que es comparable al de
Africa (29,8%).
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Figura 41. Estado de las politicas nacionales escritas de los paises de la Region de las Américas relativas al alcohol en el 2016
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NOTA: No hay informacion con respecto a Bolivia y Haiti. Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. (2018). Global Information System on Alcohol
and Health. Adopted and written national policy on alcohol, National policy, Alcohol control policies. Puede consultarse en: http://apps.who.int/gho/

data/node.gisah.A1028?lang=en&showonly=GISAH.

Las prioridades de un pais pueden resultar mas evidentes
en sus presupuestos y en las areas a las cuales asignan la
mayor cantidad de fondos. A excepcion de la Regién del
Mediterrdneo Oriental (donde muchos paises tienen una
prohibicién total de consumo de alcohol), la Region de las
Américas tiene los niveles mas bajos de financiamiento publico

para la formulacién y ejecucion de politicas en materia de

alcohol (figura 42). Como se examinara en la proxima seccion,
algunas politicas relativas al alcohol, como los impuestos al
consumo, las tarifas por concesion de licencias o la aplicacién
de multas fiscales por infracciones de marketing, pueden
ayudar a recaudar dinero para que los gobiernos locales

puedan compensar estas limitaciones de fondos.

Figura 42.Porcentaje de paises que informaron que destinaban fondos publicos a la ejecucion de sus politicas nacionales en

materia de alcohol para el 2016 por subregion de la OMS

Fuente: Encuesta mundial sobre el alcohol y la salud 2016.
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Recuadro 10. Dia Nacional contra el Uso Nocivo de Bebidas Alcohdlicas de México

El alcohol es un factor de peso en muchas de las principales causas de muerte de adultos jéovenes en México, incluidos
los traumatismos por colisiones de transito y la violencia interpersonal. Esta carga llevé al gobierno nacional y al
Comisionado Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios a declarar la prevencion del consumo de alcohol
una prioridad de primer orden. Una manera en que se materializé este compromiso tuvo lugar cuando la Cdmara de
Diputados decret6 el 15 de noviembre como el dia para crear conciencia sobre los dafios asociados al consumo de
alcohol. Este nuevo dia feriado se celebrd por primera vez en el 2018, con la realizacion de actividades de sensibilizacion
sobre el alcohol en los 31 estados mexicanos (164). La celebracién incluyé una variedad de actividades interactivas,
incluida una marcha de Durango a La Laguna, materiales didacticos que describian los dafios agudos y crénicos del
consumo de alcohol y talleres como “Cero muertes por alcohol al volante”, dirigido a los jévenes (165, 166). Se puso
énfasis en la prevencién de los dafos a los jovenes por el consumo de alcohol, con lemas como el que se usé en el
evento inaugural, “A los menores de edad ni un solo trago”, y actividades dirigidas a crear conciencia sobre la vigilancia
del cumplimiento de las normas sobre la venta de alcohol a menores de edad incluidas en la Estrategia Nacional para la

Prevencién de Consumo de Bebidas Alcoholicas en Menores de Edad (766).

Estrategia mundial para reducir el
uso nocivo del alcohol

Con base en la premisa de que el consumo nocivo de
alcohol es una prioridad de salud publica, la OMS dio a
conocer en el 2010 la Estrategia mundial para reducir el
uso nocivo del alcohol (en lo sucesivo denominada la
“estrategia mundial sobre el alcohol”), con el respaldo de
la Asamblea Mundial de la Salud (7158). En esta estrategia
se define el consumo nocivo de alcohol como “el consumo
de alcohol que provoca efectos sanitarios y sociales perju-

diciales para el bebedor, para quienes lo rodean y para la

sociedad en general, asi como las pautas de consumo de
alcohol asociadas a un mayor riesgo de resultados sanita-
rios perjudiciales” (158).

En esta estrategia se definieron diez esferas de accion
(figura 43) para alentar a los Estados Miembros a considerar
la aplicacion de enfoques para la prevencién del consumo
de alcohol que abarcan multiples sectores y multiples

niveles de ejecucion (158).

Figura 43. Diez esferas de accion de la Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del alcohol
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Plan de accion mundial para la
prevencion y el control de las
enfermedades no transmisibles
2013-2020

En el Plan de accion mundial para la prevencion y el control
de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 de la OMS
se sefial6 el consumo nocivo de alcohol como un factor de
riesgo clave de las enfermedades no transmisibles (ENT) en
el 2011 (767). La contribucién sustancial de este documento
fue definir las estrategias de prevencién mds costo-efi-
caces. La estrategia se actualizé en el 2017 y en esa revisién
se crearon tres categorias de politicas e intervenciones en
materia de alcohol de acuerdo con su nivel de efectividad
y costo efectividad. Las “mejores inversiones” contenian
las intervenciones mas eficaces para reducir los dafos rela-
cionados con el alcohol en la poblacién general y costaban
menos de $100 ddlares internacionales por aino de vida ajus-
tado en funcién de la discapacidad (AVAD) evitado (figura 44).
La siguiente categoria fueron las intervenciones eficaces,
que incluian estrategias que pueden lograr reducir los dafos
relacionados con el alcohol a nivel de la poblacién pero que
cuestan mas de $100 internacionales por AVAD evitado.

ALCOHOL Y LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS 2020

Por ultimo, las intervenciones recomendadas incluian
estrategias de prevencién para apoyar la ejecucién de las

mejores inversiones y las intervenciones eficaces (168, 169).

Estas clasificaciones se basan en varios estudios internacio-
nales publicados desde el 2017. Por ejemplo, en un andlisis
reciente que recopilé datos de mas de 275.000 jévenes en
84 paises se determiné que la disponibilidad, el precio y las
politicas de marketing tenian un alto potencial para impedir
que los jévenes se convirtieran en bebedores (770). En otro
analisis de 78 paises de ingresos bajos y medianos se concluyé
que cada USS 1 invertido en una mejor inversién generaria
un rendimiento de US$ 9,1 para el 2030, que es un resultado
mas alto que los rendimientos previstos para inversiones simi-
lares en el control del tabaco (US$ 7,4) o en la prevencion de la
inactividad fisica (USS$ 2,8) (171)5.

