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RESUMEN

Fundamentos: El alcohol estd relacionado
con un aumento de la mortalidad por todas las cau-
sas, sin embargo, no estéa clara la cantidad a partir
de la cual se produce este incremento. El objetivo
de este estudio fue establecer los niveles de consu-
mo de alcohol que pueden ser considerados de bajo
riesgo de mortalidad general.

Métodos: Revision sistematica de estudios de
cohortes publicados desde 2014 que establecieran
una relacion entre la mortalidad general y cantida-
des consumidas de alcohol en poblacion general. Se
excluyeron aquellos estudios no realizados en pai-
ses de nuestro entorno sociocultural y aquellos que
presentaran conflictos de intereses.

Resultados: la mediana de los gramos de con-
sumo de alcohol a partir de los que la mortalidad
aumentaba fueron de 23-25 g/dia. Al diferenciar
por sexo estos valores fueron de 20 g/dia en mu-
jeres y 24 g/dia en hombres. El valor minimo de la
mediana a partir de los que se observo un aumento
de la mortalidad fue de 17-21 g/dia de alcohol; 12
g/dia en mujeres y 20 g/dia en hombres.

Conclusiones: Si tenemos en cuenta el princi-
pio de precaucion y tomamos aquellos niveles mas
conservadores de consumo promedio de alcohol a
partir de los cuales se ha observado un aumento de
la mortalidad, los consumos de bajo riesgo deberian
situarse en 20 g/dia en hombres y 10 g/dia en muje-
res, asumiendo que no hay un riesgo cero.

Palabras clave: Alcohol, Mortalidad, Revi-
sion sistematica.
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ABSTRACT
Low-risk alcohol drinking limits based
on associated mortality

Background: Alcohol is associated with all-
cause mortality increase. However, when this in-
crease takes place has not been clearly established.
The objective of this study was to establish the le-
vels of alcohol consumption that can be considered
low risk for overall mortality.

Methods: Systematic review of cohort studies
published since 2014 that established a relationship
between general mortality and alcohol consump-
tion in the general population. Those studies not
conducted in countries with Spain socio-cultural
environment and those that present conflicts of in-
terest were excluded.

Results: The median of alcohol consumption
(in grams) from which mortality increased was 23-
25 g/day. Differentiating by sex, these values were
20 g/day in women and 24 g/day in men. The mini-
mum value of the median from which an increase in
mortality was observed was 17-21 g/day of alcohol;
12 g/day in women and 20 g/day in men.

Conclusions: If we take into account caution
principle, taking more conservative levels of
average alcohol consumption from which an
increase in mortality was observed, low-risk
consumption should be 20 g/day in men and 10 g/
day in women, assuming that there is no safe level
of alcohol consumption.

Key words: Alcohol, Mortality, Systematic
review.
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INTRODUCCION

El alcohol es una sustancia potencialmente
adictiva responsable de mas de 200 problemas
de salud que contribuye al desarrollo de al me-
nos 40 enfermedades”. En 2010-2017 se pro-
dujeron en Espafia 15.489 muertes al afio atri-
buibles al consumo de alcohol, siendo un 73,8%
de estas muertes en hombres y un 55,7% muer-
tes prematuras. El consumo de alcohol supu-
so un 4,0% del riesgo general de mortalidad®.
Teniendo en cuenta estos datos, es obvio que
el consumo de alcohol sigue representando una
carga importante de morbilidad y mortalidad.
Una parte se debe a los accidentes de trafico,
relacionados con el consumo agudo, pero existe
otra parte mayor atribuible al consumo croénico.
En Espafia el 7,4% de la poblacion adulta con-
sume diariamente bebidas alcoholicas®.

El consumo de alcohol no esta exento de
riesgos que dependen del patréon de consumo
(incluyendo la cantidad y frecuencia) y de ca-
racteristicas de la persona como edad, sexo y
algunas condiciones de salud. Por eso es impor-
tante estar informado y conocer los riesgos para
la salud que tiene su uso. Desde las institucio-
nes sanitarias se determinan niveles de consu-
mo a partir de los cuales se estima que el riesgo
aumenta de manera significativa. Pero dichos
niveles son complejos de determinar y varian
en funcion de las organizaciones que los deter-
minan y los paises.

