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Introducción
El consumo riesgoso de alcohol corresponde a aquel que 
por su cantidad –medida en gramos de alcohol puro–, 
patrón o circunstancias, aumenta el riesgo de daños a 
la salud física, psicológica y/o social, ya sea propia o de 
terceros. Este es un concepto moderno, pero poco cono-
cido por los tomadores de decisión y subestimado en su 
dimensión como problema público en Chile. El alcohol 
es una sustancia psicoactiva que consumida en exceso 
puede causar la muerte. El alcohol causa y/o es factor 
de riesgo de enfermedades crónicas como el cáncer (es 
considerado un carcinógeno tipo 1, al igual que el ta-
baco), enfermedades cardiovasculares, digestivas y de 
salud mental, lesiones y violencia (IARC, 2010). Al igual 
que otras drogas, puede causar adicción. La evidencia 
científica también indica que el consumo de alcohol de 
menor riesgo se encuentra bajo los 20-30 gramos pro-
medio diarios de alcohol puro en hombres y en cantida-
des menores en la mujer –incluso sobre 12 g, en muje-
res, se asocia a un aumento de probabilidad de cáncer 
de mama–, pues sobre estas cantidades diarias aumenta 
el riesgo de ocurrencia de más de 200 enfermedades 
crónicas (OMS, 2014). 

Si bien existe información disponible sobre el problema, 
los indicadores internacionales comúnmente utilizados 
hacen que Chile quede oculto entre un gran número de 
países desarrollados que parecen consumir más alcohol 
sin grandes consecuencias sociales. A continuación, se 
revisa la evidencia epidemiológica respecto a la mag-
nitud del problema en Chile y las intervenciones más 
costo-efectivas para abordar este problema de salud pú-
blica. Se analiza finalmente la situación de las medidas 
adoptadas en nuestro país y se realiza una propuesta 
de priorización de políticas públicas y recomendaciones 
específicas a la luz de esta evidencia.

El beber riesgoso en Chile: ¿cuán riesgoso?
Recientemente, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) publicó el Informe Mundial de Situación sobre 
Alcohol y Salud (OMS, 2014). Dicho informe identifica a 
Chile como el país de América Latina con mayor consu-
mo promedio de alcohol puro al año: 9,6 litros, en com-
paración con 8,4 en la región de las Américas, que es 
la que tiene el segundo consumo más alto per cápita de 
alcohol entre las regiones de la OMS, después de Euro-
pa. Este indicador es bastante grueso y por décadas ha 

1 Una versión preliminar de este documento fue presentada el 8 de septiembre de 2014 en un seminario organizado por el Centro de Políticas Públicas 
UC. En la ocasión, comentaron el artículo el senador Francisco Chahuán y la directora del Servicio Nacional de Prevención y Rehabilitación del Con-
sumo de Drogas y Alcohol (Senda), Lidia Amarales.
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escondido o matizado la verdadera intensidad del con-
sumo en Chile. Si se ajusta el dato descontando a los no 
bebedores (los abstemios de último año en Chile alcan-
zan aproximadamente a un 30%) y consideramos los 84 
(y no 365) días de consumo efectivo de alcohol en el año 
en Chile, entonces se llega a cifras de ingesta de alcohol 
puro per cápita por día de consumo superiores a las de 
países europeos productores como Francia. El indicador 
alcohol puro per cápita por día de consumo es más sen-
sible para identificar el problema en países con consumo 
intensivo e intermitente, como los latinoamericanos; sin 
embargo, habitualmente no se reporta este indicador a 
nivel internacional, ya que la mayoría de los países no 
dispone de encuestas individuales de consumo que les 
permitan contar con información pertinente para ello y 
deben conformarse solo con información de ventas. No 
es de extrañar, entonces, que en décadas pasadas Chi-
le haya figurado entre los países con mayor mortalidad 
mundial por cirrosis, junto a México, enfermedad traza-
dora de consumos poblacionales muy intensivos.

En Chile se estima que alrededor del 10% de las muer-
tes nacionales pueden ser atribuibles al consumo de al-
cohol. Esta cifra implicaría unas 9.500 muertes anuales, 
es decir, cada día mueren aproximadamente 27 chilenos 
en quienes el consumo de alcohol estuvo directamente 
relacionado con su causa de muerte2. Por otra parte, de 
acuerdo al estudio nacional de Carga de Enfermedad y 
Carga Atribuible a Factores de Riesgo en Chile, el con-
sumo de alcohol es la primera causa de Años de Vida 
Saludables Perdidos, llamados AVISA3, en Chile y en 
toda América Latina, superando a la obesidad y a otros 
factores de riesgo (Figura 1). Usando metodologías para 
la estimación de carga de enfermedad y muertes evita-
bles, se estima que una disminución de un 20% en el 
consumo promedio nacional podría evitar más de 1.300 
muertes anuales (Minsal, 2008). 

En los hombres, el alcohol es el factor de riesgo que 
produce más muertes prematuras y, en el grupo de 
edad de 20 a 44 años, la dependencia al alcohol es 

2 Estimación propia de los autores aplicando la fracción atribuible a alcohol del Estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible, Chile 2007, a la 
mortalidad general observada en Chile para 2011 según el Instituto Nacional de Estadísticas (INE).

3 Los AVISA incluyen la suma de años perdidos por mortalidad prematura o por discapacidad.

Figura 1 | Carga de AVISA (años) atribuible a Factores de Riesgo según género, Chile 2007
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la enfermedad específica que más años de vida salu-
dable hace perder, seguida de la hipertensión arterial, 
accidentes, cirrosis, trastornos de salud mental y vio-
lencia, todas las cuales se asocian también al consumo 
excesivo de alcohol (Minsal, 2008). Por otra parte, más 
del 55% de la carga de AVISA asociada a alcohol se 
relaciona con enfermedades crónicas y el 45% restante 
se relaciona con lesiones –accidentes, violencia, suici-
dios, homicidios–4. Tanto la opinión pública como los 
tomadores de decisión suelen tener presente la depen-
dencia al alcohol y los accidentes de tránsito asocia-
dos a su consumo, sin embargo, no se otorga suficiente 
importancia a la gran carga asociada a enfermedades 
crónicas emblemáticas como las enfermedades cardio-
vasculares y el cáncer. 

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) Chile 2010 apor-
ta  evidencia específica sobre el alcohol, la cual es muy 
relevante para el diseño de políticas públicas. Un por-
centaje importante de la población chilena se declara 
abstemia en el último año. El consumo per cápita de 
alcohol ocurre realmente en el 70% restante de chile-
nos que, a su vez, tiene un patrón de consumo predo-
minantemente excesivo e intermitente. Solo el 2% de 
los bebedores lo hace con un patrón calificado como 
moderado y continuo, que se podría considerar protec-
tor cardiovascular5. El consumo en Chile se concentra 
en solo 1,6 días de la semana. En términos poblaciona-
les, se puede decir que en Chile la protección cardio-
vascular por el alcohol es tenue; muy por el contrario, 
estudios chilenos muestran cómo el alcohol es un gran 
detonante de eventos cardiovasculares como, por ejem-
plo, los accidentes vasculares encefálicos (Díaz et al., 
2003). La baja tasa de mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares en Chile en relación a las Américas 
ha sido motivo de discusión. Sin embargo, al igual que 
lo que se postula para latinos que migran a Estados 
Unidos, un análisis epidemiológico detallado permite 
postular como una hipótesis más fuerte a la “mortali-
dad competitiva”, es decir, las muertes por causas liga-
das a alcohol pueden estar evitando llegar a la edad en 
la cual se muere por enfermedades cardiovasculares 
(las personas que mueren por accidentes, violencia o 
cirrosis lo hacen al menos una década antes de la edad 
mediana de muerte por infarto al miocardio). 