Figura 44. Politicas e intervenciones descritas en el Plan de accion mundial para la prevencién y el control de las enfermedades

no transmisibles 2013-2020
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8 Seincluyeron todos los paises de ingresos bajos y medianos de la Region de las Américas que son Estados Miembros de la OMS: ARG, BLZ, BOL, BRA, COL, CRl,
CUB, DMA, DOM, ECU, GRD, GTM, GUY, HND, HTI, JAM, LCA, MEX, NIC, PAN, PER, PRY, SLV, SUR, VCT y VEN.
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El camino a sequir:
La iniciativa SAFER

La manera mas eficiente de progresar hacia el logro de las
metas mundiales sobre el consumo del alcohol es ejecutar
de forma estratégica las politicas mas eficaces en materia
de alcohol. En el 2018, la OMS puso en marcha la iniciativa
SAFER para ayudar a los paises a reunir y poner en practica un
conjunto de directrices e instrumentos recientes relacionados
con la prevenciéon del alcohol, como la Estrategia mundial
para reducir el uso nocivo del alcohol del 2010 (la estrategia
mundial), el Plan de accion mundial para la prevencion y
control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020
(el plan de accion de las ENT) y los Objetivos de Desarrollo
Sostenible de las Naciones Unidas (ODS) (169).

Las estrategias SAFER

Reconociendo los retos que los paises enfrentan a lo largo
de todo el proceso de formulacién de politicas en materia
de alcohol, la OMS definié un marco para la iniciativa SAFER
usando tres estrategias —implementar, dar seguimiento y
proteger— a fin de alentar a los paises a adoptar una orien-
tacion firme hacia la protecciéon de la salud del publico en
todo este proceso. Con la primera estrategia, implementar,
se alienta a los paises a considerar las cinco intervenciones
del paquete técnico SAFER (descritas en la siguiente seccion),
muchas de las cuales requieren la promulgacién de nuevas
leyes o la revision de las existentes. Durante la fase de imple-
mentacién, también es fundamental que los paises piensen
de forma previsora acerca de los recursos que se requerirdn
para las fases futuras, como los recursos destinados al cumpli-
mientoy la vigilancia. La implementacién eficaz de la iniciativa
SAFER requiere de la colaboracion multisectorial, porque los
danos relacionados con el alcohol abarcan sectores diversos
y las responsabilidades de elaboracién y observancia de la
normativa probablemente correspondan a competencias y

ambitos diferentes.

Una vez implementadas las estrategias, es fundamental que
los paises lleven a cabo una vigilancia regular y vigorosa de
la implementacion y observancia de la politica o programa.
Los datos que genere este seguimiento serviran para evaluar
la calidad, la cobertura poblacional y el conocimiento y apoyo
del publico. La OMS recomienda que los sistemas de segui-

miento incluyan los cinco elementos siguientes:
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- Implementacion de las politicas: puesta en practica
de las politicas y programas, de conformidad con las
précticas éptimas

- Vigilancia del alcohol: Seguimiento regular del consu-
mo y las ventas de alcohol

- Vigilancia sanitaria: Vigilancia de la morbilidad y la
mortalidad relacionadas con el alcohol

- Danos sociales: Vigilancia de las consecuencias sociales
atribuibles al alcohol (por ejemplo, violencia)

- Notificacion regular: Difusion publica regular de los
resultados de la vigilancia

El medio mas importante para proteger la labor de los
paises para poner en practica la iniciativa SAFER es apoyarse
firmemente en la evidencia. Como se describirda en la
préxima seccién, es muy clara la evidencia que sustenta
cudles politicas y programas en materia de alcohol son las
mas efectivas y costo-eficaces. A pesar de la solidez de estos
datos, a menudo se observa en el ambito de las politicas
relativas al alcohol la tendencia a hacer afirmaciones que
son especulativas, infundadas o que causan confusion.
Independientemente de la posible buena intencién de tales
afirmaciones, los datos indican con claridad que las politicas
y los programas de las iniciativas SAFER producen algunos de

los mayores beneficios para la salud publica.

Para proteger la labor de prevencion del consumo de
alcohol, debe brindarse especial atencién al papel de la
industria del alcohol. La interferencia de la industria es un
reto para la formulacién de politicas en materia de alcohol
basadas en la evidencia, tanto en la Regién de las Américas
como en otras regiones. Esta interferencia puede adoptar
muchas formas, que van desde las acciones mas evidentes
como el participar directamente en la formulacién de las
politicas nacionales sobre el alcohol hasta tacticas mas
subversivas como campafas de responsabilidad social de
las empresas que pueden difundir informacion incorrecta.
Muchas de las politicas en materia de alcohol mas efectivas
y costo-eficaces restringen la actividad comercial de la
industria de las bebidas alcohdlicas y pueden ir en contra
de sus intereses financieros; por consiguiente, la industria
del alcohol tiene un conflicto de intereses financieros con la

formulacién de politicas en materia de alcohol.



Politicas y programas de la iniciativa SAFER

La iniciativa contiene cinco politicas y programas princi-
pales. En el 2013, el plan de accién de las ENT fue el primer
documento en el que se definieron las “mejores inversiones”,
es decir, las intervenciones mas efectivas y costo-eficaces
los danos relacionados con el alcohol,

para reducir

en particular en los paises de ingresos bajos y mediano (169).

