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Introduccion

El consumo de alcohol estd ampliamente
extendido y culturalmente aceptado en la
mayoria de los paises occidentales, consti-
tuyendo en la actualidad un importante
problema de Salud Ptblica. En Espafia, al
igual que en el resto de paises de su entorno,
se ha producido en los tltimos afios un
incremento importante de la sensibilidad
general sobre este tema, observandose una
revitalizacion de los planteamientos e
instrumentos que tratan de modificar este
fenémeno.

Estudios comparativos internacionales
correlacionan la producciény el consumo de
alcohol con la morbi-mortalidad atribuible al
mismo, y establecen una relacién directa
entre la incidencia de estas patologias y la
proporcion de grandes bebedores, relacio-
nando esta altima y de forma directa, con el
consumo de alcohol por habitante y aflo en
una comunidad.

Produccién

Laproduccién de bebidas aicohdlicas genera
un porcentaje importante del producto interior
bruto (PNB). Europaes el continente con mas
alto consumo, produccion y exportacion de
alcohol, estimdndose un valor medio de la
produccién de alcohol encasiel 2% del PNB,
mientras que el coste econdmico de los proble-
mas relacionados con dicho consumo repre-
senta de un 5-6% de PNB (Eurocare, 1995).

Espafiaes el tercer pais productor mundial de
vino, con 37.036 millones de hectolitros en
1992; y el noveno en produccion de cerveza,
con 26.082 millones de hectolitrosen 1992;y
de bebidas destiladas, con 1.057 millones de
hectolitros de alcohol puro en 1990 (Produkis-
chap Voor Gedistilleerde Dranken, 1994).

En 1992, la recaudacién por impuestos
especiales en concepto de alcohol, bebidas
derivadasy cervezafue de 98.983 millonesde
pesetas. Cabe suponer un incremento en los
proximos afios, dadas las recientes subidas
de los tipos que se aplican al alcohol
(Ministerio de Economiay Hacienda, 1993).

Consumo de alcohol

En 1993, Espafia ocupabael séptimo lugaren
el consumo mundial de alcohol, con 10 litros
de alcohol puro per cdpita (figura 1)
(Produktschap Voor Gedistilleerde Dranken,
1994). Segiin laEncuesta Nacional de Salud
de 1993 (Biglino et al., 1994), el 61% de la
poblacién mayor de 16 afios declara consumir
habitualmente alguna cantidad de alcohol.
Como puede apreciarse en lafigura 2,méds de
la mitad de la poblacion mayor de 16 afios
consume alcohol de forma ligera o moderada,
mientras que el 4% son bebedores de riesgo
(consumos alto y excesivo), porcentaje
inferior al obtenido en la Encuesta Nacional
de Saludde 1987 (9,7%).
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Respecto al sexo, se observan grandes
diferencias en los patrones de consumo.
Destaca que el 53% de las mujeres se declara
abstemia, frente al 24% de los hombres.

Por grupos de edad, el grupo de 25-44 afios
seguido del grupo de 16-24, son los que
declaran tener un mayor consumo de alcohol.
En la figura 3 se muestra la evolucién de
dicho consumo por grupos de edad y sexo.
Atendiendo a la clase social podemos
observar un patrén bastante definido en el
nivel de consumo. Los consumos moderados
son mAs frecuentes en la clase social alta: el
56% de los individuos de clase alta consume
alcohol de formaligera, frente al 31% declase
baja. Por su parte, tanto el porcentaje de
abstemios como el de bebedores excesivos
es mas alto en la clase social mas baja (51%
y 31%) queenlamas alta 27% y 2%).

En lafigura 4podemos observarlatendencia
de la prevalencia del consumo de alcohol
(Biglinoetal., 1994; Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1984, 1989; Gil et al., 1992). El
porcentaje de poblacién abstemia ha venido
descendiendo desde 1980 hasta 1989 tanto

en los hombres como en las mujeres, aunque
este porcentaje siempre ha sido mayor en
éstas. En 1993, sinembargo, se ha producido
un aumento en el porcentaje de abstemios,
reflejando un descenso en el consumo de
alcohol en la poblacién.

Por Comunidades Auténomas se observan
importantes variaciones en el porcentaje de
poblacién de 16 y mds afios, en lo referente a
poblacién abstemia y bebedora excesiva
(Tabla 1). En relacién con la Encuesta Na-
cional de Salud de 1987, practicamente en
todas las autonomias se ha producido un
aumento en el porcentaje de poblacién
abstemia, siendo destacable el ocurridoen la
Comunidad de Madrid, Castilla-LaManchay
Baleares. Y, paralelamente, una disminucién
en el porcentaje de bebedores excesivos,
siendo este descenso muy marcado en La
Rioja, Pafs Vasco, Cantabria y Extremadura.

En Espafiael consumo debebidas alcohdlicas
es uno de los principales determinantes del
estilo de vida de la poblacién, existiendo una
amplia variedad de pautas de consumo en
relacién con diversas variables, de las cuales

Figura 1: Consumo total de alcohol por paises 1993. Consumo per capita en litros de alcohol puro.

FUENTE: World Drink Trends 1994 Edition.




el sexo y sobre todo la edad, son claves
fundamentales. De hecho, en el momento
actual el consumo de alcohol porla juventud
se ha convertido en un problema de especial
relevancia social, observdndose un incre-
mento de la alarma social y sensibilizacion
con el problema.

Enunestudiorealizadoen 1993 por el Instituto
de la Juventud en poblacién de 15 a 29 afios,
se detectd que el 50% de los j6venes
encuestados habian consumido alcohol en la
dltima semana, el 60,3% de los hombres y el
39,6% de las mujeres(figura S} (Comas, 1994).

En la figura 6 se presenta desglosado este
consumo por grupos de edad, pudiéndose
apreciar que no son los adolescentes sino los
Jjovenes mayores de edad los que disparan
estas tasas de consumo. De hecho, el porcen-
taje de abstemios en adolescentes se ha
incrementado en los Gltimos afios. Asi, de
1988 21993 el ndimero de bebedores entre los
jovenes de 15 a 16 afios ha descendido
drasticamente, pasandodeun53%aun29,8%.
Sin embargo, es necesario recalcar el hecho
de que aunque haya menos bebedores en
comparacién con estudios anteriores, la
cantidad de alcohol consumido por los que
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Figura 2: Tipologia de los consumidores de alcohol. FUENTE: Encuesta Nacional de Salud. 1993.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Elaboracion : Direccion General de Salud Publica.
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siguen bebiendo se ha incrementado
notablemente. Segiin este estudio, el joven
consume por término medio 147,7 centimetros
cubicos (cc.) de alcohol puro a la semana,
siendo el sabado el dia de maximo consumo,
con 65,2 cc. Atendiendo a su ruta horaria, los
viernes y los sabados por la noche son los de
mayor consumo en los jévenes de 17 a 25
afios, mientras que los adolescentes beben
bésicamente durante las tardes del fin de
semana. La pauta de dualidad (Iaborables/fin
de semana) se presenta en la figura 7.

Los jévenes consumen principalmente
cerveza, si bien se observa um consumo
creciente de bebidas destiladas, princi-
palmente a través de mezclas y combinados,
hecho que puede aumentar los efectos
nocivosdel alcohol dadalafaltade controlen
el origen de las sustancias utilizadas, en las
cantidades ingeridas, asi como en el efecto
quimico de esas mezclas (Direccién General
deRelacionesInformativasy Sociales, 1994).

Mortalidad relacionada con el alcohol

El consumo de alcohol tiene una gran
importancia en la Salud Pdblica por su
contribucién a la etiologfa y/o desarrollo y
consecuencias de numerosos problemas
agudos y cronicos de cardcter fisico,
psicolégico y de comportamiento.

A mayores niveles de consumo corresponden
tasas de mortalidad mds elevadas por cirrosis
hepadtica, determinados canceres, accidentes
de trafico, laborales y domésticos, sindrome
alcohélico fetal, hipertensidn, pancreatitis,
sindromes neurolégicos y otras enfer-
medades.

