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El uso nocivo del alcohol causa, a 
nivel mundial aproximadamente 3,3 
millones de muertes por año, esto 
es el 5,9% de todas las muertes. Esta 
suma es mayor que la proporción de 
muertes por VIH/Sida (2,8%), tuber-
culosis (1,7%) o violencia (0.9%), por 
citar solamente algunos ejemplos. Así 
mismo, pueden atribuirse al alcohol 
un 5,1% de la carga mundial de en-
fermedades y lesiones (avads) y, cerca 
de un cuarto de éstas remiten a desór-
denes neuropsiquiátricos.
Si bien la relación entre el consumo 
de alcohol y la salud es multidimen-
sional, la evidencia científica sugie-
ra que el uso nocivo del alcohol es 
la principal causa de traumatismos 
involuntarios por lesiones, de tras-

tornos neuropsiquiátricos, depre-
sión, malnutrición y, en casos muy 
severos,puede generar daño cerebral.
 También es un importante factor de 
riesgo para la prevalencia de múlti-
ples enfermedades, como las hepáti-
cas, cardiovasculares, diversos tipos 
de cáncer, úlceras, anemia, coagula-
ción defectuosa y de enfermedades 
de transmisión y funcionamiento se-
xual (OMS, 2015). 
De esta forma el daño producido por 
el alcohol se puede determinar por 3 
dimensiones interconectadas: el vo-
lumen de alcohol consumido, los 
patrones de ingesta y, en determina-

das ocasiones, la calidad del alcohol 
consumido (OMS, 2014). Estas 3 di-
mensiones están asociadas a 3 meca-
nismos producidos directamente por 
el consumo de alcohol: efectos tóxicos 
en órganos y tejidos, intoxicación (lle-
vando a impedimentos de coordina-
ción física, de conciencia, cognitivos, 
percepción, afectos o conductas y por 
ende, una mayor asociación a acciden-
tes), y dependencia (deficiencia en el 
autocontrol).
Dentro de los patrones de ingesta, 
se encuentra el consumo episódi-
co excesivo (CEE) definido como 
el consumo de 60 o más gramos de 
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Figura 1

Modelo causal conceptual del consumo  
de alcohol y consecuencias para la salud
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alcohol puro en una sola ocasión al 
menos una vez al mes. La relevan-
cia del CEE es su relación directa en 
accidentes, distintas formas de vio-
lencias y heridas. Por otro lado, la 
calidad del alcohol toma importan-
cia en la medida en que su fabrica-
ción casera puede incluir sustancias 
tóxicas (methanol o desinfectantes), 
además de que al encontrarse fuera 
del mercado regulado, puede incre-
mentarse el volumen de consumo to-
tal sin registro, incidiendo en la salud 
de quienes lo consumen. La figura 1 
muestra la interrelación de factores 
que están o no directamente relacio-
nados con el alcohol.
Por esta razón, desde el año 1999 la 
Organización Mundial de la Salud 
(OMS) elabora los Global Status Re-
port (años 1999, 2004, 2011 y 2014) 
que presentan una perspectiva glo-
bal, regional y nacional respecto de 
esta problemática, resaltando las 
consecuencias para su salud y las po-
líticas públicas implementadas por 
los Estados miembros para hacerle 
frente.
En este sentido, la OMS sugiere que 
hay una probabilidad mayor de de-
sarrollar problemas con el alcohol 
cuando las personas tienen mayores 
vulnerabilidades, lo que expresa un 
deterioro de su salud y se manifies-
ta en dimensiones físicas, mentales y 
sociales (i.e. dieta no saludable, con-
taminación ambiental, escaso acceso 
al sistema de salud, etc.). 
Aun así, el consumo dañino de alco-
hol además de generar dependencia, 
acorta la expectativa de vida de las 
personas, lo que impacta diferencial-
mente según el sexo de la persona. 
Y éste es el indicador que establece 
distinciones relevantes en las morbi-
mortalidad tanto en el volumen de 
alcohol que se consume como en los 
patrones de ingesta de alcohol (fun-
damentalmente en los consumidores 
episódicos excesivos). 
Por otro lado, los países desarrolla-

Gráfico 1

Prevalencia de trastornos por consumo 
alcohol según región y sexo
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La región Américas tiene algunas de la tasas más elevadas de trastornos por 
consumo de alcohol del mundo, especialmente entre las mujeres