El efecto sobre la salud del consumo de alco-
hol varia en funcién de los 6rganos y sistemas
a los que afecta. Por la carga de enfermedad
que suponen, las mas afectadas por el consumo
cronico son las enfermedades oncoldgicas y las
cardiovasculares.

Aunque en términos absolutos el riesgo po-
blacional medio es bajo, el alcohol es canceri-
geno Yy, por lo tanto, el efecto protector global
no existe. Se ha estimado que el alcohol causa

el 5,6% de la mortalidad por cancer en Estados
Unidos, unas 87.000 muertes prevenibles por
afio®. En el Estudio European Prospective
Investigation into Cancer and nutrition (EPIC)
se observo que el 10% de los canceres en hom-
bres y el 3% en mujeres estan relacionados de
forma significativa con el consumo de alco-
hol. Segln estimaciones del estudio EPIC y
los datos de mortalidad de 2017 de la Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), ten-
driamos un total de 1.343 muertes por consumo
de alcohol y cancer en mujeres (3%) y 6.850
en hombres (10%), lo que da un total de 8.192
personas fallecidas de cancer atribuible al con-
sumo de alcohol en base al consumo promedio
real en Espana®. Segtn la International Agency
for Cancer Research (IARC), el alcohol es un
carcinogeno del Grupo A para el cual no existe
un nivel seguro de exposicion®?,

La relacién entre consumo de alcohol y ries-
go cardiovascular es compleja, con cambios en
el sentido de la asociacion en funcion de las do-
sis®. Se ha propuesto un efecto beneficioso de
dosis bajas de alcohol en cardiopatia isquémica
e ictus trombotico®. Sin embargo, la mayoria
de los estudios que lo sefialan son observacio-
nales y, en todo caso, este efecto hay que con-
textualizarlo dentro de los efectos globales del
consumo de alcohol'?. Asi, por ejemplo, Smith
et al encontraron que con dosis superiores a un
consumo de alcohol de 10 g/dia en mujeres o 20
g/dia en hombres, el riesgo de infarto disminuia
un 24%, pero el riesgo de cancer se incremen-
taba en un 51%"). Otros estudios sefialan que
los consumos intensivos de alcohol aumentan
el riesgo de infarto (INTERHEART, 2014)"2,
También se ha senalado que los consumos de
mas de 30g/dia de alcohol incrementan igual-
mente el riesgo de hipertension arterial (HTA),
fibrilacion auricular, miocardiopatia alcoholica
o insuficiencia cardiaca. Wood et al, observa-
ron que en los individuos que consumieron una
media superior a 28,5 g/dia se incrementaba el
riesgo de ictus en un 14%; el angor en un 6%;
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la insuficiencia cardiaca en un 9%; la HTA en
un 24% y la arritmia en un 15%. Por el contra-
rio, en este mismo estudio se observo una dis-
minucion del infarto de miocardio del 6%.
Sin embargo, a pesar de que los resultados
muestran una ligera reduccion de la mortalidad
por cardiopatia isquémica, el beneficio cardio-
vascular no parece compensar la mortalidad
por el conjunto de causas‘.

