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Cambio de paradigma en la relacion alcohol

y salud: cuanto menos, mejor

Paradigm shift in the relationship between
alcohol and health: the less, the better
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1 consumo de bebidas alcohdlicas esta muy arrai-

gado en Ia cultura occidental y se relaciona con

la mayoria de tradiciones y celebraciones. Sin

embargo, este consumo no esta exento de ries-
gos que dependen de la cantidad, frecuencia y patrén de
consumo, asi como de las caracteristicas de la persona con-
sumidora como edad, sexo y algunas condiciones de salud.
Mientras la evidencia cientifica acumula pruebas de la to-
xicidad del alcohol, sigue existiendo una creciente presion
para consumirlo. Ello obliga a las autoridades sanitarias a
redefinir los limites del consumo de bajo riesgo.

El 7,4% de la poblacién adulta espafola consume dia-
riamente bebidas alcohélicas (Observatorio Espanol de las
Drogas y las Adicciones, 2019). El alcohol es una sustancia
adictiva capaz de generar dependencia y que se relaciona
con mds de 200 problemas de salud (Rehm et al., 2017;
World Health Organization, 2018). El consumo de alcohol
es el séptimo factor de riesgo tanto para las muertes como
para la pérdida de Anos de Vida Ajustados por Discapaci-
dad. Elunico consumo de alcohol que minimiza la pérdi-
da de salud es cero (GBD 2016 Risk Factors Collaborators,
2017).

Alcoholy riesgo cardiovascular

Aunque se ha senalado un efecto beneficioso de dosis
bajas de alcohol en cardiopatia isquémica e ictus trombo-
tico, la mayoria de los estudios que lo hacen son obser-
vacionales y no contextualizan este efecto dentro de las
consecuencias sobre la salud global que tiene el consumo
(Brien, Ronksley, Turner, Mukamal y Ghali, 2011). La re-
lacion entre consumo de alcohol y riesgo cardiovascular
es compleja y multifactorial, habiéndose descrito diversos
sesgos que pueden modificar esta relacion. De hecho, sa-
bemos que los consumos intensivos aumentan el riesgo de
infarto (Leong et al., 2014) y que los consumos de mas de
30g/dia incrementan el riesgo de otras enfermedades car-
diovasculares como la hipertension arterial, fibrilacion au-
ricular, miocardiopatia alcohélica o insuficiencia cardiaca
(Mukamal y Lazo, 2017). Un estudio publicado en 2015
revel6 que con dosis superiores a 10 g/dia en mujeres o 20
g/dia en hombres, el riesgo de infarto disminuia un 24%
pero el riesgo de cancer aumentaba un 51% (Smyth et al.,
2015). El posible beneficio cardiovascular queda lejos de
compensar la mortalidad por el conjunto de causas (Wood
etal., 2018).
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Alcoholy cancer

Siendo el cancer una de las principales causas de mor-
bimortalidad, es fundamental tener en cuenta los estudios
sobre alcohol y cancer para comprender la complejidad
de la relacion alcohol-enfermedad. Pequenas cantidades
de alcohol aumentan el riesgo de algunos de los tipos de
cancer mas frecuentes en la poblacion general (como el
de colon (Cho, Lee, Rimm, Fuchs y Giovannucci, 2012),
esofago (Matejcic, Gunter y Ferrari, 2017) o mama (Shield,
Soerjomataram y Rehm, 2016). Algunos estudios que ha-
blan de un posible efecto “beneficioso” del alcohol para
determinadas enfermedades cardiovasculares, en realidad
ocultan el efecto cancerigeno del principal metabolito
del alcohol, el acetaldehido, relacionado con la aparicion
de diversos tipos de cancer (Singh, Arcaroli, Thompson,
Messersmith y Vasiliou, 2015). Se estima que el riesgo de
cancer digestivo aumenta un 10-30% por cada 20 g /dia de
consumo de alcohol. La evidencia también indica que el
10% de los canceres en hombres y el 3% en mujeres estan
relacionados con el alcohol, siendo la tasa media de super-
vivencia de estos canceres a los 5 anos del 50%. La IARC
(International Agency for Research on Cancer) incluye el
alcohol como un carcinégeno del Grupo A para el que no
existe un nivel seguro de exposicion (International Agency
for Research on Cancer, 2012).