En porcentajes. Mayores de 15 años de edad. 2012
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tasas de mortalidad de personas de 15 a 19 años 
de edad, por factor de riesgo y por subregión,  
en la Región de las Américas (2010)
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dos tienen una mayor carga de mor-
bilidad relacionada al alcohol, sin 
embargo la relación entre desarrollo 
económico, consumo de alcohol y 
la morbilidad asociada es compleja; 
esto, porque si bien el volumen de 
consumo puede ser menor en países 
periféricos, entran en juego patrones 
de ingesta más riesgosos que en paí-
ses desarrollados.
En el contexto panamericano, el con-
sumo tiende a ser más elevado que la 
media mundial: individuos de 15 años 
o más beben un promedio de 6,2 litros 
de alcohol puro por año (13,5 gramos 
de alcohol puro por día), mientras que 
en los países de América Latina, la me-
dia para el año 2010 era de entre 7,5 a 
9,9 litros de alcohol puro per cápita (15 
años o más). Llama la atención que el 
consumo se haya mantenido relativa-
mente estable a lo largo de 8 años, ya 
que para el año 2002, la media global 
era de 6,2 litros de alcohol puro, mien-
tras que para América, de 8.5 litros. 
(Rehm, et, al, 2006).
Al deglosar los datos agregados ve-
mos que la región es diversa en lo que 
se refiere a consumo de alcohol, dife-
renciándose entre países con muy baja 
mortalidad infantil y adulta (AMR A), 

países con baja mortalidad infantil y 
adulta –AMR B- (dentro de los que se 
considera a Argentina), y países de alta 
mortalidad infantil y adulta (AMR D) 
(Monteiro, 2007). Sin embargo, el alco-
holismo aparece como el primer factor 
de riesgo para la carga de morbilidad 
(año 2000) para AMR B y D, mientras 
que en segundo lugar para AMR A, 
como muestra la tabla 1.

datos recientes  
para argentina 
La ENFR 2013 analizó los siguientes 
indicadores: prevalencia de consu-
mo de alcohol regular de riesgo, de-
finido en este caso como el consumo 
de más de 1 trago promedio por día 
en mujeres y 2 tragos promedio por 
día en hombres en los últimos 30 
días; y prevalencia de CEE, ya de-
finido anteriormente. El consumo 
de alcohol regular de riesgo a nivel 
nacional fue de 9,7%, manteniendo 
un valor similar a los registrados en 
las ediciones anteriores. En cuanto al 
sexo, se observó un mayor consumo 
regular de riesgo en varones (11,7%) 
que en mujeres (4,4%) y en los ran-
gos etarios 18 a 24 años (10,7%) y 25 
a 34 años (9,6%). No se registraron 

diferencias según nivel educativo ni 
por ingreso total del hogar por uni-
dad consumidora.
La prevalencia del CEE a nivel nacional 
fue de 10,4% la cual aumentó respec-
to de la 2° ENFR 2009 (8,9%) Al igual 
que para el consumo regular de riesgo, 
los varones (17,1%) reportaron mayor 
consumo episódico excesivo que las 
mujeres (4,4%). También el CCE estu-
vo fuertemente asociado a una menor 
edad, ya que los más jóvenes refirieron 
tener esta conducta 9 veces más que 
los mayores de 65 años (17,7% entre los 
encuestados de 18 a 24 años y 1,9% en 
mayores de 65 años). A su vez, al rela-
cionar ambas categorías, se observó un 
porcentaje aún mayor en los varones 
de 18 a 24 (25,7%) que en las mujeres 
de la misma edad (9,7%).

Políticas preventivas 
Según la Estrategia Mundial de la 
OMS para Reducir el Uso Nocivo del 
Alcohol, entre las políticas más cos-
to efectivas se encuentran: el control 
de la disponibilidad de alcohol; el 
aumento del precio a través de im-
puestos; el control de la publicidad 
del alcohol, y la implementación de 
políticas para evitar la conducción de 

tabla 1
Principales factores de riesgo para la carga de morbilidad en el año 2000  
en diferentes regiones de las Américas*, clasificadas por porcentaje de años 
de vida ajustados a la discapacidad (AVAD) perdidos atribuibles a cada factor 
América D 
(Alta mortalidad infantil y adulta)