En la Figura 2 se muestra el promedio de consumo per 
cápita medido en gramos de alcohol puro en un día de 
consumo habitual en Chile, por rango etario. El prome-
dio nacional es de 55 gramos, siendo mayor en los hom-
bres y considerablemente más alto en la población joven. 
Este patrón de consumo supera en intensidad al de be-
bedores franceses (35 g en promedio), quienes además 
tienen un patrón de consumo totalmente distinto al de 
Chile, con un 70% de bebedores considerados diarios 
no intermitentes (Ruidavets, 2010). En la población de 
15 a 24 años de edad, la cifra supera en Chile los 80 
gramos, sin diferencias significativas por sexo. Hay que 
pensar que estas cifras son la cota inferior de la estima-
ción, ya que las encuestas de consumo individual suelen 
tener un sesgo hacia la baja –subreporte– y explican en 
parte la brecha observada entre las estadísticas de ven-
tas y las de encuestas de consumo individual. La situa-
ción en jóvenes chilenos es extraordinariamente preocu-
pante, considerando que existe contundente evidencia 
sobre los efectos nocivos del alcohol en personas que no 
han completado su neurodesarrollo, es decir, menores 
de 24 años (Silveri, 2012). 

Figura 2 | Alcohol puro (g) consumido en un día promedio 
de consumo, por rango etario 
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4 Elaboración propia en base al Estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible, Chile 2007.

5 El consumo considerado protector cardiovascular se caracteriza por ser de baja cantidad (menos de 20 g/día), la mayoría de los días de la semana y 
sin exceder esta cantidad  intermitentemente en los fines de semana.
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La ENS 2010 muestra que al ajustar por edad y sexo, la 
intensidad de consumo en un día promedio es bastante 
parecida entre los distintos niveles socioeconómicos (Min-
sal, 2011), sin embargo, la frecuencia (número de episo-
dios en un mes) es menor en el nivel educacional bajo al 
igual que lo que ocurre con el tabaco (ver Figura 3). Es 
por esto que el indicador de consumo en último mes, utili-
zado por encuestas seriadas en jóvenes y adultos en Chile 
(encuestas poblacionales del Servicio Nacional de Preven-
ción y Rehabilitación del Consumo de Drogas y Alcohol, 
Senda) debe interpretarse con cautela. Este indicador es 
bastante sensible al contexto económico y se deben reali-
zar una serie de ajustes antes de concluir sobre su tenden-
cia (tendencias que suelen ser decrecientes en periodos de 
crisis económica nacional, como lo observado en 2008-
2009). Por otra parte, este indicador no es sensible a la 
intensidad del consumo ni a la magnitud de la población 
que consume una cantidad riesgosa, de acuerdo a la defi-
nición susceptible a daños crónicos, superior a 20 g/día.

Figura 3 | Consumo de alcohol, tabaco, pescados y 
mariscos, frutas y verduras, harinas integrales y 

potasio, según nivel educacional (años) 
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*Prevalencias de consumo en nivel educacional bajo versus alto difieren significativa-
mente al ajustar por edad y sexo (p menor a 0,05). Las definiciones para prevalencias 
de consumo de bienes son: alcohol, consumo de último mes; tabaco, prevalencia de 
fumador actual (ocasional + diario); pescados y mariscos, consumo al menos semanal; 
harinas integrales, consumo al menos una vez al día; relación sodio/potasio menor a 1 
en orina (consumo mayor de potasio que sodio, bajo consumo de sodio).

El daño asociado al alcohol en Chile es significativa-
mente mayor en el estrato socioeconómico bajo de la 
población, lo que se ve reflejado, por ejemplo, en la 
proporción de chilenos que resulta positiva para las 
pruebas de tamizaje de bebedor abusivo o dependiente 
(tanto la ENS 2010 como la serie de estudios de Sen-
da muestran el fenómeno) (Senda, 2013; Senda, 2014). 
Esto hace recalcar la importancia de la cantidad consu-
mida en un mismo día, es decir, el daño que produce el 
sobrepasar la capacidad de metabolizar el etanol, aun-
que esto ocurra intermitentemente y no necesariamen-
te en forma diaria. La desigualdad socioeconómica en 
el daño asociado a alcohol podría explicarse, en parte, 
al considerar que la población de bajos recursos coe-
xiste con múltiples otros factores de riesgo, tales como 
la obesidad, sedentarismo, hipertensión, riesgos psico-
sociales, epigenética adversa, entre otros; aumentando 
la probabilidad de daño. Por otra parte, la coexistencia 
de riesgos es un tema relevante en Chile no solo para 
la población de bajos recursos. Un caso emblemático es 
la coexistencia de tabaquismo y beber riesgoso, que ha 
demostrado aumentar la mortalidad notablemente (Fe-
rrari et al., 2014). En Chile, el 50% de los bebedores 
riesgosos también fuma6.

El instrumento Alcohol Use Identification Test (AUDIT) 
ha sido muy utilizado en Chile como tamizaje para 
identificar a personas con consumo excesivo de al-
cohol, riesgo de dependencia y como herramienta de 
apoyo en la intervención breve (Babor et al., 2001). 
La proporción de personas en riesgo de depender del 
alcohol es significativamente mayor en estratos socioe-
conómicos bajos y muy alta a nivel nacional, llegando a 
20% en los hombres (Minsal, 2011).

La ENS 2010 permite estimar en Chile aspectos del 
problema relativo al alcohol previamente desconoci-
dos, como, por ejemplo, la cantidad de chilenos expues-
tos a niveles menores de alcohol, pero que también 
presentan un riesgo aumentado de desarrollar cientos 
de enfermedades crónicas. Aproximadamente un ter-
cio de los adultos chilenos se encontraría en riesgo de 
desarrollar algún tipo de daño crónico por alcohol7, 
cifra que sube a 75% en la población que bebió alcohol 
en la última semana. Por otra parte, el consumo de más 
de 60 g en el hombre, o más de 40 g en la mujer, llama-
do beber excesivo episódico o binge, se puede estimar 
en 12% global, cifra que sube a 33% en la población 