A la controversia entre los efectos del
alcohol sobre la salud cardiovasculary el efecto
del mismo sobre el cancer le afiadimos las
consecuencias sobre otras enfermedades como
diabetes u obesidad. Por ello parece necesario
un abordaje global de dichos efectos, al menos
desde la perspectiva de salud publica. En este
sentido, existen diferentes aproximaciones al
problema de la dosis de alcohol a partir de la
cual se produce un aumento de la mortalidad
general. Si se estudian las revisiones
sistematicas y metaanalisis que se ocupan
del tema, se encuentra cierta heterogeneidad
de resultados. Di Castelnuovo et al, parte del
hecho de que existe una dosis de consumo de
alcohol a partir de la que aumenta la mortalidad
por todas las causas. Tras una revision de 34
cohortes hasta 2005, lo establecen en 38 g/
dia en el caso de los hombres y 18 g/dia en
el de las mujeres!'. White y Burger et al, en
un trabajo similar, lo establecen en 9,9 g/dia
en hombres para los estudios estadounidenses
y 16,6 g/dia para los estudios britanicos"?.
En las mujeres lo establece en 3,7 g/dia, s6lo
teniendo en cuenta los estudios de origen
estadounidense. Burger!'®, por su parte, cifra
ese nivel “maximo tolerable” o de riesgo bajo
en 19 g/dia en hombres y 10 g/dia en mujeres.
En otros metaanalisis identificados, los niveles
umbrales de consumo de riesgo a partir de los
que se evidencié un aumento significativo
del riesgo de mortalidad (p<0.05) fueron de
20 a 75 g/dia en mujeres y de 30 a 90 g/dia
en hombres. Todos estos datos provienen de
revisiones publicadas entre 1996y 2017, en las
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que los estudios de los que proceden los datos
primarios se realizaron sobre todo en Estados
Unidos. El nimero de estudios que incluyeron
oscilo entre 9 y 87, siendo la mediana de 27.
Estas revisiones incluian estudios de cohortes
de seguimientos de entre 10 y 15 afios, con
poblaciones que fueron de las 3.998.626 a
62.950 personas.

El problema de estos metaanalisis procede
de los estudios primarios en los que se basan.
Los grupos “control” de no bebedores, aquellos
sobre los que se establecen los niveles de riesgo
de los que beben, incluyen a ex bebedores
o personas cuya condicion fisica les impide
beber, por lo que tanto el supuesto factor
protector como los niveles establecidos por
algunos estudios se deben poner en duda‘’'®.
Cuatro de estas revisiones establecieron cifras
de alcohol que se asocian a una disminucion
del riesgo de mortalidad, hecho que hoy esta
claramente discutido, si bien dos de ellos, los
mas recientes, sefialaron un sesgo comun a los
estudios incluidos en todas ellas!*2*2!22 Por
otro lado, a veces los autores de las revisiones
incluyen un determinado rango de consumo
de alcohol, que no permite inferir riesgos en
casos de otros niveles de consumo. Ademas,
gran parte de estos estudios, sobrestiman
la proteccion cardiovascular e infraestiman
el exceso de mortalidad por consumo de
riesgo!”*. Al mismo tiempo, los estudios no se
basan siempre en muestras representativas de
la poblacion general, sino mas bien en estratos
sociales medios sin incluir a grupos mas
desfavorecidos ni poblacion de altos ingresos.
Los estudios en un pais concreto pueden no
tener en cuenta factores genéticos especificos de
la regién como genes mas sensibles a padecer
determinadas enfermedades por la exposicion
al alcohol®), Finalmente, en algunas ocasiones
no se han ajustado los resultados por factores
importantes como la alimentacion o la actividad
fisica. Por ejemplo, en un estudio, los no
bebedores presentaban niveles desfavorables
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en 27 de 30 factores de riesgo cardiovascular y
es dificil ajustar por todas esas variables®. Por
todo ello resulta necesario una aproximacion
nueva a este problema. El objetivo de este
estudio fue establecer el umbral de consumo
de alcohol que puede ser considerado de
bajo riesgo de mortalidad general a partir de
una revision de los estudios de cohortes mas
recientes, controlando por los sesgos anteriores
mencionados y sin posibles conflictos de interés
en sus resultados.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revision sistematica de la lite-
ratura. Se busco en las bases de datos Medline,
Embase y PsycINFO, sin restricciones de len-
guaje, empleando los diferentes términos clave
agrupados en tres ejes: alcohol (y términos cla-
ve relacionados), mortalidad y estudios de co-
hortes. Se incluyeron estudios publicados entre
enero de 2014 hasta mayo de 2019.