América B
(Baja mortalidad infantil y adulta)

América A
(Muy baja mortalidad infantil y adulta)

AVAD totales (miles) 17.062 AVAD totales (miles) 80.437 AVAD totales (miles) 46.284
Alcohol 5,5 Alcohol 11,4 Tabaquismo 13,3
Bajo peso 5,3 Sobrepeso 4,2 Alcohol 7,8
Sexo no seguro 4,8 Hipertensión arterial 4,0 Sobrepeso 7,5
Agua y serv. sanit. no seguros 4,3 Tabaquismo 3,7 Hipertensión arterial 6,0
Sobrepeso 2,4 Colesterol 2,3 Colesterol 5,3
Hipertensión arterial 2,2 Sexo no seguro 2,1 Baja ingesta de frutas y verduras 2,9
Deficiencia de hierro 1,9 Exposición a plomo 2,1 Inactividad física 2,7
Humo en interiores 1,9 Baja ingesta de frutas y verduras 1,8 Drogas ilícitas 2,6
Colesterol 1,1 Agua y serv. sanit. no seguros 1,6 Sexo no seguro 1,1
Baja ingesta de frutas y verduras 0,8 Inactividad física 1,4 Deficiencia de hierro 1,0

* Definición de regiones: las subagrupaciones regionales utilizadas por la OMS, basándose en niveles altos, medios, bajos de mortalidad adulta e infantil.
“A” siginifica muy baja mortalidad infantil y adulta, “B” es baja mortalidad infantil y adulta, y “D” es alta mortalidad infantil y adulta.
América A: Canadá, Cuba, Estados Unidos de América, América B: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, 
República Dominicana, El Salvador, Granada, Guyana, Honduras, Jamaica, México, Panamá, Paraguay, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucía, San Vicente y las Granadinas, Suriname, 
Trinidad y Tobago, Uruguay, Venezuela, América D: Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haití, Nicaragua, Perú.

Fuente: Monteiro, 2007.
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vehículos bajo los efectos del alcohol 
(OPS, 2010, OMS 2013).
Otras medidas poblacionales que 
también cuentan con evidencia en 
su costo efectividad son el aumento 
de la edad mínima permitida para 
adquirir alcohol y la regulación de la 
graduación de alcohol en las bebidas  
(OMS, 2007, 2010).
Dentro de las intervenciones indivi-
duales, numerosos estudios respaldan 
las estrategias de detección temprana 
e intervenciones breves realizadas en 
al primer nivel de atención, sobre todo 
para actuar contra los riesgos del CEE 
(OPS, OMS, 2013).
En Argentina existe el Programa Na-
cional de Prevención y Lucha contra el 
Consumo Excesivo de Alcohol, desa-
rrollado por la Dirección Nacional de 
Promoción de Salud Mental y Control 
de Adicciones que articula sus acciones 
con otras áreas gubernamentales tales 
como la Secretaría de Programación 
para la Prevención de la Drogadicción 
y la Lucha contra el Narcotráfico (SE-
DRONAR). En estos casos particulares 
las estrategias utilizadas pueden resu-
mirse de la siguiente manera:
n Ley Nacional de Lucha contra el 
Alcoholismo, sancionada en 1997 
(Ley N° 24.788) y sus decretos regla-
mentarios 149/09 y 688/2009. 
n La elaboración y difusión de herra-
mientas para la detección temprana y 
atención del consumo episódico exce-
sivo de alcohol. 
n Acciones de política comunicacio-
nal que incluyen acciones de sensibi-
lización pública y acciones de capaci-
tación a agentes de salud, centradas 
en la detección temprana, las inter-
venciones breves de consejería y el 
acompañamiento terapéutico de los 
casos detectados.
n La promoción del consumo res-
ponsable articulada con las entidades 
empresarias de productores de bebi-
das alcohólicas. 
n El seguimiento de los indicadores 
para la vigilancia epidemiológica (Ver 

tablas ENFR y cuadros referentes de 
la EMSA y los estudios de la SEDRO-
NAR en este mismo articulo).