6 Todas estas cifras son elaboraciones propias en base a la ENS 2010.

7 Estimado en base a una definición de consumidores con promedios en un día habitual de consumo de la última semana  de más de 20 g en el hombre 
o más de 15 g en la mujer.
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que bebió alcohol en la última semana8. La ENS 2010 
informa por primera vez en Chile el gramaje promedio 
del trago estándar, el que resultó ser de 15,5 g (superior 
al utilizado por la OMS para estimaciones mundiales de 
10 g). Esto último vuelve a evidenciar lo intensivo del 
consumo chileno en el contexto internacional y también 
sugiere que el tamizaje (pesquisa o screening) para la 
categoría de riesgo de dependencia utilizando el ins-
trumento AUDIT se ha estado haciendo con un crite-
rio poco sensible (75 g de alcohol y no 60 gramos en 
las preguntas respectivas del cuestionario). El puntaje 
AUDIT en Chile entonces, es un indicador de consumo 
agudo muy excesivo (sobre 75 g) o un riesgo de con-
secuencias específicas de salud mental (dependencia al 
alcohol), sin embargo, sus puntos de corte no son sen-
sibles para identificar a la población con consumo cró-
nico excesivo –entre 20 y 60 g– que presenta riesgo 
aumentado de enfermedades cardiovasculares y cáncer, 
entre otras. Esta última población es la mayoritaria, sin 
embargo, no es suficientemente vigilada ni abordada por 
los indicadores y políticas públicas actuales. 

Evidencia sobre políticas públicas universales 
exitosas para disminuir los efectos dañinos del 
beber riesgoso 
Dado el impacto del consumo de alcohol en el desarro-
llo y la salud pública de los países, existe un progresivo 
y fuerte interés por avanzar en materia de políticas o 
estrategias que aborden adecuadamente este tema. En 
particular, las políticas sobre alcohol pueden ser defi-
nidas como el conjunto de decisiones tomadas por los 
gobiernos que se expresan en leyes, reglas y reglamen-
taciones que tienen relación con el alcohol, la salud y 
el bienestar social (Babor, 2010; Longest, 2002). Desde 
esa perspectiva, las políticas sobre alcohol se proponen 
contribuir a los objetivos de la salud pública y bienestar 
integral de la sociedad, abordando distintos aspectos del 
problema, incluyendo, entre otros, los determinantes so-
ciales, entornos y patrones de consumo de alcohol, hasta 
el enfrentamiento de las consecuencias del mismo.

Existe una variedad de posibilidades o estrategias para 
abordar una política sobre alcohol. En ese sentido, la 
Estrategia Mundial para Reducir el Uso Nocivo del Alco-
hol9, ratificada por la 63a Asamblea Mundial de la Salud 
en mayo de 2010, plantea un conjunto de intervenciones 

que deben tenerse en cuenta para su ejecución en cada 
país como parte integral de las políticas nacionales, así 
como en el marco más amplio del desarrollo de los paí-
ses. De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud 
(OMS, 2014), las estrategias eficaces para enfrentar el 
consumo riesgoso de alcohol se agrupan en diez áreas: 
(1) liderazgo, concienciación y compromiso, (2) respues-
ta de los servicios de salud, (3) acción comunitaria, (4) 
políticas y medidas contra la conducción bajo los efectos 
del alcohol, (5) disponibilidad de alcohol, (6) marketing 
de las bebidas alcohólicas, (7) políticas de precios, (8) 
mitigación de las consecuencias negativas del consumo 
de alcohol y la intoxicación etílica, (9) reducción del im-
pacto en la salud pública del alcohol ilícito y el alcohol 
de producción informal, y (10) seguimiento y vigilan-
cia. Todas ellas han sido avaladas con amplia evidencia 
científica (OMS, 2014), y fueron consideradas para la 
elaboración de la priorización propuesta más adelante 
en este documento. 

En América Latina y el Caribe se ha desarrollado un 
proceso que busca integrar estrategias costo-efectivas 
en materia de políticas de alcohol. En 2007, la Orga-
nización Panamericana de la Salud (OPS) publicó el 
primer Informe Regional sobre Alcohol y Salud Pública 
(Rehm & Monteiro, 2005; Monteiro, 2007), incluyendo 
una compilación de investigaciones al respecto en la re-
gión, tanto epidemio lógicas como sobre la efectividad de 
políticas y programas (Babor & Caetano, 2005). Más re-
cientemente, el Reporte Global sobre Alcohol y Salud en 
las Américas (OMS, 2014) provee información relevante 
sobre el estado de situación de las dimensiones centrales 
de política de alcohol en los países de la región. 

Política de alcohol: situación en Chile
Chile tiene una larga historia respecto a procurar en-
frentar el consumo de alcohol y sus consecuencias como 
un problema social y de salud pública. Si se analizan los 
avances en materia de regulaciones hasta 2008, se en-
cuentra, por ejemplo: (1) La Ley 18.455 de 1985, sobre 
la producción, elaboración y comercialización de alcoho-
les etílicos, bebidas alcohólicas y otros, con foco en regu-
lar aspectos críticos sobre la legalidad, calidad y distri-
bución de productos que contienen alcohol, entre otros 
factores; (2) la Ley 19.925 sobre expendio y consumo 
(2004), o (3) la Ley 20.068 de Tránsito (2005) que es-

8 Elaboración propia en base a ENS 2010. Ver Anexo Tabla 1. 

9 Disponible en: http://www.who.int/publications/list/alcohol_strategy_2010/es/
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tablece regulaciones concernientes a la conducción de 
vehículos o maquinarias bajo el efecto del alcohol. Sin 
embargo, también hubo retrocesos, como la baja de im-
puestos a los destilados con motivo del ingreso de Chile 
a tratados de libre comercio en 199510 (Organización 
Mundial de Comercio, 1999). 

En el caso de la atención sanitaria, ya en 1957 surgió 
el primer programa nacional al respecto para imple-
mentarse en el ya creado Servicio Nacional de Salud. 
A contar de 1991, se va incorporando el uso de herra-
mientas de tamizaje, como el EBBA (Escala Breve de 
Beber Anormal, Orpinas et al., 1991) en la atención 
primaria. Más recientemente, se desarrolla un nuevo 
esfuerzo para intervenciones preventivas y terapéuti-
cas en atención primaria, y se comienza a utilizar el 
Alcohol Use Identification Test (AUDIT), reemplazando 
al EBBA.

El año 2008 se visibiliza con mayor fuerza la necesi-
dad de contar formalmente con una Estrategia Nacio-
nal sobre Alcohol. El Ministerio de Salud, en colabo-
ración con la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), lidera un proceso para concretar la elaboración 
de dicha estrategia. En ese contexto, solicitó al Centre 
for Addiction and Mental Health, de Ontario, Canadá, 
la colaboración, incluyendo un análisis de la evidencia 
existente sobre políticas de alcohol en el mundo (Gies-
brecht et al., 2009). En base a dicha revisión, en línea 
con lo que propone la Estrategia Mundial y en conside-
ración al contexto chileno, se propuso un conjunto de 
recomendaciones para el país, incluyendo la importan-
cia de incorporar un enfoque poblacional que conside-
rara los determinantes sociales de la salud así como un 
énfasis en poblaciones vulnerables. Teniendo en cuenta 
dichas recomendaciones y tras un proceso de discusión 
y análisis del contexto local que involucró a una diver-
sidad de actores relevantes, a comienzos de 2010 se 
presenta la primera Estrategia Nacional sobre Alcohol 
(Minsal, 2010). Dicha estrategia propuso nueve líneas 
de acción11 avaladas por la evidencia internacional y 
que consideraban la particular realidad del contexto 
chileno. El proceso vivido se describe en el artículo de 
Giesbrecht et al. (2013). 