Limitaciones de las revisiones sistematicas
sobre alcohol y mortalidad

Algunos metaanadlisis senalan una asociacion positiva,
entre la mortalidad y bajos umbrales de consumo de al-
cohol. Sin embargo, estos resultados no pueden interpre-
tarse sin tener en cuenta muchas de las limitaciones de
los estudios primarios en los que se apoyan (Stockwell et
al,, 2016): 1) Sesgo de clasificaciéon (mezclar ex bebedo-
res con no bebedores); 2) Sesgo por omisiéon de consumo
intensivo; 3) Sesgo por omision de variables de confusion
(nivel socioeconémico, actividad fisica y alimentacion);
4) Sesgo de seleccién y generalizacion (confundir mor-
talidad por una enfermedad con la global); 5) Sesgo de
publicacién (sobre representacion de estudios de riesgo
cardiovascular) y 6) Sesgo por publicacion incentivada
(conflictos de interés con la industria). Ademas, muchos
estudios se basan en muestras poco representativas de la
poblacion general. No incluyen, por las dificultades de se-
guimiento que comportan, a grupos de alto riesgo para el
alcohol, como poblacién marginada o institucionalizada y
estratos de poblacion de nivel socioeconémico muy bajo.
Por todas estas limitaciones, para establecer un umbral de
consumo de bajo riesgo deberian considerarse solamente
aquellos estudios libres de los sesgos que acabamos de co-

mentar.

El cambio de paradigma

La revision de los estudios de cohortes mas recientes li-
bres de sesgos indican que los niveles a partir de los que se
evidencia un aumento significativo del riesgo de mortali-
dad oscilan entre 20y 60 g/dia de consumo de alcohol para
hombres y entre 12 y 20 g/dia para mujeres (Ministerio
de Sanidad, 2020). Estos datos proceden de la revision de
estudios publicados entre 2015 y 2019, que utilizan como
poblacién de referencia a los que no consumieron alcohol
a lo largo de su vida (excluyendo los ex-bebedores) y que
proporcionan resultados ajustados en funcioén de variables
de confusion como tabaquismo, indice de masa corporal y
nivel socioeconémico. Ademas, estan en consonancia con
las cifras que se dan en otros paises y se alinean con las re-
comendaciones de algunos de los articulos mas relevantes
en los que se senala que los niveles de consumo de alcohol
de bajo riesgo para el entorno cultural europeo deberian
ser de 15-20 g/dia en hombres y 8-10 g/ dia en mujeres
(Shield et al., 2017). Estas diferencias en el consumo segin
sexo vienen determinadas por las diferencias en los niveles
de alcohol deshidrogenasa y por la capacidad metabdlica.

El cambio de paradigma implica que ningtun profesio-
nal debe recomendar el consumo de alcohol por ningtin
motivo de salud. Aunque pueda disminuir ligeramente el
riesgo de una enfermedad en concreto, no mejorara el
pronostico global del paciente. Los limites de consumo de
bajo riesgo de alcohol deberian situarse en 20 g/dia en
hombres y 10 g/dia en mujeres asumiendo que no hay un
riesgo cero. Debe transmitirse a la poblacion la idea que
lo mas beneficioso para la salud es no consumir alcohol o
hacerlo en unas dosis mas bajas que las aceptadas hasta la
fecha. En diciembre de 1995 la OMS organizé una Con-
ferencia en Paris con el titulo Alcohol, less is better (World
Health Organization. Regional Office for Europe & An-
derson, 1996). 25 anos mas tarde la evidencia cientifica se
acumula para confirmarlo y promover ese cambio de para-
digma: Alcohol, cuanto menos, mejor.
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