Se incluyeron todos los estudios de cohortes
que establecieran una relacion entre la mortali-
dad general y cantidades consumidas de alcohol
en poblacion general. La informacién referida
a niveles de consumo se extrajo en Unidades
de Bebida Estandar (UBE) y/o gramos, si bien
ante la variabilidad regional de qué se entien-
de por UBE, en todos los casos se convirtio a
gramos de alcohol. Las cohortes seleccionadas,
ademas de la informacién referida a consumo
de alcohol, tuvieron como variable dependien-
te mortalidad general facilitando resultados en
forma de Hazard Ratios o Incidencias.

Los criterios de exclusion fueron:

— Agquellas cohortes centradas en determina-
das patologias y/o poblaciones y/o pacientes
que ya tenian una condicion predefinida (VIH,
Hipertension) y no en la poblacion general.

— Cohortes sobre eficacia de determinados tra-
tamientos en pacientes con enfermedades deri-
vadas del uso de alcohol.

— Cohortes de mortalidad por accidentes de
trafico

— Estudios exclusivamente de supervivencia

— Estudios de impacto de cambio en politicas
de alcohol (precio, disponibilidad...)

— Revisiones no sistematicas narrativas/criti-
cal reviews o revisiones fisiopatologicas

— Los estudios de cohorte que demostraran
conflictos de intereses con la industria farma-
céutica o con la industria de alcohol.

— Articulos realizados exclusivamente con po-
blacion asiatica.

Seleccion de cohortes y extraccion de datos.
Se revisaron los titulos y resimenes identifica-
dos en la biisqueda, seleccionando aquellos que
cumplieran con los criterios de inclusion.

Para cada uno de los estudios de cohortes
incluidos, se extrajeron los datos relativos al
afio de publicacion del estudio, autor/es, pais/
es de realizacion del estudio/s, nimero de
personas incluidas en el/los estudio/s, tiempo
de seguimiento, rango de cantidades de alcohol
evaluadas y la relacion de las mismas con la
mortalidad o morbilidad medidas en Hazard
Ratio o Risk Ratio. Concretamente, de cada uno
de los estudios se extrajo la cifra de consumo
de alcohol a partir de la cual se observaba un
aumento estadisticamente significativo de la
mortalidad por todas las causas (tabla 1). Los
resultados que se proporcionan son ajustados
en funcion de variables de confusion relevantes
como tabaquismo, indice de masa corporal y
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Tabla 1
Caracteristicas de los estudios de cohortes incluidos en la revision
con minimizacion de sesgos (2014-2019).

N° Media Sesoo Valor (p<0.05) Umbral bajo riesgo
Autor/aio ersonas N° Paises | Sexo/edad | seguimiento exbebe%ior /a al que aumenta /Valor de minimo
p (anos) mortalidad riesgo mortalidad
Wood, Ambos , ,
201809 599.912 19 ~57 afios 9 No 17-21 g/dia 14,2g/dia
10 de
Py | 380.453 (llfs ;;%a Ambos | 126 No 30 g/dia 5-15 g/dia
incluida)
Smyth, 12de4 | Ambos 30g/dia (hombres)
201500 | 14000 |, inentes| Adultos 43 No 20g/dia (mujeres) )
1 . ,
Knott, . Ambos B no lo relacionan con | 22g/dia (hombres)
201509 | 23:000 8}1?3:)(; >50 afios | 0 7 No mayor mortalidad 11g/dia (mujeres)
1 , .
Perreault, . Ambos 24g/dia (hombres) 16g/dia (hombres)
201700 | 36-370 Sielgg >40 afios 9,7 No 16g/dia (mujeres) 8g/d (mujeres)
Gondent: 24.000 (EEIUU) ambos 4 No 35 g/dia 14,2 g/dia
4 , ,
Bobak, Ambos 60g/dia (hombres) 10g/dia (hombres)
201600 | 32892 Eg]?cs);)ea) 45-69 afios 7 No 20g/dia (mujeres) 5g/dia (mujeres)
. Ambos
Laksiene 6729 (Litulama) De35-64 | 31 No 20 g/dia (hombres) 20g/dia
afos
Joals | 48,249 (Suécia) someres | No 15g/dia 15¢/dia
Mooy | 10.766 (Suécia) somweres | s Si 12¢/dia 12¢/dia
Global®: 23-25 g/dia| Global®: 14,2 g/dia
Medianas: Mujeres: 20 g/dia / | Mujeres: 10,5 g/dia