A comienzos de 2011, poco después de que surgiera la 
Estrategia Nacional sobre Alcohol, se crea el Servicio 
Nacional para la Prevención y Rehabilitación del Con-
sumo de Drogas y Alcohol (Senda)12 que incorporó la 
temática de alcohol, además de las drogas ilegales que 
eran el foco tradicional de la institucionalidad previa 
(Conace, Consejo Nacional para el Control de Estupe-
facientes). Senda desarrolla la denominada Estrategia 
Nacional de Drogas y Alcohol 2011-2014, proponiendo 
reducir la demanda de alcohol en un 15%, especial-
mente en los grupos más vulnerables y jóvenes, y redu-
cir en un 20% los accidentes de tránsito asociados al 
consumo de alcohol (Ministerio del Interior y Seguri-
dad Pública, 2011). Este cambio en el contexto ofrecía 
la oportunidad de dar más fuerza al tema, pero –al 
mismo tiempo– significaba una cierta incertidumbre 
para el desarrollo de la original Estrategia Nacional 
de Alcohol, cuyo proceso de desarrollo había estado 
a cargo del Ministerio de Salud. Si bien la Estrategia 
Nacional de Drogas y Alcohol desarrollada por Senda 
incorporó varias de las recomendaciones que se habían 
propuesto en la Estrategia Nacional de Alcohol, existía 
el potencial de que el tema alcohol perdiera integrali-
dad y fuerza, al haber un proceso de intenso cambio 
institucional y de roles respecto al tema. 

De acuerdo a fuentes consultadas13, el Minsal en estos 
últimos cuatro años avanzó fuertemente en la integra-
ción, sistematización y financiamiento de tamizaje e in-
tervenciones breves para personas con consumo nocivo 
de alcohol en Atención Primaria –tamizaje con AUDIT 
y consejería breve–. Igualmente, continuó aportando 
lineamientos técnicos en materia de alcohol y salud 
pública. Por su parte, Senda focalizó sus esfuerzos en 
el área de conducción de vehículos y consumo de al-
cohol, a través de la implementación de la denominada 
Ley de Tolerancia Cero al Manejo con Alcohol, que fue 
promulgada en marzo de 2012. Esta política ha sido 
considerada exitosa, pues en el primer año después 
de implementada hubo una disminución de 28% en la 
mortalidad por accidentes respecto al año previo, in-
cluso superior a la estimada por los expertos (Conaset, 
2013; Ameratunga et al., 2006). Al mismo tiempo, el 

10 Para mayor información sobre la participación de Chile en la Organización Mundial de Comercio, ver: http://www.wto.org/spanish/thewto_s/coun-
tries_s/chile_s.htm

11 (1) Información a la población y control de publicidad; (2) disponibilidad de alcohol; (3) impuestos al alcohol y precios de venta al detalle; (4) expendio 
de alcohol y políticas de venta al detalle; (5) tránsito, accidentes y consumo nocivo de alcohol; (6) consumo riesgoso de alcohol y atención de salud; 
(7) acción comunitaria y gobiernos locales (municipios); (8) educación, formación de personal y capacitación; y (9) monitoreo y evaluación. 

12 El Senda fue creado por la Ley 20.502, promulgada el 21 de febrero de 2011.

13 Entrevistas en profundidad realizadas por los autores a Sr. Alfredo Pemjean y Sr. Jorge Rodríguez (Subsecretaría de Salud Pública, Ministerio de Salud 
de Chile) y Sr. Felipe Leighton (Senda). Agradecemos sinceramente su colaboración.
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alcohol fue tomando mayor espacio en el Programa de 
Tratamiento y Rehabilitación de Senda14. En resumen, 
se constatan algunos avances en dos áreas centrales 
que debiese cubrir una política moderna de alcohol: 
detección e intervención breve respecto a consumo de 
riesgo de alcohol en atención primaria y prevención de 
consumo de alcohol y sus consecuencias en el contexto 
de la conducción de vehículos motorizados. Ambas ins-
tituciones coinciden hoy en la necesidad de realizar un 
trabajo más cercano respecto al consumo de riesgo de 
alcohol y manifiestan su voluntad de avanzar integral-
mente al respecto.

En el contexto de la Reforma Tributaria aprobada en 
2014, es importante señalar que la propuesta original 
presentada por el actual gobierno ya incluía el aumento 
de los impuestos al alcohol. Previo a los cambios reali-
zados a fines de septiembre de 2014, el impuesto a los 
vinos y cervezas era de 15%; y de un 27% al pisco, 
whisky, aguardiente y destilados. La propuesta inicial de 
reforma incluía una tasa base de 18% a los alcoholes, 
más 0,5% del valor neto por cada grado de alcohol y 
una sobretasa de 0,03 UTM por cada cien litros de alco-
hol puro. Finalmente, y luego de presentadas indicacio-
nes que modificaron el proyecto original, se aprobaron 
tasas impositivas fijas para cervezas y vinos de 21,5% y 
para los destilados de 31,5%. Según estimaciones preli-
minares, este incremento impositivo tendría como efec-
to máximo, si se transfiere todo el gravamen al precio 
de venta, un aumento de 5% en el precio al consumidor, 
lo que es bajo y probablemente insuficiente para lograr 
impacto sanitario. 

Una propuesta de priorización de políticas 
públicas sobre alcohol para Chile 

1. Avanzar hacia una política nacional de alcohol 
integral con foco en el beber riesgoso 

La OMS en 2011 frente a los presidentes del mundo reu-
nidos en Naciones Unidas se refirió al alarmante aumento 
de las enfermedades crónicas, y se hizo ver que las leyes y 
políticas relacionadas con el alcohol son parte de las inter-
venciones poblacionales factibles y con mayor costo-efec-
tividad existentes (Alwan, 2011). Cuando un fenómeno 
tiene tan amplio alcance, merece una política nacional. 

Chile ha generado una Estrategia Nacional de Alcohol 
con muy buena evidencia y lineamientos técnicos claros, 
lo que es un extraordinario logro. Sin embargo, las estra-
tegias generalmente planteadas con metas a corto plazo 
y las leyes que regulan la tributación y comercialización 
de alcohol, deberían ser instrumentos al servicio de una 
política. Esta debería tener entonces una visión global 
de más largo plazo y la posibilidad de guiar e influir en 
diversos instrumentos intersectoriales, como estrategias 
y leyes, no necesariamente específicas de alcohol, como 
por ejemplo estrategias ligadas al fomento de exporta-
ciones, leyes que protegen la actividad o diversificación 
de la actividad de Pymes, fomento al empleo y recrea-
ción juvenil, iluminación de espacios públicos, refuerzo 
de vigilancia, fiscalización y seguridad pública. 