alcohol y percepción  
de los riesgos asociados  
a su ingesta
Sin embargo, y más allá de detallar la 
efectividad de las políticas desarrolla-
das, nos interesa mencionar algunos 
aspectos menos estudiados del fenó-
meno en cuestión. Estos aspectos se 
relacionan con la percepción del ries-
go que la ingesta conlleva, ya sea esta 
regular o episódica.
Definido como “[…] la probabilidad 
de un resultado sanitario adverso, o 
un factor que aumenta esa posibili-
dad”, el riesgo es cifrado en la morbi-
mortalidad (OMS, 2002: 12); y su rela-
ción con el alcohol implica dar cuenta 
del ciclo vital de las personas, al consi-
derar que la exposición a experiencias 
y entornos desventajosos se acumula 
a lo largo de la vida, aumentando el 
riesgo de enfermedad y muerte pre-
matura. Como ya se mencionó an-
teriormente de manera resumida, el 
consumo de alcohol se relaciona con 
accidentes y violencia; por ejemplo, 
entre el 20 y el 50% de las fatalidades 
en accidentes de tránsito están relacio-
nadas con el alcohol (Monteiro, 2007). 
Así mismo, hay correlaciones entre el 
consumo de alcohol y el riesgo de una 
persona de ser perpetrador o víctima 
de violencia (violencia en la pareja, 

maltrato infantil, violencia juvenil, 
violencia sexual, y maltrato y abuso 
de ancianos). En este sentido, el abuso 
de alcohol y la violencia actúan como 
catalizadores entre ambos. Así mis-
mo, se encuentra una relación entre 
el comportamiento sexual riesgoso y 
el uso y abuso de alcohol, teniendo 
como consecuencia embarazos no de-
seados, transmisión de enfermedades 
venéreas y violaciones, entre otros. Sin 
embargo esta interpretación debe ne-
cesariamente examinarse desde una 
perspectiva amplia, considerando 
cómo se definen los riesgos y cómo los 
perciben y aceptan tanto individuos 
como grupos de la sociedad. 
Siguiendo a Monteiro (2007), al com-
plementar la dimensión sociocultu-
ral, la biológica y la aproximación 
estadística, se relativiza la aplicación 
del concepto de riesgo. En este senti-
do, diversos autores indican que una 
definición precisa sobre el concepto 
“riesgo” es difícil y, por ende, el sig-
nificado tiende a tener un carácter 
controversial. 
Diversas investigaciones demues-
tran que las personas que incurren 
en comportamientos riesgosos rela-
cionados con alcohol (por ejemplo, 
manejar en estado de ebriedad, o 
beber durante el embarazo), lo hacen 
en conocimiento de los daños poten-
ciales para su salud y la de otros. Para 
entender esta distancia entre conoci-
miento y práctica cotidiana, debemos 

tabla 2
Evolución de los principales indicadores agregados 
sobre consumo de alcohol en Argentina

Fuente: 3era ENFR (MSAL), 2013

Principales indicadores 2005 2009 2013

consumo de alcohol  
regular de riesgo 

9,6%
(9,0%-10,3%)

10,7%
(10,1%-11,3%)

9,7%
(9,1%-10,4%)

consumo de alcohol 
episódico excesivo 

10,1%
(9,3%-10,9%)

8,9%
(8,4%-9,5%)

12,1%
(9,9%-14,7%)

Manejó habiendo bebido 
alcohol (últimos 30 días) 

16,8%
(15,3%-18,2%)

13,2%
(12,3%-14,1%)

12,1%
(9,9%-14,7%)
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atender cuestiones relativas a la defi-
nición del riesgo, para después dife-
renciar entre percepciones y aceptabi-
lidades de éste. 
En primer término, la definición del 
riesgo evidencia una brecha entre 
dos discursos específicos respecto del 
riesgo que impactan profundamente 
en el uso abusivo de alcohol en rela-
ción con accidentes: el de los expertos 
y el de los no expertos. 
Definir una conducta de riesgo impli-
ca posicionar al sujeto en una red de 
riesgos o factores de riesgo que son 
objetivados por un otro, suponien-
do en última instancia que el riesgo 
es controlable y que el saber experto 
puede hacerse cargo de él, cuestión 
que en el contexto de la sociedad ac-