Hombres: 24 g/dia

Hombres: 19 g/dia

(*) Sin especificar sexo.
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nivel socioecondomico. Cuando los datos no
se dieron en gramos se trasformaron las UBE
a g/dia o g/semana®?®, Unidad de Bebida
Estandar (UBE) de alcohol equivale a 10 g que
es el contenido medio un vaso de vino de 100
cc de 13 grados, 1 vaso de 250 cc de cerveza
de 5 grados o 30 cc de licor de 40 grados. El
contenido alcoholico en gramos se estima para
cada bebida con la formula: Cantidad en cc x
grado alcoholico x 0,8/100.

Aunque se excluyeron estudios de diferentes
entornos geograficos (estudios asiaticos), los
resultantes presentaron una enorme heteroge-
neidad de poblaciones, paises y edades, por lo
que el metaanalisis de estos datos no resulta re-
comendable.

RESULTADOS

Tras excluir duplicados, se seleccionaron
670 cohortes publicadas entre enero de 2014
y mayo de 2019. De ellas, 93 evaluaron la re-
lacion entre mortalidad por cualquier causa y
consumo de alcohol. De estas, 32 aportaban da-
tos de mortalidad general. Tras la revision de
estos articulos, cumplieron criterios de inclu-
sion y exclusion del estudio 10 trabajos publi-
cados en dicho periodo™"'#232733 (figura 1). Los
resultados de los estudios incluidos se reflejan
en la tabla 1.

Estos estudios fueron muy heterogéneos. Se
centraron en diferentes rangos de edad desde
35 aflos a 69, con medias de seguimiento que
oscilaron entre 4 y 31 afios (la mediana fue 9
aflos de seguimiento). La procedencia de su po-
blacion fue igualmente variada, con un estudio
de 599.912 personas realizado en 19 paises en
contraste con una cohorte lituana de 6.729 per-
sonas. Los dos paises mas presentes en ellas
fueron Reino Unido y Suecia. La mediana de
participantes en las cohortes fue de 53.000 per-
sonas. Ocho se centraron en ambos sexos, dos

de ellos exclusivamente en mujeres (Licaj et al
y Midlov et al)®*3,

De los 10 estudios, 8 determinaron niveles
de consumo de alcohol en los cuales objetiva-
ban un aumento de la mortalidad. Estos nive-
les fueron igualmente heterogéneos. El minimo
global a partir del cual se observé un aumento
de la mortalidad fue de 17-21 g/dia de consumo
de alcohol cuando se calcul6 sin diferenciar por
sexo, y de 20 g/dia en hombres y 12 g/dia en
mujeres en aquellas cohortes en las que estos
niveles se dieron por separado.

Destacando los resultados de algunas de las
cohortes, Smyth et al'V observo que con consu-
mos de 30 g/semana en varones y de 20 g/ se-
mana en mujeres habia un incremento de ries-
go de muerte del 31% con el consumo habitual.
Ferrari et al®” mostré una Hazard Ratio (HR)
para consumos de mas de 30 g/dia en mujeres y
de mas de 60 g/dia en varones comparado con
consumo diarios inferiores a 5 g, de 1,27 (CI
95%: 1,13-1,43) y 1,53 (CI 95%: 1,39-1,38),
respectivamente. La HR de Bobak et a/®” en
mujeres que beben en promedio >20 g/dia fue
de 1.92 (CI 95%: 1.25-2.93). En la cohorte
de Luksiene D et al®V, 1a mortalidad por todas
las causas de hombres y mujeres que nunca fu-
maron se increment6 un 57% con consumos de
alcohol por encima de 20 g/dia.