En los jévenes, las consecuencias negativas
derivadas del consumo de alcohol se suelen
referir principalmente a alteraciones de las
relaciones con la familia, compafieros y
maestros, bajo rendimiento escolar, agre-
siones, violencias, alteraciones del orden

Figura 3: Consumo de alcohol por grupos de edad y sexo. Evolucidn y porceniaje. FUENTE: Encuesta
Nacional de Salud.1993. Ministerio de Sanidad y Consumo. Elaboracion: Direccion General de Salud
Publica.
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ptiblico y conductas de alto riesgo, como
conducir tras haber bebido, actividades
sexuales desprotegidas, etc.

Ademds de los problemas sanitarios, el
consumo excesivo de alcohol origina
elevados costes econdémicos y sociales,
absentismo, bajas por incapacidad, pérdida
de puestos de trabajo, malos tratos al conyuge
y alos hijos, violencias, marginacién, ruptura
y abandono familiar (Vargasetal., 1994).

Cuantificar la mortalidad provocada por el
consumo de alcohol es una tarea dificil.
Todavia persisten diferencias notables en
los métodos de estudio, definiciones,
cuantificacién del consumo, obtencién de
datos etc.

Unenfoque paralaestimacién de lamagnitud
e importancia del consumo de alcohol es el
calculo de la mortalidad relacionada con el
alcohol propuesto por los Centers for Disease

Control (CDC) de los Estados Unidos
(Alcohol Related Mortality and Years of
Potential Life Lost United States 1987, 1990).
Adn siendo discutibles los porcentajes de
atribucién causal de cada enfermedad,
permiten una aproximacion a larealidad que
estd siendo confirmada por los resultados de
estudios epidemiol6gicos prospectivos.
Teniendo en cuenta estas limitaciones hemos
calculado la mortalidad relacionada con el
alcohol en Espafia.

En 1991 murieron en nuestro pafs 13.491
personas por causas relacionadas con
alcohol, lo que representd el 4% del total
nacional (Tabla 2; Defunciones segiin la
Causa de Muerte 1991. Movimiento Natural
de la Poblacion. Instituto Nacional de
Estadistica, 1994).

Actualmente esindiscutible larelaciondirecta
entre el consumo de alcohol y las tasas de
mortalidad por cirresis, tanto si se

AMBOS SEXOS
HOMBRES
MUJERES

Figura 4: Porcentaje de poblacion de 16 y mas afios abstemia segun sexo. Esparia 1980-1993. Fuente:
Estudio de los hdbitos de consumo de alcohol de la poblacion adulta. ICSA-GALLUP 1980. Encuesta
nacional de Salud 1987 y 1993. Estudio de Jos estilos de vida de la poblacion adulta espafiola 1989.
Ministerio de Sanidad y consumo. Elaboracion: Subdireccion General de Informacion, Promocion y
Educacion para la Salud. Direccién General de Salud Publica.
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correlacionan entre diferentes paises como si
se comparan distintos niveles de consumo
dentro de un mismo pais alolargo del tiempo,
teniendo en cuenta las edades de consumo,
el perfodo de atencién enfre consumo y
mortalidad y la prevalencia de infecciones
por virus de la Hepatitis B.

En lafigura 8 podemos observarlatendencia
decreciente de la tasa de mortalidad ajustada
por cirrosis y otras enfermedades crénicas
del higado, descenso algo mds acusado en
hombres que en mujeres. Su distribucién por
Comunidades Auténomas se presenta en la
tabla3.

Estrategias de intervencion
En Espaiia el consumo de alcohol estd muy
arraigado en los patrones de comportamiento

social. Por ello, las practicas perjudiciales
para la salud no deben ser consideradas
como formas de comportamiento aisladas
sino mas bien como aspectos de una vida
cultural y social integrada por un conjunto de
factores interactivos.

Sin embargo, consideramos que las politicas
preventivas, si bien deben adaptarse a la
realidad cultural y socioeconémica de cada
pafs, no por ello deben renunciar a disminuir
las consecuencias negativas derivadas del
consumo de alcohol.

Nos encontramos ante un problema de Salud
Publica, pero con importantes implicaciones
paralos Servicios de Salud, Bienestar Social,
Empleo, Trifico, Agricultura, Comercio,
Justicia y Hacienda. Es decir, los problemas
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Figura 5: Consumo de alcohol en jévenes espafioles. Porcentaje. FUENTE: Comas D. Los jovenes
y el uso de drogas en la Espafia de los afios 90. Ministerio de Asunios Sociales. INJUVE, 1994.
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relacionados con el alcohol tienen miltiples
causas, se presentan en diferentes situa-
ciones y afectan a distintos grupos de
poblacidén. Porello, no existe una'Actuacién
Estrella’ para su abordaje, sino que toda
estrategia de intervencién requerird una
politica global, comprensivay multisectorial.

Para conseguir una reduccion significativa
de los problemas relacionados con el alcohol
es necesario un enfoque poblacional dirigido
alareduccién del consumo global, (consumo
percdpita), y unenfoque de altoriesgo dirigido

alos bebedores excesivos. Ambas estrategias
son complementarias (Edwardsetal., 1995).
Cuando hablamos de intervencién, es
necesario tener presente que un cambio en el
consumo total de alcohol en la poblacién va
acompaflado de un cambio enigual direccion
en la proporcién de grandes bebedores.

Por otro lado, dado que el abuso de alcohol
aumenta la probabilidad de problemas ffsi-
cos, psicolégicos y sociales, el consumo
medio ha de estar estrechamente relacio-
nado con la prevalencia de esos problemas
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Figura 6: Consumo de alcohol en jovenes espafioles; distribucion por grupos de edad. FUENTE:
Comas D. Los jévenes y el uso de drogas en la Espafia de los afios 90. Ministerio de Asuntos Sociales.
INJUVE, 1994.
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en la poblacién. Finalmente decir que toda
medida que influya en el consumo general
probablemente afectard a la prevalencia de
los trastornos relacionados con el alcohol.

Las politicas dirigidas a la reduccion del
consumo de alcohol han de tener en cuenta
los diferentes patrones de consumo de cada
pafs, la percepcién de los problemas
relacionados con el alcohol y el grado de
aceptacién de las medidas de conirol.

La disminucién de la oferta y la demanda de
bebidas alcohdlicas sigue siendo la piedra
angular de una politica global, que intenta
controlar todos los factores implicados en el
consumo de alcohol, por lo que se proponen
las siguientes lineas de intervencién:

Informacién y educacién para la salad

La educacién para la salud a través de los
medios de comunicacién tiene un efecto
limitado sobre el consumo de alcohol, pero
influye en la percepcion del problema por
parte de la opinién publica, obteniendo su

apoyoalas medidas de control. Laefectividad
de la educacién sanitaria se incrementa
cuando serealizaen el contexto de una politica
comprensivaque combinadiferentes medidas
y estrategias de reduccién del consumo de
alcohol. Los programas activos de infor-
macién y educacién pretenden influir en las
actitudes y el comportamiento, y ademas son
utiles paraconseguir lacompresiény el apoyo
a las medidas de control.

Reduccion de la disponibilidad y acce-
sibilidad

Entre las medidas a adoptar destacan: exigir
un cumplimiento estricto de la legislacién
vigente respecto alaofertay ventade bebidas
alcohdlicas a menores.

Las limitaciones de edad representan una
barrera legal para acceder al alcohol. Existen
numerosos estudios que asocian una
disminucién de los problemas relacionados
conelalcohol (Jonesetal., 1992) ylaelevacion
de edad permitida para su venta. Por otro
lado, ha quedado demostrado que las
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Figura 7: Consumo de alcohol en jévenes espafioles; distribucién por dias de la semana. FUENTE:
Comas D. Los jévenes y el uso de drogas en la Espaia de los afios 90. Ministerio de Asuntos Sociales.

INJUVE, 1994.
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limitaciones de edad influyen en la edad del
primer contacto con el alcohol -que suele ser
previo alaedad legal-. Cuanto mas bajaes la
edad legal antes se produce el primer contacto.
EnEspafia, estelimite legal estd fijadoalos 16

afios de edad, si bien, en algunas Comuni--

dades Auténomas se ha elevado a los 18
afios(Tabla4).