tual, implica la autogestión y privati-
zación del riesgo. 
De esta forma, cuando la discusión 
enfatiza conceptos tales como elec-
ción/decisión, control y responsa-
bilidad de comportamientos que 
incluyen factores de riesgo, los 
programas y políticas de salud pri-
vilegian nociones reflexivas y auto-
gobernadas de los sujetos. Sin em-
bargo, y tal como lo demuestran las 
estadísticas de alcohol y accidentes, 
las personas siguen incurriendo en 
comportamientos riesgosos (Lupton, 
citada en Spencer, 2008). 
Esto se relaciona con una dimensión 
placentera y, aparentemente positiva, 
que incide en comportamientos defi-
nidos como riesgosos en áreas como 

la salud, el trabajo o las relaciones, en 
la cual la intensidad de las emocio-
nes experimentadas constituyen un 
discurso no experto (de las personas) 
que enfatiza el rechazo al control y re-
gulación social impuesta al sujeto por 
medio de legislación, 
Así, el enfoque experto sobre el ries-
go, supone una definición de éste 
como peligro de daño que, al ser 
identificado, fomenta la utilización 
de evidencias de eventos pasados 
para predecir y prevenir eventos da-
ñinos en el futuro, salvaguardando 
así la seguridad de las personas. Pero 
esta definición no es completa pues-
to que no reconoce la agencia de los 
sujetos en la estructuración del ries-
go, perspectiva que resalta discursos 
de placer y autonomía en la toma 
voluntaria de comportamientos ries-
gosos (como conducir en estado de 
ebriedad) en total conocimiento de 
los riesgos potenciales a la salud. Así, 
el discurso experto hace hincapié en 
las nociones de decisión y responsa-
bilidad del sujeto, asumiendo que las 
personas siguen –sin cuestionamien-
tos-, la definición experta respecto de 
lo saludable y lo no riesgoso (Alas-
zewski et al., 2006; Alaszewski, 2006; 
Spencer, 2008). 
Por el contrario, los sujetos recono-
cen los comportamientos riesgosos 
pero los sopesan en la probabilidad 
de ocurrencia, en conjunto con la ten-
sión entre seguridad y autonomía. De 
esta forma, adoptando un elemento 
de confianza en sus conductas, si un 
evento no cabe dentro del registro ex-
periencial de una persona, ésta no la 
asocia a un riesgo y, por ende, no la 
visualiza como ocurriendo en el fu-
turo.
Aquí es oportuno diferenciar analí-
ticamente entre la percepción de los 
riesgos, como creencias que tienen 
una dimensión perceptiva; la acep-
tabilidad de los riesgos, entendida 
como la interpretación de creencias 
sobre peligros/riesgos que se expresa 

Resultados de la 2da Encuesta Mundial 
de Salud Escolar (EMSE) 2012

 n El 70,5% de los estudiantes bebió alguna vez alcohol en su vida; de éstos, el 
75,9% lo hizo por primera vez antes de los 14 años. Este porcentaje fue mayor 
en varones (78,7%) que en mujeres (73,3%). La mitad de los estudiantes 
encuestados declaró haber bebido alcohol al menos 1 de los últimos 30 días, 
siendo este porcentaje mayor en los estudiantes de más edad. Esta tendencia 
también se observó en el indicador de cantidad de tragos consumidos: el 
54,9% de los estudiantes de 13 años que bebieron alcohol en los últimos 30 
días, refirió haber tomado dos o más tragos los días que bebió y los de 15 años 
refirieron haberlo hecho en un 66,7%

 n En comparación con los resultados de la EMSE 2007, se evidenció que la 
proporción de estudiantes que tomó dos o más tragos los días que bebió 
aumentó más de 25 puntos porcentuales, siendo en aquel momento del 
35,3% y del 62,9% en el 2012. No se registraron diferencias en el resto de los 
indicadores de consumo de alcohol respecto a la encuesta anterior.

 n El 27,9% de los estudiantes se emborrachó alguna vez en la vida, mientras que 
el 19,7% refirió que alguna vez en la vida le ocurrió alguno de los siguientes 
eventos como resultado de haber bebido alcohol: tuvo resaca, se sintió 
enfermo, tuvo problemas con su familia o amigos, faltó a la escuela o participó 
en peleas. Ambos indicadores fueron mayores en estudiantes de más edad.