Figura 45. El paquete técnico SAFER
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Las tres mejores inversiones son las intervenciones efectivas
y costo-eficaces para reducir los daios relacionados con
el alcohol, en particular en los paises de ingresos bajos y
medianos. Cuatro afos después, la Asamblea Mundial de la
Salud afiné el objetivo de las mejores inversiones y agregé

medidas contra la conduccidn bajo los efectos del alcohol.
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La industria del alcohol

Todo andlisis integral del papel del alcohol en una sociedad
debe considerar la industria del alcohol, puesto que el
alcohol es un producto comercial que se produce, distribuye,
comercializa y vende legalmente. La industria del alcohol
comprende a un grupo heterogéneo de actores que colaboran
en torno a un interés comun en la supervivencia y el creci-
miento del mercado de las bebidas alcohélicas (la cerveza, los
licores destilados y, en menor grado, el vino). Esto significa que
la industria del alcohol tiene un interés financiero en extender
las ventas de alcohol hacia nuevos mercados y grupos de
consumidores asi como incrementar el consumo de alcohol
en los mercados existentes, lo cual puede tener consecuencias

mas adelante para la salud publica.

La nocion de las epidemias industriales puede ser una

analogia util para comprender el papel de la industria en

Aff e

FACILITAR

el acceso al tamizaje,
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EJECUTAR REAJUSTAR
las medidas de
prohibicién o restric-
cion integral de la
publicidad, el
patrocinio y la
promocion del alcohol.

los precios del alcohol
por medio de impues-
tos al consumo y
politicas de precios.

la situacidon epidemioldgica y las politicas en materia de
alcohol (172). La investigacion de las epidemias industriales
utiliza una version modificada de la triada epidemioldgica
tradicional para describir los efectos sobre la salud de los
productos fabricados comercialmente (figura 46). En los
modelos tradicionales, el huésped es la persona suscep-
tible a una enfermedad y el ambiente es el contexto que
apoya la transmisiéon de un agente al huésped. Las dos
modificaciones primarias para los marcos de las epidemias
industriales son considerar que los agentes son comerciales
en lugar de infecciosos y reemplazar la nocién de vectores
(es decir, otro medio de propagar el agente a otros hués-
pedes) por la de inductores (es decir, la industria del
alcohol y su manera de coordinar a los huéspedes, agentes
y ambientes) (172).
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Figura 46. Triada de la epidemiologia industrial
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Fuente: Basado en Jahiel, R. ., & Babor, T. F. (2007). Industrial epidemics, public health advocacy and the alcohol industry: lessons from other fields.

Addiction,102(9), 1335-1339.

A nivel mundial, las empresas productoras de bebidas alco-
hélicas figuran entre las mas lucrativas del mundo. También
ha aumentado su consolidacidn, sobre todo en el sector de
la cerveza (la participacion en el mercado mundial aumenté
de 28% en 1979-1980 a 67% en el 2017), seguida de los
licores destilados (de 42,3% a 50,5%) (173). Esta concentra-
cién del mercado facilita sobremanera el marketing agen
de la marca, disefio del producto, colocacién del producto,
patrocinios, marketing a los interesados directos) y los gastos
por concepto de marketing, responsabilidad social de las
empresas e incidencia de la industria del alcohol en la formu-

lacién de politicas a los niveles nacional e internacional.

Desde esta perspectiva, puede observarse entonces que
la industria del alcohol tiene un interés en configurar los
entornos en los cuales las personas deciden acerca del
consumo de alcohol para hacer que dichos entornos sean
mas propicios. Cuando esto sucede, es mayor la probabilidad
de que las personas aumenten su consumo de alcohol y
de que, en consecuencia, se eleven también los niveles

de las enfermedades crénicas y las lesiones. A menudo,
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estos perjuicios se producen en los mas vulnerables (por
ejemplo, los jovenes, las embarazadas) y en los grupos que
ya ingieren grandes volumenes de alcohol. Esto subraya la
razén por la cual la salud publica debe ser consciente de las
maneras en que la industria esta controlando el ambiente del
alcohol, en particular en lo que tiene que ver con las mejores
inversiones: aumento de los impuestos al alcohol, reduccién
de la disponibilidad fisica y restriccién del marketing. Estas
politicas efectivas y costo-eficaces van en contra de los
intereses financieros de la industria. En cambio, la industria
del alcohol a menudo prefiere usar enfoques de alto riesgo
como el tratamiento de la dependencia del alcohol y las
medidas contra la conduccién bajo los efectos del alcohol
que afectan a poblaciones mas pequenas de bebedores (174).
Si bien estos consumidores de alto riesgo representan
porciones desproporcionadamente grandes de las ventas de

la industria, son un nimero mas pequeno.

A medida que las poblaciones de ingresos altos en otras
regiones del mundo estdn comenzando a consumir menos

bebidas alcohdlicas, la industria estad buscando maneras de



reemplazar esos mercados. Los paises de ingresos bajos y
medianos, en particular aquellos ubicados en la Regién de
las Américas y Africa, donde existen pocas regulaciones, son
candidatos atractivos (175). Mas especificamente, el reclu-
tamiento de abstemios actuales que viven en paises de
ingresos bajos y medianos para convertirlos en bebedores
podria generar oportunidades econémicas para la industria.
Dado que los paises de ingresos bajos y medianos destinan
sus limitados recursos a atender problemas mds apremiantes
como la desnutricion y las enfermedades infecciosas,
el consumo de alcohol estda aumentando (775). Con el
aumento del consumo de alcohol, también ha de aumentar
el riesgo de padecer enfermedades transmisibles y no trans-

misibles a las cuales el alcohol contribuye.