* Control de la publicidad: A pesarde que la
industria de bebidas alcohdlicas argumenta
enérgicamente que su promocién sélo pre-
tende influir en la preferencia por una marca,
un estudio de las précticas reales indica que
las estrategias de publicidad y comercia-
lizacién estan concebidas para aumentar el
consumo promoviendo su difusién, consigui-
endo nuevos bebedores, aumentando, o
cuando menos manteniendo, el consumo de
los bebedores fijos y alterando favorable-
mente laformade percibirel papel del alcohol

en la sociedad, en especial entre los jovenes
y otros posibles mercados (Cardenas, 1991).
Por ello, se hace necesario un control que
asegure el estricto cumplimiento de la
legislacién actualmente vigente, asi como el
desarrollo reglamentario de la Ley General
de Publicidad (Ley 34/1988, de 11 de
noviembre).

*Limitar el niimero de puntos de ventasy los
horarios de aperturas, recomendandose la
colocacién de anuncios y carteles de
advertencias, sobre los peligros derivados
del consumo de alcohol (conduccién...),en
dichos puntos.

* Fomentar lacreacién de lineas de transportes
alternativos en los lugares donde se retinen
losjévenes, especialmente durante los fines
de semana.

* Aumento de los impuestos que gravan las
bebidas alcohdlicas.
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Figura 8: Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado. Evolucion de la tasa de mortalidad por
100.000 habitantes ajustada por edad, segun sexo. Espafia, 1975-1991. Elaboracion: Subdireccion
General de Salud Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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* Fomentar el establecimiento de locales
alternativos, donde sélo se consuman
bebidas sin alcohol.

* Introduccién de advertencias del riesgo
paralasalud, en eletiquetado de las bebidas
alcohdlicas, incidiendo en el perjuicio que
ocasiona en caso de embarazo, conduccién
de vehiculos y manejo de mdaquinas
peligrosas.

Intervencién terapeitica

Se han demostrado efectivas las estrategias
de altoriesgo basadas en la Atencién Primaria
de Salud. La gran mayoria de las personas
con problemas relacionados con el consumo

de alcohol acuden, en algiin momento de su
vida, a la consulta de Atencién Primaria. Se
dispone de instrumentos simples de
screening para la deteccion de las personas
con consumo de riesgo, que pueden ser
aplicados en Atencién Primaria de Salud.

Por otro lado, existen modalidades de
intervencion (intervenciones breves o muy
breves), consistentes en la valoracién del
consumo y la provisién de informacién y
consejo que pueden ser efectivas para
disminuir el consumo de alcohol entre los
bebedores deriesgo. De hecho, losresultados
de algunos ensayos clinicos sugieren que las
intervenciones breves son tan efectivas como

ABSTEMIOS BEBEDORES EXCESIVOS
COMUNIDAD 1987 1993 1987 1993
Andalucia 29 37 5 3
Aragon 38 39 5 3
Asturias 44 55 3 1
Baleares 27 40 5 I
Canarias 38 40 2 2
Cantabria 36 40 7 3
C. La-Mancha 29 45 5 4
C. y Ledn 34 37 4 3
Cataluria 29 37 2 2
C. Valenciana 34 38 3 1
Extremadura 37 48 7 4
Galicia 28 37 5 6
Madrid 20 42 3 2
Murcia 36 40 2 1
Navarra 32 32 4 2
Pais Vasco 28 37 7 2
La Rioja 34 35 7 I
TOTAL 30 39 4 2

Tabla 1: Porcentaje de pobiacion de 16 y mas afios abstemia y bebedora excesiva segun Comunidad

Auténoma. Encuesta Nacional de Salud 1987-1993.
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otros tratamientos mas caros, administrados
por especialistas (Cuadrado et al., 1994).

Desde el punto de vista terapeitico, la
problematica del consumo de alcohol en
jOvenes presenta algunas caracteristicas
comunes: las alteraciones fisicas son dificiles
de detectar dado el poco tiempo de consumo;
no suelen existir complicaciones somdticas
importantes, ni alteraciones analfticas que
faciliten el diagnéstico precoz; existen
discrepancias a la hora de definir lo que se
entiende por joven con problemas con el
alcoholy, finalmente, puede ser dificil predecir
qué jovenes continuardn abusando del
alcohol durante la edad adulta.

Sin embargo, los profesionales sanitarios de
Atencién Primaria serdn, en muchas oca-
siones, los primeros con los que contactardn
losjévenes. De ahilaimportanciadel consejo
médico, deteccidén precoz del problema y
correcta derivacién de estos pacientes.

Participacién comunitaria

Las asociaciones deportivas, sociales,
culturales, politicas, los padres, lacomunidad
escolar, los jovenes..., y en definitiva todas
aquellas organizaciones que vertebran
nuestra sociedad, deben implicarse en el
disefio y ejecucion de una politica global en
relacién con este tema. Estamos ante unreto
al que se puede responder a través de la
colaboracién, participacién de todos los
sectores implicados y de un didlogo perma-
nente y sincero. Por ello, es importante:
apoyar a las asociaciones y grupos de
autoayuda, estimular el desarrollo de
programas de voluntariado, y fomentar el
asociacionismo juvenil.

La prevencidn en la Region Europea, en
Espaiiay enlas Comunidades Autonomas
espafiolas

Actualmente laRegién Europea dela OMS
mantiene dos compromisos comunes en
relacién con el problema que el consumo de

alcohol planteaala Salud Publica. El primero,
esel compromiso con la Politicade Salud para
Europa, tal y como se expresaen los Objetivos
de 'Salud para Todos', especificamente en su
objetivo 17 que propone una reduccién del
25% enel consumo de alcohol entre 1980y el
afio 2000, conespecial referencia al consumo
excesivo. El segundo, es un compromiso con
elPlan Eurepeode Accién contra el Alcohol,
adoptadoen 1992 porel Comité Regional para
Europa de la OMS y concebido como un
conjunto positivo de directrices para los
Estados Miembros.

El Plan Europeo de Accidn contrael Alcohol
(World Health Organization, 1993) pretende
crear un movimiento europeo que respalde
las actuaciones realizadas en los dmbitos
local, nacional e internacional y reduzca los
riesgos para la salud y los problemas sociales
que ocasiona el consumo de alcohol,
convirtiéndose en una guia de accién para
los Estados Miembros de la Region Europea.

Endiciembre de 1995 terminé la primera fase
de implantacién de dicho Plan, con la
celebracion en Paris de una Conferencia
Europea sobre Salud, Sociedad y Alcohol.
Esta Conferencia, que fue concebida al més
alto nivel de representatividad posible, tuvo
como objetivos principales:

- Estimular el desarrollo de politicas de salud
ptblica globales y efectivas, que ayuden a
reducir los dafios producidos por el alcohol.

- Alcanzar acuerdos en los principios y es-
trategias adecuadas para tales politicas.

- Adoptar la Carta Europea Sobre Alcohol,
gue recoge una serie de principios éticos y
metas, as{ como diez estrategias para la
accién sobre el alcohol.

En Espaila, tanto la Administracién Central,
como la Autondmicay Local vienenrealizando
numerosas y diversas actividades orientadas
alaprevencionde los problemasrelacionados
con el alcohol. No obstante, seria deseable
una mayor coordinacion de dichas actua-
ciones, siendo necesario que el clinico, el
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CAUSAS DEMUERTE CIFRAS FRACCION N°MUERTES
ABSOLUTAS ATRIBUBLE ATRIBUIBLES
Cirrosis y otras enf. cronicas del higado 7738 70 5417
Acc. de trafico de vehiculos de motor 7724 40 3090
Pancreatitis aguda 971 42 408
Psicosis alcohdlica 58 100 58
Sindrome de dependencia alcohdlica 264 100 264
Abuso de alcohol 13 100 13
Envenenamiento acc.poraicohol 3 100 3
Suicidios y lesiones autoinfligidas 2916 25 729
Cardiomiopatia alcohdlica 25 100 25
Gastritis alcohdlica - 100 -
Polineuropatia alcohdlica 5 100 5
Pancreatitis cronica 43 60 26
T.malignolabio, Cav. oral, faringe 2126 50 1063
Tumormaligno eséfago 1679 75 1259
Tumormaligno laringe 1945 50 972
Homicidio 346 46 159
TOTAL 13.491

Tabla 2: Mortalidad relacionada con el alcohol. Espafia 1991. FUENTE: Defunciones segtin la causa
de nuerte (INE 1994). Elaboracién: Subdireccion General de Epidemiologia, Promocién y Educacion
para la Salud. Direccion General de Salud Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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epidemidlogo y el técnico en Salud Piblica,
colaboren estrechamente en el desarrollo de
dichos programas preventivos.