 n Entre aquellos estudiantes que quisieron comprar bebidas alcohólicas, al 26,7% 
se les negó la venta debido a su edad 

 n Por último, el 42,7% de los estudiantes encuestados manifestó haber visto 
publicidades de bebidas alcohólicas diaria o casi diariamente en el último mes 
en videos, revistas, internet, cines, eventos deportivos o conciertos 

 n Exceptuando el indicador que refiere al consumo de alcohol antes de los 14 
años, no se observaron diferencias según sexo en el resto de los indicadores de 
esta temática

 ■ Fuente: EMSE (MSAL)





44

en decisiones y comportamientos; y 
los riesgos aceptados, las prácticas y 
comportamientos de riesgo de suje-
tos concretos. 
Esto se hace patente, por ejemplo en 
la relación entre el consumo de al-
cohol y el embarazo, ya que si bien 
beber alcohol es considerado como 
una actividad dañina durante la ges-
tación, el consumo en dosis contro-
ladas ha sido aceptado por mujeres 
embarazadas (Morris, Suazi y Mazis, 
1994). Otro estudio sobre percepción 
de advertencias relativas al alcohol, 
evidenció que personas que consu-
mían menor cantidad de alcohol per-
cibían mayor riesgo de conducir bajo 
los efectos del alcohol, que personas 
que mostraban más volumen y fre-
cuencia en la ingesta. Así mismo, las 
mujeres asociaban un mayor riesgo 
que los hombres a conducir habien-
do consumido alcohol y a la ingesta 
de alcohol durante el embarazo (Pat-
terson, Hunnicutt y Stutts, 1992). 
La edad también aparece como un 
elemento significativo a la hora de so-
pesar la relación volumen de alcohol 

y riesgos, al relacionar inversamente 
la conciencia del riesgo y niveles se-
guros de ingesta de alcohol, en don-
de los segmentos juveniles tienden a 
consumir mayor cantidad de alcohol 
(Little et al., 1980). 
Todo lo anterior sugiere que existe la 
creencia, la percepción de un control 
de los riesgos del alcohol por parte 
de las personas al reducir la can-
tidad y/o frecuencia de la ingesta. 
Así, los sujetos interpretan los riesgos 
diferencialmente (por lo que encon-
tramos una aceptabilidad de éstos) 
dependiendo de la evaluación de las 
actividades, y despliegan comporta-
mientos aceptando aquellas que, en 
dicha interpretación, no se configu-
ran en el horizonte cognitivo de las 
personas. 
De esta forma, se construye una dis-
tancia entre un deber ser público cons-
tituido por un aspecto normativo y sa-
nitario, y el comportamiento rutinario 
de los sujetos sociales (Gusfield, 2014). 
Dicha separación se hace evidente en 
el acto de conducir habiendo consu-
mido alcohol; las personas tienen co-

nocimiento de los efectos del alcohol 
en la conducción de automóviles, sin 
embargo siguen incidiendo en tales 
prácticas individuales. 

efectividad de las 
políticas, del riesgo 
individual a la  
prevención integral
En este contexto, y siguiendo a 
Gusfield (2014), la eficacia de las 
sanciones legales en tanto método 
de disuasión y prevención de acci-
dentes viales producto del alcohol, 
es limitada. Por esto, Gusfield re-
salta un proceso de construcción de 
una realidad social por medio de la 
norma (ley), la cual crea autoridad y 
legitima el control social por medio 
de la imagen de un orden naturaliza-
do que se fundamenta en el consen-
so moral y cognitivo, orden avalado 
por el discurso científico a través de 
investigaciones y publicaciones, los 
cuales constituyen un sentido es-
pecífico al acto en la arena pública. 
De esta forma, el autor plantea que 
–teniendo en cuenta la brecha ya es-
bozada-, las legislaciones y políticas 
específicas en la materia deben ser 
entendidas como puestas en escena 
creadas para el consumo público, 
y no como estrategias técnicas para 
controlar el abuso de alcohol y su 
relación con el uso del automóvil. 
En este sentido, las presentaciones 
públicas traducidas en agenda insti-
tucional, disimularían las barreras y 
obstáculos, camuflando los conflictos 
de intereses que afectan a la imple-
mentación de las políticas, como un 
método para establecer un mundo 
lógico y consistente. En el caso ejem-
plificado la morbi-mortalidad aso-
ciada al uso excesivo del alcohol y la 
conducción de automóviles. Lo que 
está en tensión aquí no cuestiona la 
problemática asociación entre consu-
mo de alcohol-accidentes/violencias 
sino las soluciones que se piensan 
para la implementación de políticas 