La existencia de una política de Estado permite que 
las leyes se articulen y sean concordantes con las es-
trategias. Por otra parte, se facilitaría la integración de 
esfuerzos que no articulados generan reduccionismo o 
falta de integralidad del abordaje conjunto a nivel nacio-
nal. Un ejemplo que ilustra este fenómeno en Chile es la 
brecha nacional existente respecto a medidas poblacio-
nales de mayor impacto, como la regulación de la dispo-
nibilidad económica y física, y publicidad relacionada al 
alcohol. Dicha brecha se ha ido generando al priorizar 
el abordaje preventivo con foco predominantemente in-
dividual en el tema de adicciones y seguridad pública 
respecto a alcohol –dependencia al alcohol y accidentes 
de tránsito–, sin abordar preventivamente con la fuerza 
necesaria y a nivel poblacional la carga de enfermedad 
asociada a alcohol que se relaciona con las enfermeda-
des crónicas como cáncer, cardiovasculares y digestivas, 
lo que requiere una definición de riesgo más sensible, 
sobre 20 gramos. Al respecto, es sintomático el hecho 
de que exista una Estrategia Nacional de Alcohol que 
viene desde el Minsal y, al mismo tiempo, una Estrategia 
Nacional de Alcohol y Drogas que viene desde Senda. Se 
requiere entonces una política nacional con foco en el 
beber riesgoso en su definición más sensible como telón 
de fondo necesario para articular diversas estrategias y 
leyes intersectoriales.

Chile se encuentra en una fase de oportunidad en la 
cual tanto el Minsal como Senda reestructuran sus pro-

14 Este programa “tiene como objetivo brindar el tratamiento adecuado a las personas beneficiarias del sistema público de salud que consultan por 
problemas derivados del consumo de drogas ilícitas u otras sustancias estupefacientes y/o psicotrópicas, en los centros de tratamiento públicos y 
privados acreditados por alguno de los Servicios de Salud de todo el país, los que se encuentran interrelacionados en una red asistencial local, zonal 
y/o regional”. Fuente: Senda (http://www.senda.gob.cl/quienes-somos/transferencias/programa-tratamiento/).
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gramas y líneas de acción. En el Minsal se plantea re-
lanzar la estrategia en 2014 con énfasis en una fase 2 
de la Estrategia Nacional de Alcohol donde se propone 
ampliar la acción hacia los municipios trabajando con 
los temas de disponibilidad. Por otra parte, Senda busca 
un fortalecimiento y ampliación de su Programa Nacio-
nal de Alcohol, con acción y recursos también dirigi-
dos a municipios. Es el momento propicio entonces para 
generar una sola gran política nacional sobre el beber 
riesgoso de alcohol.

2. Jerarquizar las líneas de acción: dar prioridad a 
medidas poblacionales

Las medidas planteadas en la Estrategia Nacional de Al-
cohol deberían ser jerarquizadas. Estas deberían consi-
derar, al menos, el tamaño del efecto esperado, el tiempo 
que puede demorar ese efecto en manifestarse como un 
beneficio para el país y el costo de implementación. Es 
importante tener en cuenta el óptimo a alcanzar, plan-
teando un camino hacia el estándar más alto que sea 
factible. Para una adecuada jerarquización, sugerimos 
clasificar las medidas planteadas en dos grupos: estrate-
gias poblacionales y estrategias individuales. 

•	 Las medidas poblacionales o también llamadas uni-
versales o estructurales, son indiferenciadas, es decir, 
afectan a la sociedad en su conjunto y no a grupos 
específicos de mayor riesgo. Estas medidas poblacio-
nales son las que tienen el mayor potencial de impacto 
sobre los indicadores resumen del estado de salud de 
la población en su conjunto y su cobertura es cercana 
al 100% de la población objetivo, por definición (Rose, 
2001; Alwan, 2011). En el caso del alcohol, estas me-
didas incluyen a aquellas que involucran cambios en 
la disponibilidad económica como el precio de venta 
final o física, como la densidad de locales y horarios 
de venta, y las medidas que regulan la publicidad de 
productos con alcohol.

•	 Las medidas individuales o también llamadas focali-
zas, son aquellas dirigidas a subgrupos poblacionales 
de mayor riesgo. Son generalmente aplicadas en una 
modalidad individual “cara a cara” y requieren de un 
porcentaje de cobertura crítico para ser efectivas. Las 
medidas de alto riesgo acercan los indicadores de sa-
lud de los grupos de riesgo a los niveles promedio del 
país. Sin embargo, en ausencia de medidas poblacio-
nales, no son capaces de alterar suficientemente los 
indicadores del país en su conjunto. Por otra parte, al 
ser implementadas en la modalidad “cara a cara”, o 

individual, suelen tener mayor costo y baja cobertura. 
Por ejemplo, en el caso del alcohol, una medida foca-
lizada o individual serían los programas preventivos 
dirigidos a adolescentes en situación de alto riesgo o a 
barmans, y la implementación de tamizaje de consumo 
de alcohol de alto riesgo en la Atención Primaria.

•	 Chile necesita con urgencia desplazar la distribución 
o curva de consumo medida en gramos de consumo 
en un día habitual hacia la izquierda (foco poblacio-
nal), y para esto se requiere de medidas poblacionales 
(Figura 4). No se plantea abandonar el componente 
de alto riesgo, que también tiene relevancia en el en-
frentamiento del tema (por ejemplo, la importancia de 
ofrecer tratamiento oportuno y de calidad a quienes 
tienen un problema de adicción al alcohol), sino que 
enfrentar decididamente el rezago que existe en mate-
ria de estrategias poblacionales, buscando la adecuada 
prioridad y complementariedad entre las medidas po-
blacionales y las de alto riesgo, de acuerdo a la diná-
mica realidad epidemiológica del tema en discusión. 

Figura 4 | Gramos de alcohol puro diario consumidos en 
adultos chilenos, ENS 2010

0 gramos 60 gramos

Pequeño grupo de 
sujetos de alto riesgo

Gran grupo de sujetos de bajo riesgo

44 g 55 g

Eventos o daños a la salud asociados al consumo de alcohol

Estrategia 
poblacional

Estrategia 
individual

Fuente: esquema adaptado para esta temática a partir de Rose, G. (2001). 

Se considera, entonces, que las medidas relativas al pre-
cio, disponibilidad física y publicidad, deberían ser prio-
ritarias, ya que ellas son de tipo poblacional, y por ende, 
las que tienen el más alto potencial de impacto y cos-
to-efectividad, por lo que requieren de mención especial. 
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2.1. El precio de venta, un tema central

Actuar a través de precios –impuestos u otro– tiene la 
gran ventaja de ser una acción universal de implemen-
tación inmediata y de asegurar una cobertura de la me-
dida cercana al 100% de la población. No requiere de 
aprendizaje ni procesos culturales de implementación ni 
aumento de fiscalización y, además, a diferencia de la 
publicidad, no descansa tan importantemente en facto-
res individuales de tipo psicológico. El tema de precios 
es una de las medidas más eficaces en cuanto a las po-
líticas de alcohol (Purshouse et al., 2010; Wagenaar et 
al., 2009). 