Retos

Figura 47. Circuito de retroalimentacion de definicion del
problema
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El progreso hacia laimplementacién de la estrategia mundial
y laeliminacion de la epidemia de dafios atribuibles al alcohol
enlaRegiéndelas Américas hasido lentoy subsistenlos retos.
Se observa la aparicién de varios temas comunes cuando se
pide a los paises que describan los retos mas apremiantes.
Una de las razones citadas con mayor frecuencia para explicar
la falta de accién en torno a la politica sobre el alcohol es
que los gobiernos, incluso aquellos que enfrentan costos
elevados por concepto de los diversos daifos relacionados
con el alcohol, no atribuyen dichos dafos al consumo
de alcohol. El consumo de alcohol estd profundamente

anidado en las culturas de la Regioén, lo cual puede hacer
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mas dificil el definir los dafios relacionados con el alcohol a
partir de un marco de salud publica. Esta tolerancia cultural
hacia el consumo de alcohol, la intoxicacién y el consumo
excesivo puede facilitar la propagacién de informacién
incorrecta, y estas dindmicas culturales que menoscaban
los esfuerzos de prevencion empeoran en aquellas zonas
con un marketing de alcohol prevalente y la interferencia
de la industria del alcohol. En particular, puede resultar
mas dificil para las autoridades “ver” el papel que pueden
desempenar para reducir los dafos relacionados con el
alcohol (figura 47) mediante la implantacién de politicas
costo-eficaces en toda la poblacion. En su lugar, muchos
paises siguen adoptando el marco de la industria del alcohol
sobre los dafos relacionados con el alcohol, que define el
problema como algo causado por personas de alto riesgo y
no por un producto de alto riesgo. Esto a menudo lleva a los
gobiernos a concentrarse Unicamente en los perjuicios mas
extremos relacionados con el alcohol, como la dependencia
del alcohol. El consumo de alcohol es uno de los factores
principales que contribuyen a las ENT, los traumatismos y las
muertes en la Regién de las Américas, y es muy poco probable
que los paises puedan combatir los danos relacionados
con el alcohol exclusivamente a nivel individual, ya que las
intervenciones individuales son mas costosas de ejecutar y
las disminuciones del consumo de alcohol son a menudo
mas dificiles de mantener en el tiempo. Ademas, el no poder
determinar la diversidad de dafos que causa el consumo
de alcohol deja a muchos gobiernos en una situacién en la
cual el nivel de los recursos financieros y humanos asignados
para prevenir el consumo de alcohol y los dafios conexos se

quedan cortos ante los dafios atribuibles al alcohol.

Esta falta de financiamiento a menudo se traduce en una
falta de datos para describir la magnitud y la naturaleza
del problema. Estos datos locales son particularmente
importantes al momento de abogar por un cambio de
politica, pues los datos de paises de ingresos altos en
América del Norte o Europa pueden percibirse como no
vélidos o inaplicables a la situacion local y, por consiguiente,
inapropiados para usarlos como base para tomar decisiones
de politica. También hacen falta datos sobre las soluciones;
la mayoria de los paises cuenta con pocos o ningun
dato local que pueda usarse para calcular el costo de la
implementaciéon de intervenciones o de las reducciones
del consumo o los dafios asociadas a las estrategias de
prevencién. Independientemente del tipo de datos que
los paises procuren, la tecnologia con la que cuentan es a
menudo caducay puede limitar el nivel de complejidad de lo

que estarian en capacidad de hacer.
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La naturaleza interdisciplinaria de la formulaciéon y puesta
en practica de politicas en materia de alcohol también
plantea retos Unicos en los paises con infraestructuras
subdesarrolladas. Los dafios relacionados con el consumo de
alcohol se hacen presentes en los dmbitos médico, psicolégico
y social, por lo que la eficacia de las respuestas pasa por un
esfuerzo coordinado entre varias disciplinas. Los paises a
menudo se ocupan de dafios relacionados con el alcohol como
la violencia interpersonal, las colisiones de transito, el cancer
y los trastornos digestivos solo una vez que se manifiestan
y uno a la vez, lo que resulta ineficiente, especialmente
en entornos con recursos limitados. Esta situaciéon puede
empeorar en aquellos paises donde el alcohol no se considera
una prioridad, porque hay poco compromiso de parte del
gobierno para contribuir a la coordinacién entre organismos o
instituciones. Cuando se lleva a cabo un trabajo multisectorial,
se suele perder la posibilidad de que haya una estructura clara
entre los diversos organismos y no suele haber un organismo
central responsable de coordinar el trabajo. En el 2016, cada
Estado Miembro que dijo tener una politica nacional en

materia de alcohol la describié como multisectorial, enfoque

gue también tiene sus propios retos y oportunidades. Si bien
esto abre una puerta para empezar una politica nacional en
materia de alcohol, varios Estados Miembros han manifestado
que cuando el alcohol se integra a otras politicas nacionales, el
tiempo y la consideraciéon consagrados a la parte del alcohol
en dichas politicas son mucho menores que la carga de los

danos relacionados con el alcohol.

La72.2 Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo del
2019, pidi6 al Director General de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) “que informe a la 73.2 Asamblea Mundial
de la Salud en 2020, por conducto del Consejo Ejecutivo,
sobre la aplicacion de la Estrategia mundial de la OMS
para reducir el uso nocivo del alcohol en el primer decenio
desde su aprobacién, asi como sobre las préximas etapas”.?
En el transcurso de los debates de la 72.2 Asamblea de la
Salud, el Director General de la OMS se comprometié a que
“el informe se elaborara en plena consulta con los Estados
Miembros y con su total participacion” y pidié que asi

constara en las actas oficiales.

Figura 48. Palabras utilizadas mas comtinmente en el Informe de la consulta regional de la Region de las Américas

En respuesta a la decision WHA72.(71), se organizd una
consulta regional con los Estados Miembros de la Region de

las Américas el 19 y 20 de septiembre en la sede de la Orga-

9 Decision WHA72.(11).
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nizacién Panamericana de la Salud (OPS) en Washington,
D.C. (Estados Unidos). Los ministerios de salud de 30 paises

designaron puntos focales para participar en la reunién y



tratar la situacion actual del alcohol y la salud en la Regidn,
examinar el progreso logrado a nivel mundial, regional y
nacional, asi como determinar contratiempos surgidos en la
implementacion de politicas e intervenciones. También se

pidié a las participantes formular recomendaciones sobre
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como los Estados Miembros podrian avanzar en la reduc-
cién del consumo nocivo de alcohol a todos los niveles. Los
resultados de la reunién se presentaron a nivel mundial en la
146.2 reunién del Consejo Ejecutivo de la OMS, del 3 al 8 de
febrero del 2020.