Desde la Administracién Sanitaria podemos
impulsar y proponer iniciativas de coordi-
nacién con otros sectores para reducir el uso
yelabusodel alcohol, alaluz del conocimiento
de los efectos nocivos de su consumo.

Ia Administracién del Estado viene
realizando diversas actividades en relacién
con la prevencién de estos problemas.

El Ministerio de Sanidad y Consumo celebré
en 1989 un seminario sobre Alcohol y
Juventud al cual asistieron destacados
especialistas nacionales y extranjeros, y enel
que se formularon un conjunto de recomen-
daciones dirigidas a reducir la oferta y la
demanda de alcohol.

Enese contexto, elConsejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Saludaprobéensu
pleno de 26 de marzo de 1990 un conjunto de
recomendaciones que serviran paradisminuir
los problemas relacionados con el alcohol:

- Coordinacién de politicas entre las diversas
administraciones, control de la publicidad
de bebidas alcohdélicas (desarrollo del art.
8.5 de Ley General de Publicidad).

- Fomento de la investigacién.

- Mejora de los sistemas de informacién.

- Prevencién de accidentes de tréfico.

- Organizacién de servicios de deteccion y
atencion.

-Fomento de laimplantacién de laeducacién
para la salud en laescuela y reduccién de la
disponibilidad (impuestos, control de venta
a menores, etc.).

Porotrolado y desde 1989, existe un convenio
de colaboracidn entre el Ministeriode Sanidad
y Consumoy el de Educacién y Cienciaenlas
dreas de Educacién parala Salud, Formacién
y Desarrollo Profesional e Investigacion; en
virtud del cual la educacién para la salud en
la escuela, concebida como una materia

transversal, es impulsada por el sistema
educativo y sanitario, con participacién de
las Comunidades Auténomas, y con unos
contenidos educativos que responden a un
proyecto democrdtico de sociedad y de
educacién.

Asimismo, el Ministerio de Sanidad y
Consumo viene realizando diversas activi-
dades dentro del 4rea de salud y prevencion
del Plan de Juventud 94-27. Todas ellas
tienen como objetivo principal la promocion
entre los jovenes de habitos de vida
saludables y la prevencidn de riesgos a los
que estan expuestos.

Las actividades estdn dirigidas a influirenla
formacién de aptitudes y comportamientos
de los jévenes, fomentando estilos de vida
saludables y creando corrientes de opinién
que hagan frente a aquellas situaciones que
mayores efectos negativos tienen enire los
jévenes: abuso de alcohol, tabaquismo,
toxicomanias, accidentes de trafico y
embarazos no deseados.

Otras medidas concretas adoptadas en
relacion con el consumo de alcohol son:

-Reduccidén de latasalegal de alcoholemiaa
0,5 y 0,3 gramos/litro en determinados
colectivos de riesgo, seglin establece el
RealDecreto 13/1992, de 17 de enero, porel
que se aprueba el Reglamento General de
Circulaciény Desarrollodel texto Articulado
de la Ley sobre Tréfico, Circulacioén de
Vehiculos a Motor y Seguridad Vial.

- Subida de los Impuestos Especiales que
gravan el alcohol y bebidas derivadas.

-Publicaciéndelaley 25/1994,de 12 dejulio,
por la que se incorpora al ordenamiento
juridico espaiiol la Directiva 89/552/CEE
sobre la coordinacién de disposiciones
legales, reglamentarias y administrativas
de los Estados Miembros relativas al
ejercicio de actividades de radiodifusion
televisiva.

A Mivel Autonémicoe son muchas y muy
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diversas las iniciativas que se estdn
desarrollando en este campo. L.os problemas
relacionados con el alcohol suelen estar
abordados en los Planes Regionales de
Drogodependencias.Ademds, hay Comu-
nidades Auténomas que han legislado en
materia de prevencién y restriccién del
consumo de bebidas alcohdlicas en menores
de edad.

Andalucia 12,6
Aragén 12,9
Asturias 17,0
Baleares 206
Canarias 19,9
Cantabria 15,6
C.La-Mancha 10,3
C.ylLedn 11,0
Catalufia 17.6
C. Valenciana 19,5
Extremadura 12,0
Galicia 14,2
Madnd 15,5
Murcia 18,9
Navarra 105
Pais Vasco 16,6
LaRioja 10,2
Ceutay Melilla 17,2
TOTAL 16,3

Tabla 3: Cirrosis y otras enfermedades crénicas
del higado. Tasa de mortalidad por 100.000
habitantes ajustada por edad, segun Comunidad
Auténoma. Espana, 1991. Elaboracion: Sub-
direccion General de Epidemiologia, Promocion
y Educacion para la Salud. Direccion General de
Salud Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Hastalafecha, gran parte de las Comunidades
Auténomas han elaborado Planes de Salud.
En todos ellos figura el alcohol como 4rea
especifica de intervencién. Con objeto de
estudiar esta informacion se han revisado
exclusivamente los documentos en los que
se redactan dichos planes y que han sido
facilitados porla Direccién General dela Alta
Inspeccién y Relaciones Institucionales del
Ministerio de Sanidad y Consumo.

La finalidad de la revision ha sido valorar
c¢6mo se ha abordado el alcohol en dichos
documentos, estudiando aquellos aspectos
que pueden ser comparables (Tablas 5 y 6).

Ello ha planteado dificultades dado que el
enfoque que se da a este problema es muy
diverso (objetivos, estrategias, lineas de
actuacidn, etc.). Hay Planes que recogen un
sélo objetivo general, otros presentan
objetivos generales y especificos muy
detallados y en algunos quedan incluidos en
un contexto més general.

Finalmente, enlas tablas 7,8 y 9 se presentan,
de manera esquemdtica, las lineas generales
de unamuestrarepresentativade las distintas
campafias que, sobre prevencién de los
problemas relacionados con el alcohol, se
han realizado en Espafia (Francisco et al,,
1995).

Conclusion

Los problemas relacionados con el alcohol
tienen multiples causas, se presentan en
diferentes situaciones y afectan a toda la
poblacién. Porello, se hace necesario para su
abordaje una politica global y multisectorial
que potencie y respalde las medidas
legislativas tendentes a la reduccién de la
disponibilidad y accesibilidad al alcohol y
desarrolle programas educativos, disefiados
para incrementar la conciencia publica en
cuanto a los riesgos derivados del consumo
de alcohol.
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Tabla 5: El alcohol en los Planes de Salud Autondmicos. Elaboracion: Subdireccion General de
Epidemiologia, promocién y Educacion para la Salud. Direccién General de Salud Publica. Ministerio

de Sanidad y Consumo.
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C. AUTONOMA | OBJETIVOS DE LOS PLANES DE SALUD EN RELACION AL
ALCOHOL

ANDALUCIA 124. Garantizar en 1993, el cumplimiento de la normativa sobre publicidad,
venta y consumo de tabaco y alcohol.

126. En 1995, todos los escolares conoceran los efectos del consumo de
alcohol y tabaco para su salud.

ARAGON En el afto 2000, habré disminuido un 15% la poblacién que realiza un
consumo excesivo de alcohol.

ASTURIAS En el afo 2005, habrs una disminucién del 10% respecto a 1989 de ja
prevalencia de consumidores de niveles excesivos de alcohol.

CANARIAS 17. Disminuir los comportamientos perjudiciales para la salud. Para el afio
1995, debers producirse un retroceso en las actitudes perjudiciales para la
salud: abuso de alcohol...

16.Proporcionar conocimiento y motivaciones necesarias para un
comportamiento saludable.

17. Promover comportamientos saludables.

CASTILLA-LA No hay objetivos especificos para el alcohol, sino que quedan englobados en
MANCHA los objetivos de reduccion: de fa morbilidad e incapacidad, y las enfermedades
de! aparato circulatorio.

4. En el aio 2000 se incrementard al menos en un 10%, la duracién
media de la vida, en la que las personas vivan sin enfermedades o
grandes incapacidades.