En relación al tabaco, al menos hoy la evidencia apunta 
a que esta sería la mejor medida en cierta fase de las 
epidemias, especialmente en la fase “sensible al precio”. 
Hay que recordar que esta sensibilidad se pierde; las 
naciones más desarrolladas hoy son menos sensibles al 
precio. Incluir esta medida permitiría acortar la fase de 
maduración de la epidemia de exposición al alcohol en 
Chile y constituiría una garantía de impacto en indica-
dores que son medibles y objetivables en la evaluación 
de los objetivos sanitarios. No incluirla constituye una 
pérdida de oportunidad, una prolongación predecible e 
innecesaria de la epidemia ligada al alcohol y finalmen-
te, un fracaso también esperable al momento de evaluar 
los objetivos sanitarios que Chile hoy se ha planteado 
para la década.

Respecto a la forma de regular los precios, el aumen-
to de impuestos es una medida basada en la evidencia 
y sería muy pertinente en Chile. Por otra parte, en las 
últimas décadas se podría decir que el efecto neto de 
las modificaciones a los impuestos al alcohol en el trans-
curso de distintos gobiernos no ha logrado disminuir 
el consumo interno y, eventualmente, ha facilitado su 
incremento. En particular, los cambios de impuestos 
que han experimentado bebidas de alta graduación al-
cohólica como el pisco, whisky y resto de destilados en 
Chile, han favorecido la perpetuación de un precio bajo 
a bebidas de altísimo contenido de alcohol puro (Orga-
nización Mundial del Comercio, 1999). El incentivo neto 
poblacional de largo plazo ha sido hacia el aumento del 
gramaje de alcohol puro de nuestro trago estándar –hoy 
de 15 gramos– (ENS 2009-10), y un mayor consumo de 
alcohol puro en la población bebedora. 

Hoy, un tercio del gramaje medio de alcohol puro per 
cápita consumido por la población de 15 o más años 
proviene de los destilados, un tercio de la cerveza, y el 
otro tercio es aportado por el vino. Incluso en los países 

europeos de alto consumo de alcohol per cápita como 
Francia, no se puede encontrar en el retail destilados de 
alta graduación a tan bajo precio como aquí. En Chile, 
el gramo de alcohol puro de pisco se puede encontrar a 
precios tan bajos como 10 pesos/g. 

Cabe mencionar que la debilitada propuesta de reajuste 
a los impuestos asociados al alcohol que recientemente 
se ha aprobado en el Parlamento chileno, generaría un 
alza estimada de precios que no superaría el 5% (esti-
mando 100% de transferencia del impuesto al consu-
midor), lo que constituye una importante pérdida de 
oportunidad, considerando que los impactos más consis-
tentes en disminución de muerte y discapacidad asocia-
da a alcohol se han producido en comunidades o países 
que han aumentado el precio final de venta en al menos 
10% (Chisholm et al., 2004). El precio base del gramo 
de alcohol en Chile es bajo, por lo cual alzas de 2-5% 
corresponden a aumentos absolutos pequeños.

Se suele aludir a argumentos económicos en países pro-
ductores para limitar estas alzas, sin embargo, los es-
tudios económicos en Chile muestran que el costo que 
significa la carga de enfermedad asociada a alcohol su-
pera entre 2 y 4 veces el aporte económico global que le 
genera la industria al país (Minsal, 1998; Rehm, 2014). 

Se ha mencionado, en el caso particular de Chile, que 
la medida impositiva podría afectar a diversas Pymes 
(Pequeñas y medianas empresas) productoras, como 
por ejemplo cerveceros del sur y pisqueros de la cuar-
ta región; sin embargo, existen diversos mecanismos 
de regulación –incentivos y facilidades para exportar y 
diversificar– que tanto el Estado subsidiario como las 
grandes industrias comercializadoras pueden ejercer 
para mitigar estos efectos puntuales. 

2.2. Disponibilidad física

Regular la disponibilidad comercial o pública de alcohol 
mediante políticas, leyes y programas, sigue siendo un 
medio importante para reducir el nivel general de uso 
nocivo del alcohol. Se plantean varias posibilidades en 
este campo, incluyendo: (i) regulación de la producción, 
la venta al por mayor y el servicio de bebidas alcohóli-
cas, imponiendo límites pertinentes a la distribución de 
alcohol y al funcionamiento de los puntos de venta de 
alcohol –densidad de patentes de alcohol–, pudiendo in-
cluir un sistema de autorización de la comercialización 
al por menor o monopolios estatales para las ventas con 
orientación de salud pública; la regulación de los puntos 
de venta –número y ubicación–, horario; (ii) estableci-
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miento de una edad mínima apropiada para comprar 
y/o consumir alcohol, limitando así el acceso de los jóve-
nes al alcohol; (iii) adopción de políticas para impedir la 
venta a personas en situación de ebriedad y a las que no 
han cumplido la edad mínima legal; (iv) regulación del 
consumo en lugares públicos; (v) prevención y abordaje 
de la producción y venta ilegal. 

La recomendación anterior está apoyada por diversa evi-
dencia, por ejemplo, respecto a los efectos beneficiosos 
de regular la densidad de los puntos de venta (Campbell 
et al., 2009), limitar días y horarios para la venta (Hahn 
& Samet, 2010; Middleton et al., 2010), o establecer una 
edad mínima para comprar y/ o consumir alcohol (Elder 
et al., 2007).

El abordaje de esta materia requiere la adecuada com-
prensión del contexto local. Uno de los riesgos a tomar 
en cuenta respecto a esta medida es el potencial incre-
mento de la producción y venta ilegal de alcohol. Es muy 
importante la prevención activa y coordinada de dicho 
riesgo.

2.3. Publicidad, equidad y responsabilidad social empre-
sarial

Es fundamental regular activamente la publicidad rela-
cionada al alcohol con foco de salud pública, desarrollo 
y equidad. Por ejemplo, la publicidad directa relacionada 
con el alcohol en implementos deportivos que puedan 
ser utilizados por niños no está permitida en varios paí-
ses desarrollados y Chile también debiese hacer algo al 
respecto. 

En apoyo a lo indicado en el párrafo anterior, es im-
portante señalar que existen numerosos estudios longi-
tudinales que muestran que las personas jóvenes que 
han sido expuestas a la publicidad y/o marketing del 
alcohol presentan una mayor probabilidad de comenzar 
a consumir alcohol, o si ya lo consumen, de hacerlo en 
cantidades mayores (Anderson et al., 2009). Diversos 
países están fortaleciendo el énfasis de sus políticas y 
regulaciones respecto a alcohol en cuanto a proteger a 
los niños y adolescentes de la exposición a tal publici-
dad, como por ejemplo Australia (Australian National 
Preventive Health Agency, 2014).