Recuadro 11. Comentarios de la consulta regional sobre el papel de la industria
del alcohol

Durante la consulta regional del 2019, surgié un claro consenso de que la participacién de la industria del alcohol estaba
impidiendo laformulacién de politicas en materia de alcohol. Unainquietud que los participantes en la consulta tuvieron
en comun fue que eran pocas las oportunidades en el dmbito de sus funciones para documentar esta interferencia.
Ademés, se ha permitido que esta interferencia continte porque otros funcionarios de gobierno y el sector publico
desconocen el conflicto de intereses de la industria del alcohol con la salud publica. En otros casos, los funcionarios de
gobierno responsables de formular la politica en materia de alcohol mantenian relaciones con la industria del alcohol
y tenian sus propios conflictos de intereses financieros. Como prueba de las consecuencias de esta interferencia, varios
participantes ofrecieron ejemplos de las maneras en que el ambiente del alcohol estd inclinado hoy en dia en favor de
laindustria. Por ejemplo, la industria del alcohol paga mucho menos impuestos que la carga del alcohol en la sociedad,
los grupos vulnerables se ven sobreexpuestos a la publicidad del alcohol y los mensajes de marketing no se verifican en

cuanto a su exactitud cientifica y pueden inducir a error tanto al publico como a los funcionarios publicos.

En respuesta a esta interferencia, los puntos focales de los ministerios de salud de la Regién solicitaron la preparacion
de un conjunto de directrices que describieran claramente las funciones y responsabilidades apropiadas de la industria

del alcohol. Ademas, pidieron apoyo técnico para hacer mediciones y determinar métodos para limitar la interferencia

de la industria.

En los casos de los paises que cuentan con la capacidad
de poner en practica politicas basadas en la evidencia, los
presupuestos destinados a tales labores son con frecuencia
tan limitados que no sobran recursos para interactuar con los
medios de comunicacion a fin de fomentar la sensibilizacién
del publico ante las nuevas medidas y procurar su
respaldo a las mismas. La industria del alcohol también
se ha consolidado en los ultimos decenios hasta formar
un pufado de empresas transnacionales con sustanciales
cuotas de mercado. Estos cuasimonopolios significan que
la industria tiene a menudo muchos mas recursos con los
cuales ejercer presion en favor de politicas especificas o
difundir sus mensajes acerca del consumo de alcohol que los
Estados Miembros a nivel local. Esto también puede tentar
a los Estados Miembros a aceptar recursos de la industria en

apoyo a sus actividades de prevencién.

Ademds de los recursos financieros, los recursos humanos
también pueden ser escasos. Las administraciones publicas
pueden cambiar en plazos relativamente cortos. Esto crea
oportunidades para interactuar con funcionarios nuevos que
pudieran estar abiertos a considerar soluciones de politica; sin

embargo, también significa que los Estados Miembros pueden

tener que destinar preciosos recursos a la reeducacién continua
de funcionarios publicos y otras instituciones y a la generacion
de la capacidad técnica, la pericia en el drea temdtica y las redes

vitales que se pierden con el cambio de administracion.

Otro reto mencionado reiteradamente en la Regién fue que la
industria del alcohol estaba muy involucrada en el proceso de
formulacién de las politicas. Como la industria también tiene
interés en configurar el ambiente del consumo de alcohol,
puede intentar asociarse con la sociedad civil y hacerse de un
lugar en la mesa de las conversaciones sobre la formulacién de
politicas. Esto no es apropiado porque la industria del alcohol
no tiene la pericia en materia de politica publica o salud publica
gue se requiere para conducir esas deliberaciones. Ademas,
este arreglo inapropiado puede inducir a conflictos de intereses
financieros, crear dependencia financiera, dafar reputaciones y

servir de marketing de marca.

Por ultimo, otro sentimiento comun es que el énfasis en la
politica sobre el alcohol no llega a brindar apoyo a los Estados
Miembros para hacer cumplir las nuevas politicas. Esta es
una gran limitacién, porque las politicas que no se aplican no

podran alcanzar su potencial de salud publica.
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CONCLUSIONES

a evidencia de los dafios que causa el consumo de alcohol
Les contundente e irrefutable. El alcohol tiene una relacion
causal con mas de 200 enfermedades y cédigos de lesiones.
Desde el dltimo informe que resume la carga del consumo
de alcohol en la Regién de las Américas, el estudio sobre la
carga mundial de enfermedad utilizé datos de 195 paises
para concluir que no existe un nivel inocuo de consumo de
alcohol (4). Ademas, los investigadores examinaron con sumo
detalle la bibliografia sobre los supuestos beneficios que con
frecuencia se mencionan del consumo “moderado” de alcohol
y concluyeron que probablemente se trate de una anomalia
estadistica y no un resultado real (81, 176). Con base en esta
evidencia, la posicion de la OMS es que todo nivel o patrén de
consumodealcohol conllevaciertoriesgo. Persiste lanecesidad
apremiante de concientizar a los responsables de las politicas
sobre la carga del consumo de alcohol y los posibles beneficios

de las politicas e intervenciones en materia de alcohol.