9. En el afio 2000 se reducird en un 15% la mortalidad por
enfermedades del aparato circulatorio en personas menores de 65
afnos.

17. En 1996, debe preducirse un retroceso sensible en las actividades
perjudiciales para fa salud: abuso de alcohol, etc.

CASTILLA Obj. General: en el afio 2000 se reducird un 25% el consumo per chpita de
Y LEON alcohol puro al dia y un 20% la poblacién mayor de 14 aftos que consume 60
c.c o mis de alcohol al dia.

§bj. Disminucién de Riesgos: hay objetivos en relacién con la edad
de inicio en el consumo, accidentes laborales y de tréfico, y
tratamiento ambulatorio.

#bj. Educacién para la Salud: hay objetivos en relacién con
escolares y adultos.

0bj. Mejora de Servicios: hay objetivos en relacién con la atencién
ambulatoria y hospitalaria.

0bj. Vigilancia Epidemiolégica e Investigacién: hay objetivos en
relacion con los sistemas de informacién y evaluacién.

Tabla 6: Objetivos de los planes de Salud de las Comunidades Auténomas en relacion al alcohol.
Elaboracién: Subdireccion General de Epidemiologia, promocion y Educacién para la Salud.
" Direccion General de Salud Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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OBJETIVOS DE LOS PLANES DE SALUD EN RELACION AL
ALCOHOL

12. En el afio 2000 se reducird las mortalidad por enfermedades atribuibles al

alcoholismo en un 15%. )
17. En el afio 2000 se reducird la incidencia del sindrore alcohélico fetal en

un 25%.

166. En el afio 2000 se reducir4 la prevalencia de consumidores de més de 75
¢.c de alcohol por dia en la poblacién de 15-65 aiios hasta el 4,5%.

168. En el afio 2000 se reducir4 la prevalencai de consumidores de més de 75
¢c de alcohol por dia en los jévencs (15-29 afios) en un 25%.

C. AUTONOMA

CATALUNA

GALICIA Objetivos a cumplir antes de que finalice 1997:

42,43,44. EI 80% de los mayores de 16 aftos , el 95% del personal docente de
educacién primaria y secundaria, el 95% de los escolares, habréan recibido
informacién sobre el consumo de alcohol.

45,46,47,48,49. objetivos en relacion al personal de atencién primaria,
formaci6n, centros de referencia, asociaciones de autoayuda y consumo
- alternativo de alcohol.

6.2.3.6. Renovar el Plan de Acciones contra el Alcoholismo.
MADRID 6.3.3.3. Apoyo a Asociaciones de Autoayuda y Voluntariado de Salud.

30. En 1993 puesta en marcha del Plan Regional sobre Drogas.
MURCIA

En el afio 2000, reducir el consumo de alcohol per cdpita , al menos un 20%.
NAVARRA Parar el ascenso de consumo en mujeres.

Reducir el nivel de consumo en los grupos de alto riesgo.

Reducir la relacidn entre el consumo de alcohol y la conduccitn.

Reducir el nimero de bebedores excesivos, problemdéticos y dependientes.
Reducir al menos un 20%, la proporcién de hombres que beben més de 20 U.
estindar a la semana, y reducir la proporcién de mujeres que consumen més 14
U. estdndar a la semana. .

PAIS VASCO 51. En el afio 2000, la proporcién de bebedores excesivos de 16 a 64 afios se
reducird a menos de un 5% en los hombres y de 0,5% ea las mujeres.

C VALENCIANA | 54. Para el afio 2000, el niimero de jévenes entre 16 y 24 afios que consumen
diariamente un promedio de més de 60 cc de alcohol puro al dia deberia
reducirse al menos en vn 10%

(Continuacion)Tabla 6: Objetivos de los planes de Salud de las Comunidades Auténomas en relacion
al alcohol. Elaboracién: Subdireccion General de Epidemiologia, promocion y Educacion para la
Salud. Direccion General de Salud Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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AYUNTAMIENTC ACTIVIDAD FECHA QBIETIVOS POBLACION MEDIOS
ALCALA DE Plan Municipal de 1994-95 | .informar sobre los riesgos Jovenes {escolares) Carteles, folletos y pins.
HENARES Prevencion de Fomentar actividades ocio saludable
Drogodependencias Relrasar Ja cdad de inicio
BARCELONA Plan Municipal de Accién 1995 Jnformar sobre Ins riesgos Poblacién en genacral Casteles y folletos.
sobre Drogodependencias Prevenir el consumo excesivo
Informar Centros Atencion y Tralam.
GIION Plan Municipal de 1994 Informar sobre Jos ricsgos Adolescentes (11~18 afios) | Follctos, pins y pegalinas.
Drogodependencias Fomentar estilos de vida saludables - Campafia Mass Media -
Promocionar bebidas no alcohdlicas
GRANADA Plan Municipal de 1983-85 | .Informar sobre los riesgos Iévenes, madres y poblacién | Carteles, Iolletos y pegatinas.
Drogodependencias Reducir ¢} consumo genesal - Campaiia Mass Media -
Informar de recursos para tralamienlo
FUENLABRADA Campaiia contra ¢l Abuso 1994-95 | Infosmar sobre Ios riesgos Jévenes y adolescentcs Carteles, pegatinas, folletos, y camisctas.
de Alcohol .Prevenir el consunio excesivo - Campaiia Mass Media ~
Fomentar cstilos de vida saludables
MADRID Programa Municipal de 1994-95 | Informar sobre los ricsgos Jovenes, padres y profesores. | Carteles, folletos y guias tEcnicas.
Prevencion det Alcoholismo Fomentar ocio saludable Policia, vendedores y piiblico | - Campaia Mass Media -
‘Disminuir Ia accesibilidad general.
MATARC Plan Municipal de 1992-93 | .Informar subre los riesgos Jovenes y adultos Folletos y pegatinas.
Drododependencias .Fomentas cambios de actid ~ Campafia Mass Media ~
Preveair los accidentes de trdlico
ORENSE Campaiia de Prevencion del 1993-95 | .Informar sobre los riesgos Jovenes (14-18 aios) Carteles, folletos, pegatinas y material
Abuso de Aleohol -Prevenir el consumo excesivo docente.
Modificar actitudes y creencias - Campafia Mass Media ~
PALMA DE Campaiia de Prevencion 1995 JInformar sobre Jos ricsgos Igvenes (escolares) Guias t6enicas, [olictos y diapositivas.
MALLORCA del Consumo Alcohol Prevenir ¢l consumo excesivo - Campaiia Mass Media ~
Prevenir Jos accidentes de trafico
SANTA COLOMA Plan Municipal de 1993-95 | .Informar sobre Jus ricsgos Jivenes (escolares) y Carteles, guias téenicas y fichas de
DE GRAMANET Prevencién de ‘Prevenir Jos accidentes de grifico profesores trabajo.
Drogodependencias Potenciar T cducacion para la salud ~ Campaiia Mass Media -
SABADELL Campaila de Prevencion del | 1994-95 | .Informar sobre ricsgos a grpos clave | Jovenes (11-18 aiivs), padres | Guias Iéenicas, follelos y pegatinas.
Consumo de Aleohol ¥ i bebidas no ol ba: 3 ~ Campaiia Mass Media ~
‘Prevenir Ios accidentes de trifico Asoc juveniles y discotecas.
VYALENCIA Programa Municipal de 1993-94 | .Informar sobre Ins riesgos Jiévenes (16-18 afios) y Catteles, pegatinas y afcoholimetros.
Drogodependencias Prevenir el abusn de alcohol poblacién en general - Campaia Mass Medis ~
.Prevenir Jos accidentes de trifico
VALLADOLID Plan Municipai de 1994 Informar sobre los ricsgos Jovenes (16-18 aiios) y Cartcles, folletos y guias técaicas.
Prevencidn de -Disminuir Ja accesibilidad 2 menores adultos.
Drogodependencias Disminuir el consumo Establecimienlos Hosteleros
VITORIA Campaiia de Prevencidn del Informar sobrc los ricsgos J6vencs (escolares) y Carteles, pegatinas, follctos, gufas
Consumo de Bebidas Fomentar estilos de vida saludables profesores (€cnicas y [ichas de trabajo.
Alcohélicas Disminuir e consumo - Campaiia Mass Media -
ZARAGOZA Campapa de Prevencidn de Informa sobre los ricsgos Jévencs {cscolares), padres y | Carteles y Jibros de comics.
Drogodependencias Prevenir Ts P
Potenciar la cducacién para Ja salud

Tabla 9: Administracion Local. FUENTE: Francisco jj, Gil E, Robledo T, Espiga I, Rubio J. Campafias
de Prevencion del Consumo de Alcohol. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo. Direccidn General
de Salud Publica 1995.
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Revista Espafiola de Drogodependencias

POLITICA REGIONAL (ESPANA)

Planes de Salud delas Comunidades Auténomas
del Estado espafiol: resumen de objetivos
y estrategias enrelacion alalcohol

1. Plan de Salud Andaluz (1993)

Objetivo 124: Garantizar para 1993 el
cumplimiento de lanormativaexistente sobre
publicidad, venta y consumo de tabaco y
alcohol.