Por otra parte, el alcohol es un producto que no debería 
ser objeto de marketing con grandes ofertas, ni asocia-
ciones junto a otros productos no alcohólicos (“combos”). 
Se debe cuidar también su precio relativo a otros bienes. 
En diversos países del mundo ocurren momentos en 
el año en que se producen bajas del precio del alcohol, 
como por ejemplo wine fairs y fiestas patrias en Chile, y 
se puede observar entonces las relaciones de precio en-
tre el ml de alcohol puro y otros productos. La relación 
vino/leche por ejemplo, es en estos periodos 7:1, 6:1 y 
2:1 para Inglaterra, Francia y Chile respectivamente15, 
lo que es conceptualmente inaceptable. Numerosas co-
munas y países en Europa, incluyendo a Bélgica, Fran-
cia, Portugal y España, no permiten rebajas de precios 
(ofertas, happy hours) (Rabinovich et al., 2009). 

Algunas empresas relacionadas al alcohol utilizan el 
concepto de responsabilidad social empresarial cuando 
abordan la prevención de daño asociado a alcohol. Sin 
embargo, basta revisar la gama de actividades preventi-
vas que la industria promueve, para darse cuenta de que 
ellas suelen ser justamente las medidas de menor im-
pacto sobre el consumo de alcohol y muchas de ellas no 
tienen evidencia científica que las sustente. Por ejemplo, 
diversas páginas web con publicidad, eventos, auspicio y 
ofertas ligadas a la industria de alcohol indican que solo 
pueden ser accedidas por mayores de 18 años o realizan 
actividades que promueven el beber responsable o be-
ber moderado, junto con la promoción de la marca de la 
industria. Un fenómeno similar se ha vivido en el mundo 
con la industria del tabaco (smoke light).

Actualmente se discuten en Chile importantes modifi-
caciones legales16 respecto a la temática de publicidad y 
etiquetado, lo que también es una oportunidad. El Re-
porte Global sobre Alcohol y Salud de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS, 2014) propone un conjun-
to de orientaciones sobre publicidad y responsabilidad 
empresarial para los países en la misma línea que la 
recomendación aquí presentada. Igualmente, se discute 
allí la evidencia existente y la realidad del tema en los 
distintos países. 

15 Estimación preliminar de elaboración propia, comparando precios de oferta en septiembre de 2014 en supermercados Carrefour (Francia), Waitrose 
(Inglaterra) y Líder (Chile).

16 Proyecto de ley que “Establece modificaciones a la legislación sobre expendio, comercialización y producción de bebidas alcohólicas, ingresado en 
junio de 2002 y que actualmente se encuentra en segundo trámite constitucional en el Senado (Boletín N° 2973-11). Ver Noticia Senado: Cambios a 
la ley de alcoholes: solicitan énfasis en la prevención y rehabilitación. Disponible en: http://www.senado.cl/cambios-a-la-ley-de-alcoholes-solicitan-en-
fasis-en-la-prevencion-y-rehabilitacion/prontus_senado/2014-06-27/110052.html 
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3. Aprender de la experiencia vivida en Chile con el 
tabaco

El alcohol y el tabaco como factores de riesgo para la 
salud y productos que se comercializan en el mercado, 
poseen muchos elementos comunes que son útiles de 
destacar. Ambos producen daño directo al consumidor 
e indirecto al no consumidor y ambos muestran sensibi-
lidad al precio y marketing. Chile implementó múltiples 
medidas y esfuerzos para bajar el consumo de tabaco 
en los últimos 30 años. Sin embargo, no se lograron re-
sultados suficientemente promisorios sino hasta que se 
incorporaron fuerte e integralmente medidas poblacio-
nales, como aquellas relativas a la disponibilidad física 
–regulación de ambientes libres de humo y restricción a 
lugares de venta– y a la disponibilidad económica (au-
mento del precio en 201017). 

4. Perfeccionamiento del sistema de vigilancia y 
evaluación de la Estrategia Nacional de Alcohol

Los indicadores relacionados con el consumo y consumo 
de riesgo de alcohol en Chile necesitan ser fortalecidos y 
armonizados. Es positivo que Chile disponga de encues-
tas seriadas de consumo de alcohol y drogas en población 
general y escolares; sin embargo, se requiere perfeccio-
nar estos indicadores, tanto para encuestas de vigilancia 
epidemiológica en población general (Senda y ENS) como 
para su uso en clínica para detección temprana. 

Se debe perfeccionar o complementar el indicador po-
blacional de litros per cápita en base a ventas, por ejem-
plo, dividiendo por 80 y no por 365 días de consumo 
nacional. Se requiere de un indicador para identificar 
consumo de 20 o más gramos (daño crónico) y también 
diseñar una consejería individual concordante a este 
riesgo. Por otra parte, se necesita perfeccionar el uso de 
las herramientas de tamizaje evitando subestimar a los 
bebedores de más de 60 gramos –identificación de binge 
drinking18 y riesgo de dependencia al alcohol– y poder 
derivarlos adecuadamente19. Se sugiere dar importancia 

al monitoreo de los gramos promedio de consumo en un 
día de consumo, indicador más específico de riesgo que 
el consumo de último mes. Se sugiere también sofisticar 
el análisis de tendencia del consumo de último mes para 
interpretarlo adecuadamente. El éxito de las políticas de 
alcohol debería tener como una meta central el reducir 
el gramaje promedio en un día habitual de consumo y la 
proporción de población expuesta tanto a riesgo crónico 
como agudo (más de 20 y 60 g respectivamente). La 
ENS 2010 muestra que el 47% de los adultos no con-
sumió alcohol en la última semana, sin embargo, entre 
quienes bebieron esa semana, el promedio en un día 
habitual de consumo alcanzó los 80 g en jóvenes. Esta 
dualidad en los indicadores debe entonces considerarse.

5. Mayores recursos sanitarios destinados a 
detección y tratamiento de la dependencia al 
alcohol

Hoy existe un programa de Garantías Explícitas en Sa-
lud (GES) para diversas patologías, que incluye diagnós-
tico, tratamiento y seguimiento para todos los chilenos, 
lo que representa un beneficio importante para la po-
blación. Sin embargo, los recursos y garantías destina-
dos en Chile para abordar el abuso y dependencia de 
drogas son todavía extremadamente bajos20. Si bien han 
aumentado en la última década, existe una brecha im-
portante. Por lo tanto, es fundamental que se priorice 
adecuadamente el problema del alcohol al momento de 
definir recursos para enfrentar los problemas de salud 
(Drummond et al., 2011).

6. Acción comunitaria integral y coordinada para 
enfrentar el consumo riesgoso de alcohol

Internacionalmente se promueve el involucramiento 
comunitario para responder eficazmente al consumo 
riesgoso de alcohol, donde el contexto es esencial. Estu-
dios controlados han permitido determinar el impacto 
positivo de las intervenciones multicomponente de ac-
ción comunitaria integral respecto a disminuir los da-

17 En el primer año de implementando el aumento de impuestos, el precio de venta al público de los cigarrillos se habría incrementado entre un 23% 
y un 33%. Fuente: Diario La Tercera, 17 de mayo de 2011: http://diario.latercera.com/2011/05/17/01/contenido/negocios/10-69345-9-precio-de-
cigarros-en-chile-sube-por-tercera-vez-en-un-ano-por-alza-de-impuesto.shtml

18 De acuerdo a Senda (2011), binge drinking corresponde a episodios en que un individuo consume una cantidad lo suficientemente elevada como para 
llegar a concentraciones de alcohol en sangre de 0,8 g/l o más; ello podría ser alcanzado con el consumo de 5 o más tragos en un periodo de aproxi-
madamente 2 horas, lo que corresponde a aproximadamente 60 g de alcohol puro. 