El consumo de alcohol y los dafos atribuibles al mismo
siguen siendo persistentemente altos. La manera en
que los bebedores consumen alcohol en la Region, es
decir, el consumo excesivo episddico, estd asociada a
altos niveles de daios producto de la intoxicacion etilica,
como los traumatismos por colisiones de transito y la
violencia interpersonal. En consecuencia, muchos paises
de la Region registran algunas de las tasas mas elevadas
de traumatismos atribuibles al alcohol en cualquier lugar
del mundo. En este informe se puso especial énfasis en
el consumo del alcohol en los jévenes, porque los dafos
causados en este grupo de la poblacién pueden impedir
el desarrollo econémico. También se prestd atencidén a
grupos vulnerables como las embarazadas, las poblaciones
indigenas y los grupos econdémicamente desfavorecidos,
quienes a menudo sobrellevan una carga desproporcionada
de los perjuicios atribuibles al alcohol. El alcohol hace més
profundas las brechas de desigualdad, y vistas las tendencias
actuales, no se alcanzaran las metas relacionadas con el
alcohol, las ENT y los ODS.
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Hastalafecha, larespuestade politicahasidolamentablemente
inadecuada para proteger a las personas de la Region de
las Américas de los dafos atribuibles al alcohol, tanto de su
propio consumo como del consumo de otros a su alrededor.
La evaluacion del consumo de alcohol y sus riesgos debe
formar parte de todos los servicios de salud que se prestan a
jovenes y adultos, en todas partes, y es necesario contar con
servicios de tratamiento accesibles, asequibles e integrados
a los sistemas de salud junto con otros servicios de salud
mental basados en la comunidad y con grupos de apoyo para
la recuperacién. A menudo, los paises que tienen las cargas
mas altas de dafos atribuibles al alcohol han adoptado las
politicas menos restrictivas para prevenir y reducir el consumo
nocivo de alcohol. Si el ambiente de las politicas permanece
igual que hoy, las proyecciones indican que el consumo
de alcohol seguird subiendo y los dafios probablemente

aumentaran con él.

La informacion presentada en este documento puede
usarse para comprender los patrones actuales de consumo,
apreciar la magnitud de la carga del consumo de alcohol
y promover las politicas y los programas mas efectivos y
costo-eficaces para combatir los dafos. Ademas, se tienen
ejemplos de paises de la Regién que han aplicado con éxito
estrategias de prevencién basadas en la evidencia y que
podrian brindar asistencia o apoyo a los paises que trabajan
en enfoques similares. Para poner fin a la epidemia de danos
atribuibles al consumo de alcohol en la Regién, los paises
deberdn pensar de forma prospectiva y adoptar un enfoque
interdisciplinario y multisectorial, y actuar con coherencia en
cuanto a las politicas para que la salud publica prevalezca

sobre los intereses comerciales.

A partir de los datos sobre el consumo de alcohol,
los dafos conexos, el entorno actual sobre las politicas,
las oportunidades y los retos muy especificos de la Region de
las Américas, se presenta en la siguiente seccién un conjunto

de recomendaciones para la Region.
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RECOMENDACIONES FINALES

stas recomendaciones finales se basan en los objetivos
E establecidos en la estrategia regional de la OPS,
la estrategia mundial de la OMS, el plan de accién sobre las
ENT, los ODS y la investigaciéon que se viene haciendo desde
el 2010. En su conjunto, estos documentos recogen la mejor
orientacién disponible sobre como lograr una reduccion

significativa y sostenible del consumo de alcohol y sus daiios.

Existe la necesidad urgente de acelerar el progreso
hacia la prevencién del consumo de alcohol y sus dafios.
Las Naciones Unidas fijé metas de gran alcance paraaumentar
el desarrollo y la salud en todo el mundo. El consumo nocivo
de alcohol es una de las pocas éreas en las cuales los paises
han logrado pocos avances, y esto es particularmente
cierto en la Regién de las Américas. Se requiere adoptar
medidas urgentes para cambiar de curso; de lo contrario, es
probable que el aumento del consumo nocivo de alcohol
contintie minando la salud y el desarrollo en todo el mundo,
dificultando aiin mas el logro de otras metas. Si nada cambia,
aproximadamente 1,5 millones de personas mas morirdn a
consecuencia del consumo de alcohol en la Regién entre el
2020y el 2025.

Concientizacion y compromiso

La definicion del problema es el primer paso en el proceso
de salud publica. También es un paso fundamental,
porque la manera en que se definen los problemas indica
naturalmente qué soluciones se consideran apropiadas. Esto
significa que las campanfas para ejecutar nuevas politicas
e intervenciones deben empezar con una definicién clara
del problema. Sin embargo, los Estados Miembros de la
Regién de las Américas a menudo enfrentan dos retos a la
hora de definir los problemas relacionados con el alcohol:
1) convencer a otros de que el alcohol causa problemas y 2)

presentar el problema usando un marco de salud publica. La

superacion de estos retos es uno de los primeros pasos para
romper el circuito de definicion del problema y generar la
voluntad politica necesaria para cambiar politicas y normas.
Si bien son limitados los datos de muchos Estados Miembros,
este informe proporciona datos especificos de cada pais
sobre la morbilidad y la mortalidad atribuibles a alcohol que
pueden servir de base para explicar cémo el alcohol esta
perjudicando a cada pais. No habrd dos historias iguales
sobre los dafos que causa el alcohol; para conectarse con
las comunidades y los responsables de las politicas, cada
Estado Miembro debe adaptar su enunciado del problema

del consumo de alcohol a su contexto local.

Los Estados Miembros deberian definir sus problemas
relacionados con el alcohol teniendo la politica o la
intervencién en mente. En concreto, deberian considerar qué
aspecto del producto alcohdlico o del entorno que propicia su
consumo se pretende abordar con la politica o la intervencion
y centrar la definicién del problema en torno a dicho aspecto.
En la mayoria de los casos resultara conveniente recordar que
el interés comun de la industria de las bebidas alcohdlicas
es presentar los problemas relacionados con el consumo
de alcohol como problemas individuales, a fin de definir el
problema como un problema asociado al producto (el alcohol)

en lugar de la persona (consumidor).