Objetivo 126: Para 1995, toda la poblacién
escolar deberd conocer los efectos del
consumo de alcohol y tabaco para su salud.

2. Plan de Salud de Aragén

En el afio 2000 habrd disminuido un 15% la
proporcién de aragoneses que realizan un
consumo excesivo de alcohol. Esto forma
parte de la propuesta que hace la OMS para
cumplirel objetivo 17 'Salud paraTodos": "De
aqui a 1995, deberd producirse en todos los
estados miembros un retroceso sensible en
las actitudes perjudiciales paralasalud: abuso
de alcohol y de productos farma-céuticos,
consumo de drogas ilicitas y de sustancias
quimicas peligrosas, conduccién peligrosa
de vehiculos amotor y compor-tamiento social
violento". En concreto se propone una
reduccién del 25% en el consumo de alcohol
y otras sustancias nocivas.

Estan relacionados los indicadores 17.1
(Consumo de alcohol por habitante de més de
15 afios), 17.2 (Distribucién del consumo de
alcohol, segiin cantidad referida alaedad y
al sexo) y 17.5 (Incidencia de enfermedades
seleccionadas en relacién con el alcohol).

El Ministerio de Sanidad y Consumo dice:
"Enel afio 1995 habréd disminuidoenun 10%
el nimero de bebedores excesivos'.

3. Plan de Salud para Asturias
Objetivos Intermediosde Salud

Objetivo General 4: Reducir las condiciones
asociadas con mayor morbi-mortalidad.

Objetivo 27: Reducir la proporcién de
consumidores habituales de niveles exce-
sivos de alcohol.

Indicador: Prevalencia de consumidores de
alcohol en niveles alto y excesivo.
Variacion: En el afio 2005. Disminucién de
un 10% respecto a 1989.

Objetivo 28: Reducir la proporcién de
consumidores habituales de alcohol entre
los jovenes.

Indicador: Prevalencia de consumidores
habituales de alcohol entre 15 y 30 afios.
Variacion: En el afio 2005. Disminucién de
un 30% respecto a 1987.

Objetivo 29: Reducir los accidentes de trafico
con victimas donde estén implicados
conductores con niveles excesivos de
alcohol.

Variacion: En el aiio 2005. Disminucién de
un 30% respecto a 1990.

Lineade actuacién 9:Facilitar y promoverla
adopcidn de hébitos de conducta y consumo
saludables.

Estrategia 19: Aumentar la disponibilidad y
accesibilidad de opciones mds saludables
desarrollando politicas econ6micas que
favorezcan la publicidad, produccién,
distribucién y comercializacién de alimen-
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tos en los que sea deseable -desde el punto
de vista poblacional- un aumento relativo de
consumo(frutas, verduras, hortalizas, pescado,
sal yodada, bebidas no alcohdlicas, etc.).

Estrategia 20: Estimular la necesidad,
demanda y la utilizacién por parte de los
individuos de opciones mds saludables.

Esta estrategia podrd llevarse a cabo
favoreciendo la demanda de alimentos cuyo
consumo sea deseable, a través de acuerdos
con los establecimientos de venta.

Linea de actuacion 10: Desincentivar y
restringir los patrones de conducta y consumo
perjudiciales para la salud (propia y de los
demas).

Estrategia 21: Reducir la disponibilidad y
accesibilidad de opciones perjudiciales para
la salud. Podra llevarse a cabo:

- Utilizando medidas impositivas fiscales
sobre productos nocivos y estableciendo
impuestos diferenciales progresivos segiin
el contenido en sustancias agresivas para
la salud (niveles de nicotina y alquitrén,
gradacién de alcohol, etc.).

- Limitando la venta de tabaco y alcohol a
jévenes.

Estrategia 22: Restringir las oportunidades
de los individuos para adoptar conductas
que impliquen riesgo para la salud, especial-
mente cuando afecten a terceras personas.

Estaestrategia podrd llevarse acabolimitando
el consumo de alcohol en centros docentes
y laborales, as{ como en conductores de
vehiculos.

Estrategia 23: Reducir las presiones gjercidas
para estimular la necesidad, la demanda y la
utilizacién de productos o adopcién de
comportamientos perjudiciales. Esta estra-
tegia podré llevarse a cabo:

- Limitando o prohibiendo la publicidad de
productos o actividades con una clara

repercusién negativa sobre la salud, as{
como la promocién mediante el patrocinio
de actividades con una imagen social
positiva (deportes, espectdculos, activi-
dades culturales, etc.).

Entre los anteriores debemos destacar la
promocién de bebidas alcohdlicas y tabaco
(especialmente en jévenes), el fomento de
conductas de riesgo en la conduccién de
vehiculos, la promocion del consumo de
farmacos con utilidad terapeutica dudosa o
nula y que pueden provocar efectos
secundarios adversos, reacciones adversas
0 interacciones o que tienen riesgo de
provocar adiccidn, lapromocién de modelos
de conducta sexual que favorezcan riesgos
o dificulten una correcta integracién en la
vida del individuo.

Linea de actuacion 11: Garantizar el
cumplimiento de las medidas desarrolladas.

Estrategia 24: Reforzarlavigilancia, control
y sancién de las medidas de tipo normativo.

Esta estrategia podré llevarse a cabo:

- Vigilando y sancionando la venta de tabaco
y alcohol a menores, el consumo de tabaco
en centros docentes, transportes piblicoy
centros sanitarios, etc.

- Sancionando los incumplimientos de la
normativa respecto a publicidad y pa-
trocinio.

- Reforzando el control y sancién de
conductas de riesgo para la salud de otros
individuosen relacion con laseguridad vial
(Iimites maximos de velocidad, imprudencia
temeraria en la conduccion, niveles de
alcoholemia, etc.).

Estrategia 25: Desvincular a las
Administraciones Piblicas de los beneficios
de actividades o productos perjudiciales para
lasalud. Estaestrategia podrd llevarse acabo
evitando la obtencién de ingresos por
publicidad de productos perjudiciales parala
salud (tabaco, alcohol, etc.).




Lineade actuacién 12: Elaborar informacion
relevante sobre aspectos que estén relacio-
nados de modo importante con nuestra salud
(seglin los conocimientos técnicos y
cientificos del momento).

Estrategia 26.:Definir prioridadesrespectoa
las dreas y contenidos de informacidn asi
como alos grupos de poblacién participantes.

- Estableciendo una prioridad consensuada
sobre las dreas o problemas que tienen un
mayor impacto (positivo o negativo) en
nuestra salud, teniendo en cuenta tambien
la capacidad real de modificarlas en uno u
otro sentido. Esta seleccién serd dindmica
en el tiempo y adaptada a los diferentes
colectivos y a las diferentes etapas del
desarrollo individual.

- Difundiendo conocimientos sobre los
determinantes de la salud en nuestro medio,
para favorecer una comprensién sintéticay
equilibrada del entramado complejo de
factores y consecuencias.

-Reforzando la educacién sobre el consumo,
como aspecto clave en la adopcion de
determinados patrones de conducta.