Otras cohortes fijaron las cantidades a partir
de las cuales aumentaba la mortalidad en nive-
les mas altos siendo la mediana de los resulta-
dos 23-25 g/dia cuando se dieron sin diferen-
ciar por sexo y 20 g/dia en mujeres y 24 g/dia
en hombres cuando si se diferencio.

Por otro lado, muchas de las cohortes,
ademas de facilitar cifras de consumo “de
riesgo”, establecieron otras cifras en las que
consideraban que este riesgo era minimo
Ferrari et al® senalaron que con cifras de
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Figura 1
Diagrama de flujo del proceso de seleccion de estudios.

eliminacién de duplicados: 670

Referencias identificadas en busquedas (MEDLINE, EMBASE y PsycINFO) tras

(577)

| Referencias excluidas tras revision de resumen

y

mortalidad por cualquier causa
(N=93)

Estudios de cohortes evaluando relacion entre consumo de alcohol y

— Sin informacion sobre mortalidad general (n=61)

\i

(N =22)

consumo alcohol (13)

Cohortes excluidas por una o varias de las siguientes causas
- Noinformacién sobre consumo promedio alcohol y/o nivel
- Datos estimados en poblaciones no generales (5)

- Estudio sobre cohortes exclusivamente asiatica (3)
- Conflictos de intereses (1)

v

Cohortes seleccionadas: 10

5-15 g/dia de consumo de alcohol observaron
un ligero efecto protector sobre la mortalidad
global y cardiovascular (7%), pero no sobre la
mortalidad por causas externas ni cancer. El
estudio de Knott er al/®®, el efecto protector se
observo para consumos de alcohol de 22g/dia
en hombres y 11 g/dia en mujeres.

En lo referente al control de sesgos, la
mayor parte de los estudios diferenciaron
abstemios de ex bebedores y de bebedores
habituales por considerar que los abstemios
podian tener problemas de salud que les
impidieran beber alcohol a lo largo de su
vida. Ninguno de los 10 estudios incluidos
us6 como poblacion de referencia a personas
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ex-bebedoras como abstemias. No obstante,
en algunos casos la poblacion de referencia
fue la de los consumidores ocasionales. Los
resultados se facilitaron ajustados por las
principales variables de confusion (factores
socioeconomicos, étnicos, tabaco, IMC, etc.).

DISCUSION

Los estudios de cohortes realizados en los
ultimos afios establecen diferentes niveles de
consumo de alcohol a partir de los cuales la
mortalidad por todas las causas aumenta. Dado
que no existe un nivel seguro para la salud del
consumo de alcohol™*¥, parece razonable fijar
las cantidades de consumo de alcohol mas
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conservadoras como las menos perjudiciales.
Estas cantidades serian 12 g/dia en mujeres y
20 g/dia en hombres. Estas cantidades podrian
equipararse segun los estandares espafioles a
una Unidad de Bebida Estandar en mujeres y
dos en hombres.

Estas cifras proceden de la revision de los
estudios de cohortes publicados en los ultimos
afios, pero ademas estan en consonancia con las
cifras que se dan en otros paises como Portugal
(24 y 16 g/dia para hombres y mujeres, res-
pectivamente); Alemania o Italia (24 y 12 g/
dia para hombres y mujeres, respectivamente)
e incluso Francia (20 y 20 g/dia para hombres
y mujeres, respectivamente) o Noruega (20 y
10 g/dia para hombres y mujeres, respectiva-
mente). Ademas, estos valores se alinean con
las recomendaciones de algunos de los articu-
los mas relevantes de los ultimos tiempos como
el publicado por Shield et al (2017) en el que
se sefiala que los niveles para Europa deberian
ser de 15-20 g/dia en hombres y 8-10 g/dia en
mujeres para que el riesgo sea minimo®. O el
estudio de Kunzmann et a/ que concluia que las
dosis de bajo riesgo serian inferiores a 14 g/dia
en hombres y 7 g/dia en mujeres, sin que ello
implique un efecto protector por debajo de esas
dosis®®.