Una vez que los Estados Miembros hayan definido
claramente los problemas, deberian mejorar la base de
conocimientos mediante la recopilacién de nuevos datos
sobre el consumo de alcohol, los dafos, la politica o el
apoyo a las politicas. Luego de recopilada esa informacion,
los resultados deberian transmitirse ampliamente al publico
y las autoridades por igual. Los datos sobre el apoyo a
las politicas, a pesar de ser menos comunes, a menudo
muestran un apoyo generalizado a las politicas de control
del alcohol y pueden contribuir al cambio de politicas.

Por ejemplo, datos del estudio internacional sobre el control
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del alcohol correspondientes a Perd mostraron un apoyo
mayoritario a once politicas relacionadas con la iniciativa
SAFER (177). Estos datos sobre el apoyo a las politicas pueden
transmitir la voluntad del publico a los responsables de
las politicas, quienes normalmente son elegidos por ese
publico. En el caso de aquellos Estados Miembros que no
tienen este tipo de datos, deberian considerar la posibilidad
de crear conciencia acerca de las lagunas del conocimiento.
El seguimiento de rutina del consumo de alcohol, los dafios a
la salud y los perjuicios sociales son un componente integral
para determinar las soluciones mas apropiadas para lugares
especificos y hacer el seguimiento de la ejecucién del plan de

accion sobre las ENT.

Los Estados Miembros también deberian explorar opciones
para seguir concientizando sobre los dafos relacionados
con el consumo de alcohol. Por ejemplo, los adelantos
registrados en la base de investigacién también pueden
brindar oportunidades para proseguir con el didlogo.
La evidencia cada vez mayor que vincula el alcohol con
el cancer ha abierto varias oportunidades para los paises.
Primero, es un problema para el desarrollo, porque los
paises de América Latina y el Caribe estan enfrentando
la carga doble de enfermedades infecciosas y problemas
relacionados con el modo de vida a medida que aumentan
su desarrollo (703). En segundo lugar, la evidencia reciente
indica que el ser consciente del vinculo entre el alcohol y el
cancer puede aumentar el apoyo a las politicas de control del
alcohol (178). Esto ha llevado a los paises de otras regiones a
emprender campanas de sensibilizacién o producir etiquetas
para advertir acerca del cancer relacionado con el consumo
de alcohol. En vista de ello, algunos paises de otras regiones
usaron esta investigacién como una oportunidad de
actualizar sus directrices nacionales y declarar con claridad
que el alcohol es un agente carcinogénico y que no existe un

nivel de consumo inocuo.

Implementar politicas e
intervenciones eficaces

Las mejores inversiones —impuestos al consumo de alcohol,
restricciones integrales al marketing y limitacion de los
horarios de venta de alcohol al por menor— son poderosas
herramientas de prevencién que estdn subutilizadas en la
Regién de las Américas. Es esencial dar prioridad a estas
practicas Optimas en los entornos de recursos limitados,

porque permitirdn a los Estados Miembros encauzar los
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pocos fondos y personal disponibles hacia las estrategias
gue tengan las mayores probabilidades de lograr un cambio
significativo. Esto se debe a que las mejores inversiones
permiten ahorrar costos o no inciden sobre ellos, lo que
las hace factibles y sostenibles en los entornos de ingresos
bajos y medianos. La fijacion y recaudacion de impuestos
al consumo de alcohol es beneficiosa en todos los sentidos.
Evita muertes y enfermedades y, al mismo tiempo, permite
financiar estrategias adicionales de prevencién o actividades
de los gobiernos. Si estas mejores inversiones se ejecutaran
plenamente, podrian evitar 800.000 muertes prematuras en la
Regioén para el 2030 (777).

Es muy recomendable que los Estados Miembros usen la
iniciativa SAFERYy las “mejores inversiones” paralasENT afinde
implementar soluciones basadas en la evidencia y fortalecer
sus politicas actuales. Los Estados Miembros deberian
evaluar criticamente si sus politicas se han establecido a
un nivel suficientemente estricto para producir beneficios
de salud publica. Por ejemplo, los Estados Miembros que
aplican impuestos al consumo de alcohol que no reducen la
asequibilidad del producto, edades legales minimas para la
compra por debajo de los 18 afios y limites de concentracién
de alcohol en la sangre por encima del umbral recomendado
de 0,05% podrian reducir significativamente el consumo de

alcohol y sus dafios si revisan y actualizan su legislacion.

Enfasis en la equidad

La manera en que los dafos relacionados con el alcohol se
distribuyen en la sociedad es desigual, y es esencial que en las
estrategias de prevencién se asigne prioridad explicitamente
a la equidad a fin de contrarrestar estos patrones
potencialmente perjudiciales. En el presente informe se
resumié la forma en que los patrones de consumo varian de un
grupo sociodemogriéfico a otro en la Regién de las Américas,
con énfasis en grupos de alto riesgo como los hombres y los
jovenes. Ademds, se examinaron también las disparidades
en cuanto a los danos sufridos, que pueden ser el producto
de patrones de consumo riesgosos o de la superposicién e
interaccién de vulnerabilidades (por ejemplo, falta de acceso a
la atencion de salud) que afectan a los grupos marginados. En
su conjunto, estos resultados implican que los paises deberian
considerar qué grupos potencialmente vulnerables de la
poblacién viven en sus territorios y actuar de forma proactiva
para asegurarse de que dichos grupos tengan un acceso
equitativo a politicas e intervenciones a medida que estas se

disefian y ejecutan. Por ejemplo, la deteccidn e intervencion



breve es un método eficaz para reducir el consumo a nivel
de la poblaciéon general (179), pero puede acentuar las
disparidades si solo se integran en los establecimientos de
atencién primaria en zonas donde no todos tienen un acceso

igualitario a estos servicios (180).