-Seleccionando aquellos grupos de poblacién
en que se espere consegir un mayor impacto
positivo, teniendo en cuenta que la
limitacién de recursos impedird alcanzar
simultdnea e inmediatamente a toda la
poblacién. Debe resaltarse la importancia
de extender la educacién para la salud en la
escuela y a los jévenes como colectivos en
que atdn estdn comenzando a establecerse
pautas de comportamiento que, una vez
fijadas, exigirdn esfuerzos mucho mayores
para su modificacién.

Linea de actuacion 13: Facilitar la difusion
delainformacién.

Estrategia 29: Facilitar 1a disponibilidad y
accesibilidad de informacion.

- Creando centros de referencia que realicen
1a distribucién de la informacidn , tanto de

Resumen de objetivos y estrategias en relacion al alcohol

formaactivacomolademanda,alapoblacion
y a los profesionales, instituciones o
asociaciones que desarrollen una labor de
difusion en este campo.

- Aprovechando todas las oportunidades de
contacto con el sistema sanitario para
facilitar informacién a grupos con necesida-
desinformativas especiales o diferenciadas
de la poblacién general.

- Colaborando con asociaciones y organiza-
ciones no gubernamentales en la difusién
de informacién a personas o colectivos
marginales o con acceso limitado a los
canales de informacién.

- Creando o potenciando la figura de los
educadores de calle.

- Trabajando en colaboracién con los medios
de comunicacién para que jueguen un claro
papel de promotores de la salud. Es
importante debatir y analizar su papel como
soportes de publicidad, como difusores de
recomendaciones cientificas o novedades
médicas, como creadores y modificadores
de opini6n piiblicaen aspectos mas o menos
relevantes para la salud de la poblacion.

Estrategia 46: Estaestrategia podrd llevarse
a cabo:

-Creando en colaboracién con las sociedades
cientificas y los profesionales cualificados
grupos de trabajo, conferencias de
consenso y mecanismos formales e
informales, destinados a la protocolizacién
y normalizacién consensuada de las
actividades del sistema sanitario.

- Favoreciendo en la aceptacion en la cartera
de servicios y contratos programa, aquellos
queincluyan las actividades protocolizadas
ylos estandares admitidos porlacomunidad
cientifica.

- Introduciendo en la linea de incentivos
tanto profesionales como salariales la
actividad desarrollada bajo criterios de
protocolizacién y normalizacion.
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- Desarrollando en el nivel de Area Sanitaria,
y dentro del plan de Salud de Areas, lineas
de trabajo sobre la utilizacién de la
protocolizacidn existente y lainvestigacién
sobre nuevos procedimientos.

Linea de actuacion 13: Establecer meca-
nismos de cooperacién multisectorial.

Estrategia 97: Mejorar la colaboracién
institucional. Esta estrategia podrd llevarse a
cabo:

-Creando un comité de saluden el Consejode
Gobierno del Principado de Asturias para
analizar el impacto de diferentes politicas
sectoriales y aumentando la coherencia y
eficacia de las actuaciones de la admi-
nistracién regional.

- Promoviendo proyectos de trabajo interde-
partamentales, incluso con la formacion de
grupos de trabajo estables con personal de
diferentes instituciones, en las lineas
priorizadas.

Estrategia 98: Esta estrategia podra llevarse
a cabo cooperando y apoyando a los entes
locales y mancomunados en el desarrollo de
politicas de habitat y entorno social saludable
a nivel local y subregional, promoviendo y
difundiendo experiencias e iniciativas locales
en este sentido.

4. Plan de Salud de Canarias. (Cambios
necesarios para alcanzar los objetivos de
|ZSO%1(l)ld para Todos' en Canarias en el afio

Objetivo 13: Establecer una politica piiblica
acorde con los imperativos de salud. Para el
afio 1995, la politica de la Comunidad
Auténoma Canaria deberd ser tal que los
mecanismos legislativos , administrativos y
econémicos aseguren un amplio apoyo de
todos los sectores implicados y los recursos
suficientes para la promocién de estilos de
vida sanos y que tenga, a todos los niveles
una participacién eficaz por parte de la
poblacion en la elaboracién de esta politica
sobre salud.

Objetivo 14 : Sistemas de apoyo social. Para
1995, en Canarias deben estar funcionando
programas que valoricen los cometidos
principales de la familia y de otros grupos
socialeseneldesarrollo y enel fortalecimiento
de estilos de vida sana.

Objetivo 15: Proporcionar conocimientos y
motivaciones necesarias para un compor-
tamiento saludable. Para 1995, en Canarias
deben haberse realizado progresos notables
en temas relacionados con los compor-
tamientos favorables o positivos parala salud,
tales como una alimentacién equilibrada, no
fumar, ejercicio fisico suficiente y dominio
del estrés.

Objetivo 17: Disminuir los comportamientos
perjudiciales para la salud. Para el afio 1995,
en Canarias deberd producirse un sensible
retroceso en las actitudes perjudiciales para
la salud: abuso de alcohol y de productos
farmaceuticos, consumo de drogas ilicitas y
de sustancias quimicas peligrosas, conduc-
cion peligrosa de vehiculos a motor y
comportamiento social violento.

5, Plan de Salud de Castilla-La Mancha,
1995-2000

Abusodealcohol

El consumo de alcohol es un habito tradicional
en Castilla-La Mancha, al ser una region
productora, con elevada disponibilidad y
accesibilidad, con numerosos puntos de
venta, bajos precios y tolerancia social hacia
su consumo. La evolucién del consumo en
los Gltimos afios es descendente.

Segun la FEncuesta Nacional de Salud de
1993, el consumo habitual en personas
mayores de 16 afios es inferior en Castilla-La
Mancha (55%) que en Espafia (62%). Sin
embargo, el consumo alto o excesivo es mayor
en esta region que a nivel nacional (8,8% y
6,5%, respectivamente).

Las mujeres consumen menos frecuente-
mente y en menor cantidad que los varones,
pero su susceptibilidad psicoorganica es
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mucho mayor. La media de edad de inicio en
el consumo etilico es 15,5 aftos. El perfil del
bebedor excesivo seria un varon mayor de 26
afios (sobre todo situado entre un rango de
edad de 46 a 65 afios), consumidor de vino,
perteneciente al medio rural y a la clase social
media-baja. Frente a este perfil, el bebedor
habitual seria un varén joven (16 a 25 afios)
de clase media-alta y consumidor prefe-
rentemente de cerveza.

La prevencion del consumo excesivo de
alcohol se basa en la informacién y educacion
sanitaria de la poblacion sobre los efectos
nocivos de su abuso, y de una manera
especial, de aquellos grupos de especial
riesgo (como los jovenes y las embarazadas).

Ademds de estas intervenciones, que tienen
por objeto la reduccion de la demanda, es
necesaria también una intervencién orientada
a la reduccion de la oferta.

Por otra parte, el abordaje terapéutico de las
personas dependientes del alcohol reclama
un tratamiento integral que abarque los
aspectos biologicos, psicolégicos y sociales.

Objetivosgenerales
Desalud

(G.1.10.1.- En el afio 2000, habra disminuido la
mortalidad por enfermedades atribuibles al
alcohol en un 15%.

(3.1.10.2.- Para el afio 2000, disminuird en un
25% la incidencia de sindrome alcoholico fetal.

Riesgo

G.1.10.3.- Para el afio 2000, el porcentaje de
bebedores de alto riesgo en Castilla-La
Mancha serd inferior al 7%.

G.1.10.4 - Para el afio 2000, la proporcién de
jovenes de 16 a 29 afios que consuman 60
gramos o mas de alcohol puro al dia se
reducird en un 30%.

(G.1.10.5.- Para el afio 2000, se habra retrasado
la edad de inicio al consumo de alcohol.

Resumen de objetivos y estrategias en relacién al alcohol

Estrategiasdeintervencién
Promocién y prevencitn:

- Control de la normativa vi-gente en relacion
con la oferta y publicidad del alcohol.

- Proteger a los menores, promoviendo la
reduccion del consumo de alcohol.

- Promocionar el consumo de bebidas no
alcoholicas en grupos de riesgo.

- Educaci6n para la salud dirigida a la
poblacién general, grupos de riesgo y
escolares.

- Inclusién en los cuestionarios de recono-
cimientos escolares de variables destinadas
a habitos de consumo familiar de riesgo, asi
como de deteccion precoz de los posibles
consumidores.