Hasta ahora se vienen utilizando términos re-
feridos al alcohol como “consumo moderado”,
“prudente”, “social” o “responsable”. Estos
términos son equivocos y confusos y provie-
nen mas del marketing que de la salud publica.
Desde hace algunos afios, las Guias Nacionales
de nuestro entorno estan utilizando el concep-
to de consumo de “bajo riesgo” dado que para
muchas patologias no existe un nivel de con-
sumo seguro. Sin embargo, existe disparidad
en estas recomendaciones por usar diferentes
metodologias y diferentes conceptos de lo que
significa “bajo riesgo”. Ello ha venido creando
cierta confusion entre la ciudadania y también
los profesionales sanitarios. Por esto existe la

necesidad de disponer de un consenso en la de-
finiciéon del término de consumo de bajo ries-
go, e informar a profesionales sanitarios y a la
poblacion. Una definicion de consumo de bajo
riesgo aceptada en la comunidad cientifica se
corresponderia con un nivel de consumo aso-
ciado a una mortalidad menor del 1/1.0009.

Hay que diferenciar lo que son los niveles de
bajo riesgo poblacional de los niveles de consu-
mo a partir de los cuales los profesionales sani-
tarios deben fijar su intervencion y recomendar
una reduccion/ abstinencia del consumo de al-
cohol a nivel individual. La personalizacion de
riesgos en un individuo concreto corresponde a
los responsables habituales de la atencion a su
salud. La responsabilidad de las instituciones
sanitarias, tal y como se establece en su articulo
3 la Ley General de Salud Publica, es informar
a la sociedad de los efectos de consumir deter-
minadas cantidades de alcohol, ademas de de-
sarrollar politicas publicas que protejan la salud
de la poblacion®?. Para ejercer una verdadera
libertad de eleccion se debe disponer de una
informacion completa y veraz sobre las con-
secuencias propias y ajenas de los habitos, asi
como de entornos que faciliten que las opciones
mas saludables sean las mas sencillas.

Como ya se ha dicho, ninguno de los 10 es-
tudios incluidos en esta revision utilizd6 como
poblacién de referencia a personas ex-bebedo-
ras o abstemias. No obstante, en algunos casos
la poblacion de referencia fue la de los consu-
midores ocasionales, lo cual no es la poblacion
ideal para ver el exceso de mortalidad produci-
do por el consumo de alcohol. Ademas, hay que
sefialar que la heterogeneidad de los estudios ha
impedido la realizacion de un metaanalisis, ba-
sicamente por dos razones. La primera es la he-
terogeneidad en la poblacion de estudio de las
cohortes incluidas. A pesar de haber excluido
las cohortes de poblaciones muy diferentes a la
espaflola en cuanto a aspectos socio-culturales
y genéticos, siguen siendo cohortes de paises
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diferentes con muchos factores de riesgo difi-
cilmente controlables y una mas que probable
sobrerrepresentacion de estratos sociales me-
dios y altos. Es muy complejo que estas cohor-
tes incluyan poblacidén que se encuentra fuera
de los sistemas sanitarios y en la que es mas
probable que el efecto del alcohol sea superior
sobre la mortalidad. La segunda razon se refiere
a que los puntos de corte establecidos por cada
estudié para comparar los consumos leves, mo-
derados e intensos variaron de unas cohortes a
otras. Ello condiciona que sea muy complejo
dar estos resultados de forma agregada.

Alaluz de estos datos, los niveles de consumo
de bajo riesgo de alcohol pueden definirse como
los niveles a partir de los que se evidencia un
aumento significativo del riesgo de mortalidad,
pero no necesariamente indica que por debajo de
ella no esté aumentado. Si seguimos el principio
de precaucion y nos quedamos con las cifras mas
conservadoras de consumo promedio de alcohol
por encima de las cuales ya se ha observado un
aumento de la mortalidad global, los consumos
de bajo riesgo de alcohol deberian situarse en 20
g/dia en hombres y 10 g/dia en mujeres asumien-
do que no hay un riesgo cero.
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