Es posible que la inversion en reducir y prevenir las
disparidades relacionadas con el alcohol pudiera ser una
estrategia mas costo-eficaz. La “paradoja de dafos del
alcohol” dice que los bebedores de ingresos bajos sufren mas
perjuicios a niveles similares de consumo de alcohol. Existe la
posibilidad de que lo contrario también sea cierto: los grupos
marginados pueden tener una asociacion mas elastica entre
el consumo y los daios, de tal manera que las estrategias de
prevencién enfocadas hacia estos grupos pueden cosechar
un mayor rendimiento de la inversién al prevenir mas dafios

con reducciones mas bajas del consumo de alcohol.

A nivel local, puede enfatizarse la equidad en la labor de
prevencién del consumo de alcohol usando un marco de
determinantes sociales de la salud para establecer qué
grupos tienen acceso a los recursos que se necesitan para
ser saludable y prosperar. La OMS define los determinantes
sociales de la salud como el resultado de la “situacién
en que la poblacién crece, vive, trabaja y envejece” y se
caracterizan por “una distribucién desigual, a nivel mundial
y nacional, del poder, los ingresos, los bienes y los servicios”
y un acceso desigual a “atencion sanitaria, escolarizacion,
educacion, condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda,
comunidades, pueblos o ciudades” (187). Este entorno de
consumo del alcohol, que incluye politicas que establecen
pardmetros relativos a los puntos de venta, publicidad y
precios de las bebidas alcohdlicas, encaja claramente en
esta definicién. El seguimiento provisional o continuo de
los niveles de acceso al entorno del alcohol en todos los
grupos sociodemograficos puede ayudar a determinar las

prioridades para aumentar la equidad.

También debe prestarse atencién a los problemas de
proteccion desigual frente a los entornos de consumo
de alcohol riesgosos a nivel nacional en la Regién de las
Américas. En todos los paises se observa que el cambio de las
politicas es a menudo el drea mas lenta de la Regién y la de
menores probabilidades de contar con recursos para tratar
los dafios relacionados con el alcohol. Ninguno de los paises

de ingresos bajos o medianos obtuvo una puntuacion SAFER
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mayor de 50, y ninguno dijo tener una politica nacional
en materia de alcohol por escrito y en vigor en el 2016.
Aunque el porcentaje mas alto de poblaciéon que consume
alcohol se registré en los paises con los ingresos mas altos,
los volumenes de alcohol que consumieron los bebedores y
las tasas de muertes atribuibles al alcohol son mas elevadas
en los paises de ingresos bajos y mediano-altos. Dadas las
relaciones costo-beneficios favorables para las mejores
inversiones y las amenazas que el alcohol representa para
el desarrollo sostenible, estos paises son quizas los que mas
tienen que ganar con la implementacién de estas politicas

basadas en la evidencia.

Accion multisectorial

Los dafos relacionados con el alcohol son un problema
multisectorial, por lo que requieren de una solucién
multisectorial. Las politicas e intervenciones mas eficaces
con frecuencia surgen cuando los interesados directos de
diversos sectores del gobierno, lacomunidad académicay de
investigacién y la sociedad civil atinan esfuerzos y combinan
sus conocimientos para crear soluciones factibles basadas
en la evidencia. Esta amplia participacién de interesados
directos es estratégica, ya que cada sector aportara diferentes
pericias y recursos; también puede asegurar la coherencia
general de la politica y las medidas que se adopten, pues se
complementan entre si y persiguen el objetivo comun de

reducir el consumo nocivo de alcohol.

La industria del alcohol cumple las funciones de productor,
distribuidor, de bebidas

alcohdlicas, y tiene que tomar medidas cuantificables para

comercializador y vendedor

contribuir a la reduccién del consumo nocivo de alcohol.
Habidacuentadesusgrandesinteresescomercialesenlaventa
de bebidas alcohdlicas, su participacion en la formulacién
de las politicas en materia de alcohol plantea un conflicto
de interés inconciliable. Por consiguiente, las autoridades
nacionales pueden escuchar su posicién en las consultas
publicas, de una manera transparente, y considerarlas segun
corresponda, sin ninguna influencia indebida. El seguimiento
de las actividades de responsabilidad social de la industria
del alcohol ayudaria a determinar cémo estas influyen en las
normas sociales y los criterios del publico sobre la politica
en materia de alcohol y cuédn eficaces son para reducir su

consumo nocivo.
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El presente informe ha sido disefiado como complemento del Informe sobre la situacién mundial del alcohol y la salud
2018, de la OMS, y en €l se aportan mayores detalles sobre el estado actual del consumo de alcohol en la Regién de
las Américas, asi como sobre los dafios, obstaculos y avances en relacion con el impacto del alcohol sobre la salud y

la carga de enfermedad asociada a su consumo.

Este es el tercer informe regional dedicado al alcohol y la salud en la Region de las Américas. La informacion sumi-
nistrada se basa en la respuesta de los paises a la encuesta mundial de la OMS sobre el alcohol y la salud, realizada
en el 2016, que se utilizd para elaborar el informe mundial de la OMS del 2018. Cada pais revisé y aceptd los datos
antes de la publicacion del informe mundial, y la informacién utilizada para el informe regional se fundamenté en

gran parte en el Sistema Mundial de Informacidn sobre el Alcohol y la Salud (GISAH) de la OMS.

En el informe se presenta una actualizacion sobre el consumo de alcohol en la Regién y en cada Estado Miembro,
se muestran las tendencias del consumo en el tiempo, los dafios relacionados con el alcohol y politicas actuales en
materia de alcohol que estdn ejecutdndose en cada Estado Miembro, y se examina en qué medida dichas politicas
coinciden con la estrategia mundial de la OMS y el plan regional de accién sobre el alcohol. El informe contiene
ejemplos de estudios realizados en la Regién que no se incluyeron en el informe de la OMS sobre la situacion
mundial. En el documento se analizan ademas las brechas y los retos para reducir el consumo nocivo de alcohol, asi
como la manera en que los paises pueden revertir las tendencias actuales de una forma costo-eficaz y expedita, en

particular si se ejecuta el paquete técnico SAFER de la OMS a nivel nacional.
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