19 Para los lugares que aún están utilizando la versión del AUDIT no ajustada a la realidad chilena, habría que cambiar el fraseo de una pregunta: �¿Qué 
tan seguido toma usted 6 o más tragos en una sola ocasión?”,  bajando el número de tragos estándar mencionados a más de 3 tragos en la mujer o 4 
tragos en el hombre”.

20 Se estima en menos de 100.000 las intervenciones individuales terapéuticas realizadas en un año para personas con adicción al alcohol o a otras 
drogas y se tratan individualmente en Chile aproximadamente 750.000 diabéticos todos los años. Sin embargo, la diabetes y las adicciones tienen 
prevalencias globales bastante similares (cerca de 9% en adultos mayores de 15 años).
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ños asociados a alcohol (Holder et al., 2000; Leifman 
et al., 2013). Existe una oportunidad única, consideran-
do los planes en este campo tanto de Senda como del 
Minsal, para avanzar sostenidamente en este camino, 
incluyendo el trabajo con municipios para progresar en 
la temática de patentes de alcohol, densidad de puntos 
de venta, horarios y publicidad. Se requiere un traba-
jo coordinado, basado en las realidades locales, que se 
nutra de la mejor evidencia disponible, culturalmente 
apropiado, participativo e intersectorial, y concatenado 
con una política nacional de alcohol. Este esfuerzo debe 
ser evaluado, siendo fundamental el desarrollo de pro-
cesos de intercambio de conocimientos y experiencias 
exitosas y el fortalecimiento continuo de las acciones 
comunitarias, considerando el aprendizaje. 

7. Formación de recursos humanos de salud con 
habilidades para consejería breve y tratamiento 
inicial de adicciones 

La mayoría de los profesionales de la salud al egresar 
saben manejar enfermedades crónicas como la hiper-
tensión arterial o la diabetes mellitus, pero han desa-
rrollado escasamente competencias para el abordaje del 
beber riesgoso y consumo de sustancias adictivas. Es 
fundamental fortalecer la formación de pre y postgra-
do, así como la de quienes ya están trabajando en los 
servicios, respecto al problema de alcohol, tanto en los 
profesiones del área de la salud como en las demás, pues 
se trata de un fenómeno complejo que requiere un abor-
daje interdisciplinario e intersectorial. Lo anterior está 
respaldado por múltiple evidencia respecto a la impor-
tancia de fortalecer los servicios de salud en cuanto a la 
prevención, detección y manejo de problemas asociados 
al consumo de alcohol (Angus et al., 2014).

8. Abogacía y sensibilización social para contribuir 
a modificar las normas sociales y culturales que 
favorecen el uso riesgoso del alcohol

Se requerirá de décadas para aumentar la percepción 
de riesgo y modificar las creencias y representaciones 
sociales asociadas al consumo de alcohol en Chile. Sin 
embargo, es posible lograrlo, al menos por analogía, ya 
que este fenómeno está ocurriendo respecto al consumo 
de tabaco en nuestro país. Pero para ello se requiere 
un abordaje culturalmente apropiado, planificado y sis-
temático, con fuertes desincentivos económicos al con-
sumo y otras estrategias poblacionales, junto a consis-
tencia a todo nivel, desde las políticas públicas hasta el 
seno más íntimo de la crianza familiar. La consistencia e 
integridad generan confianza, y esta, a su vez, promueve 

un ambiente que facilitaría el bienestar general y desa-
rrollo comunitario saludable en Chile. 

Los modelos sociales son fundamentales. Mientras haya 
adultos que beban riesgosamente o manifiesten conduc-
tas y comentarios positivos hacia la ingesta de alcohol 
habrá jóvenes que reproduzcan la conducta. Es preocu-
pante que en Chile se asocie culturalmente la ingesta de 
alcohol a diferentes situaciones e interacciones sociales, 
siendo asociado con instancias de diferente índole, como 
compañerismo, celebración, decaimiento, etc. Se podría 
decir que el consumo de alcohol en Chile constituye una 
estrategia de afrontamiento indiferenciada. 

Esta recomendación es particularmente relevante de 
acuerdo a los planteamientos del Reporte Mundial sobre 
Alcohol y Salud (OMS, 2014) y requiere un abordaje 
sociocultural pertinente al contexto local. 

9. Fiscalización 

Como elemento complementario a las recomendaciones 
previas, se requiere inversión de recursos para asegurar 
la adecuada fiscalización de las leyes y estrategias que 
se implementen. Si bien existe una alta formalidad de la 
industria del alcohol chilena, bajo nivel de evasión tri-
butaria, venta ilegal, etc., resulta fundamental fortalecer 
tanto la regulación como la fiscalización. 

Finalmente, es importante considerar que existen herra-
mientas de modelamiento, como por ejemplo el denomi-
nado Sheffield Alcohol Policy Model (SAPM) (Brennan et 
al., 2014), que permiten estimar el impacto potencial de 
distintas medidas de política pública respecto al consu-
mo riesgoso de alcohol. 

Chile tiene una oportunidad única de avanzar en polí-
ticas y estrategias que permitan disminuir el consumo 
riesgoso de alcohol y sus consecuencias. Debemos va-
lorar el enorme nivel de evidencia e información local 
disponible para la toma de decisiones (la mayor parte de 
los países latinoamericanos no disponen de ello). Cree-
mos que la Universidad tiene un rol fundamental en la 
transferencia de este conocimiento tanto a tomadores 
de decisión como a la comunidad, ya que finalmente es 
esta la que debería generar, en un proceso bottom up, las 
políticas públicas necesarias para mejorar la calidad de 
vida y el desarrollo sustentable de los chilenos.
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Anexo

Tabla 1 | Consumo de alcohol episódico excesivo (binge 
drinking) en bebedores de última semana, según edad y 

sexo. ENS Chile 2009 - 2010

EDAD
HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS

n PREVALENCIA n PREVALENCIA n PREVALENCIA

15 - 24 136
40,5

99
34,7

235
38,5

(29,3-52,7) (23,4-47,9) (30,1-47,7)

25 - 44 340
42,5

277
27,8

617
37,3

(32,9-52,7) (19,9-37,2) (30,3-44,9)

45 - 64 314
33,0

247
21,1

561
28,7

(25,1-42) (14,1-30,3) (22,9-35,2)

≥ 65 135
22,2

95
11,2

230
18,0

(13-35,4) (3,5-30,7) (11,2-27,8)

TOTAL 925
37,7

718
25,5

1.643
33,4

(32,2-43,6) (20,7-31) (29,4-37,7)

Fuente: elaboración propia en base a ENS 2010, consumos de última semana de al 
menos un episodio superior a 60 g en hombres o 40 g en mujeres.
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