Resultados del 6to Estudio nacional 
sobre consumo de Sustancias 
Psicoactivas en Estudiantes de 
Enseñanza Media, 2014

 n El alcohol es la sustancia psicoactiva más consumida por los estudiantes en todo 
el país, tanto entre los varones como entre las mujeres y en los grupos de edad 
de 15 y 16 años y el de 17 años y más. 

 n 7 de cada 10 estudiantes consumieron alcohol alguna vez en la vida. 6 de cada 
10 estudiantes consumieron alcohol alguna vez en el último año. La mitad de los 
adolescentes declaró haber consumido bebidas alcohólicas durante el último mes. 

 n Esto implica que más de 1.116.000 estudiantes consumen alcohol actualmente. 

 n El consumo de alcohol se incrementa con la edad de los estudiantes. Sin embargo 
debe señalarse que la mitad de los adolescentes de 14 años o menos ya habían 
tomado alguna bebida alcohólica alguna vez. 

 n Varones y mujeres consumen bebidas alcohólicas en proporciones similares. 

 n El análisis de tendencia durante el último quinquenio (2009- 2014) pone en 
evidencia que, en términos generales, el valor de la prevalencia del consumo de 
bebidas alcohol entre los estudiantes secundarios se mantuvo estable. 

 ■ Fuente: SEDRONAR, 2014
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en la materia. Esto, ya que las políti-
cas de control tienden a focalizar en 
el individuo particular, por lo que la 
explicación se centra en la conduc-
ción deficiente, en un evento aislado 
con solución individual. Esto socava 
las posibilidades de la construcción 
del problema público donde, en la 
sanción, deben también incluirse 
otros actores de la problemática: la 
industria automotriz, las compañías 
de seguro, la industria de bebidas 
alcohólicas, entre otros.
Teniendo esto en cuenta, resulta re-
levante a la hora de diseñar políticas 
referidas al consumo excesivo de alco-
hol, integrar una diversidad de actores 
sociales, institucionales, económicos y 
políticos que inciden en la configura-
ción de los problemas públicos. Tal 
como plantea Murray (1991), los pro-
blemas públicos son construcciones 
sociales que se vuelven lo que son 
para cada grupo, producto de la de-
finición antagónica por parte de otro 
colectivo: así “[...] un problema está 
constituido por las diferencias entre 
sus definiciones […] una política, en-
tonces, es un conjunto de respuestas 
contradictorias, cambiantes y diver-
sas a un espectro de intereses políti-
cos.” Las afirmaciones de dicho autor 
ponen en evidencia que para que un 
problema sea puntualizado como pú-
blico, se ponen en juego diversas ten-
siones entre grupos; de esta forma, no 
todos los problemas se incorporan a 
las agendas públicas e institucionales 
pues dependen de las interpretacio-
nes, de los recursos, del poder y estra-
tegias de los actores que los ponen en 
juego en el campo de las políticas pú-
blicas. Pero dicho proceso sólo puede 
ser comprendido en el marco de una 
disputa en la definición de la política, 
donde el Estado debe desplegar sus 
capacidades políticas y administrati-
vas para incluir y negociar y coordinar 
con diversos actores sociales e institu-
cionales construyendo agendas insti-
tucionales consensuadas, y flexibilizar 

las estrategias en función de los con-
textos políticos locales. 
Esto se vuelve fundamental a la hora 
de pensar soluciones al consumo ex-
cesivo de alcohol y la reducción de 
la carga de enfermedades no trans-
misibles asociadas al mismo; desde 
la regulación de la disponibilidad de 
acceso (establecimiento de monopo-
lios estatales, limitación de horarios y 
días de venta, y edad mínima de com-
pra), pasando por las restricciones a 
la comercialización (enfatizando en 

la regulación de la publicidad a de-
terminados segmentos poblacionales, 
aumento de precios vía impuestos) y 
las restricciones a la conducción en 
estado de ebriedad por medio de lí-
mites legales de cantidad de alcohol 
en la sangre (OPS, 2015), cualquier 
medida de este tipo será más efecti-
va en la medida en la que logure ge-
nerar consenso y compromisos entre 
todos, o al menos la mayoría de los 
actores sociales e institucionales in-
volucrados.
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