- Inclusién en las entrevistas de servicios
sociales y clinicas de forma sistematica de
variables dirigidas a la deteccion del
consumo de alcohol y consejo.

Asistencia:

- Mejorar la accesibilidad y calidad de la
atencién en aspectos de desintoxicacion,
deshabituacion y reinsercion.

Coordinacién:

- Coordinar los planes y programas de
prevencion asistencial y reinsercion
desarrollados por los diferentes organismo.

- Potenciar el trabajo interdisciplinario entre
profesionales sanitarios, sociales y edu-
cadores.

Sistemasdeapoyo:

- Organizacion de un sistema de informacion
unificado, continuado y homogéneo.

- Facilitar formacion a los profesionales de la
salud.

- Potenciar las asociaciones de autoayuda,
ONGs y en particular las asociaciones de
ex-alcohdlicos, fundamentalmente en
actividades dirigidas a la sensibilizacién de
la poblacion.

- Promover la investigacién sobre la efec-
tividad de las intervenciones.
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Objetivosoperatives

0.1.10.1.- Durante el periodo de vigencia del
Plan, anualmente se realizaran campafias de
informacion sobre las consecuencias del
consumo excesivo de alcohol y las ventajas de
desarrollar estilos de vida saludables asi como
la utilizacion del ocio y tiempo libre.

0.1.10.2.- Antes del afio 2000, el 100% del los
Equipos de Atencién Primaria (EAP) incluiran
un interrogatorio a los adolescentes y adultos
sobre el consumo de alcohol, de manera
sistematica en la entrevista clinica asistencial.

0.1.10.3.- En el afio 2000, al menos el 60% de
las historias clinicas de adultos y adolescen-
tes en atencién primaria tendran registrado
el consumo del alcohol.

0.1.10.4.- En el afio 2000, al menos el 90% de
los bebedores detectados habri recibido
consejo para limitar el consumo de alcohol.

0.1.10.5.- A partir del afio 1995 se informar al
100% de las embarazadas sobre los efectos
dafiinos del alcohol para el feto.

0.1.10.6.- Para el afio 2000, el 90% de la
poblacién alcohédlica que acuda a tratamiento
debera incorporarse a la utilizacion de
recursos normalizados para favorecer su
reinsercidn social.

0.1.10.7.- Durante el periodo de vigencia del
Plan, se establecerd un marco estable de
coordinacion entre la red asistencial y las
instituciones con competencias en materia
de servicios sociales, laboral, educativa,
cultural y de ocio y tiempo libre, asi como
con las ONGs.

0.1.10.8.- A lo largo del periodo de vigencia
del Plan, los programas de formacién conti-
nuada de los profesionales de atencion
primaria incluiran actividades de prevencion
y deteccidn del consumo excesivo de alcohol
y de atencidén a los problemas de salud
derivados.

0.1.10.9.- Durante el periodo de vigencia del

Plan, se priorizaran las investigaciones sobre
la efectividad de las intervenciones del
consumo excesivo de alcohol.

0.1.10.10.- En el afio 2000, los programas de
prevencion comunitaria se ofertardn a la
poblacién de 10 a 18 afios en el 100% de los
ayuntamientos mayores de 5.000 habitantes.

6. Plan de Salud de Castilla y Leén

Se definen una serie de objetivos agrupados
en cuairo categorias y temporizados a corto
(de 1 a3 afios), medio (5 afios) y largo plazo
(10afios): Disminuciénderiesgo, Educacidn
paralasalud, Mejorade servicios, Vigilancia
epidemiolégica.

Objetivos de disminucién de riesgo

En 1992, laproporcién de drogodependientes
que se beneficien de férmulas alternativas al
ingreso y/o permanenciaen centros peninten-
ciarios, se habra incrementado en un 100 %.

En 1995, los inicios de tratamiento ambulatorio
por consumo problemdtico o dependencia
del alcohol aumentardn en un 50% y la
antigiiedad en el consumo se reducird al
menos en un 25% en los nuevos casos.

En el afio 2000, los accidentes laborales y de
trafico relacionados con el consumo de
alcohol y otras drogas se reduciran al menos
enun25%.Enelafio 2000, lacdad de comienzo
en el consumo de alcohol y drogas ilegales se
retrasara al menos en dos aflos.

Objetivos de Educacién parala Salud

En el afio 2000 , la poblacién escolar
comprendida entre 8 y 16 afios tendrd
conocimientos suficientes sobre las carac-
ter{sticas y consecuencias del consumo de
alcohol, psicofdrmacos y cannabis, y sobre
las ventajas de adoptar un estilo de vida
saludable y de llevar a cabo actividades
alternativas al consumo de drogas.

Enelafio 2000, el 75% delapoblacién mayor
de 16 afios tendrd informacién suficiente
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sobre las caracteristicas y consecuencias del
uso y abuso de drogas legales e ilegales y
sobre las ventajas de adoptar un estilo de vi-
da sano y de llevar a cabo actividades
alternativas al consumo de drogas.

En el afio 2000, el porcentaje de escolares,
jovenes y adultos que desaprueban el
consumo de drogas ilegales y el abuso de
alcohol se incrementard al menos enun 25%.

Objetivos de mejorade Servicios

En 1992, las tasas de retencion de pacientes
alcohdlicos y toxicémanos atendidos en
programas ambulatorios se deberdn incre-
mentar en un 200%.

En 1995, elntimerode urgencias hospitalarias
causadas por complicaciones orgénicas o
psicopatoldgicas relacionadas con el
consumo de alcohol , opidceos y cocaina se
deberd reducir al menos en un 50%.

Vigilancia Epidemiolégica

En 1992, se deberd contar con un programa
regional de investigacién de actitudes y
consumo de drogas legales e ilegales.

En 1995, todos los programas asistenciales
integrados en el Plan Regional sobre Drogas
participardn en un sistema unificado de
evaluacidn sistemdtica.

En 1995, el Sistema de Informacién sobre
Toxicomanias deberd estar plenamente
consolidadoy deberd haber incluidoel alcohol
en su sistema de monitorizacién y vigilancia.

En el afio 2000, el porcentaje de poblacion
mayor de 14 afios que consumen 60 cc. 0 més
de alcohol puro al dia se reducird al menosen
un 20% vy el copsumo per cdpita de alcohol
puro al dia se reducird en un 25%.

En el afio 2000 se habrd normalizado la
percepcién del problema, con el fin de mejorar
la imagen social del drogodependiente y
conseguir laimplicaciénactivay solidariade la
sociedad civil, de modo que ésta conciba la
tareacomocolectiva, participativaeintegradora.

Resumen de objetivos y estrategias en relacion al alcohol

7. Plan de Salud de Catalufia (1993-1995)

En el documento marco para la elaboracién
del Plan de Salud de Catalufia se fijan los
objetivos siguientes:

- Objetivo 12:De aqui al afio 2000 es preciso
reducir la mortalidad por enfermedades
atribuibles al alcoholismo en un 15% (la
mortalidad atribuible al alcohol para el afio
1988 en Catalunya se estima en un 4%).

- Objetivo 17:Deaqui al afio 2000 es preciso
reducirlaincidenciadel sindrome alcohdlico
fetal en un 25% (en 1990, la incidencia era
aproximadamente del 10%).

Objetivos Generales de disminucion de
riesgo: En el documento marco para la
elaboracién del Plan de Salud de Catalufia se
fijan los objetivos siguientes:

- Objetivo 166.:De aqui al afio 2000 es preciso
reducir la prevalencia de consumidores de
mds de 75 cc. de alcohol puro al dia en la
poblacién general (de 15 a 65 afios) hastael
4%.

-Objetivo 167:De aqui al afio 2000 es preciso
reducir la prevalencia de consumidores de
maés de 75 cc. de alcohol puro al dia en la
poblacién de jévenes (de 15 a 29 afios) en
un25%.

Intervenciones

Las intervenciones para hacer frente a los
problemas derivados del consumo excesivo
de alcohol tienen que basarse necesariamente
en medidas de cardcter preventivo y medidas
asistenciales y rehabilitadoras. Las inter-
venciones que se proponen en relacién con
el alcoholismo son las siguientes: prevencion,;
deteccidn precoz y control del alcoholismo;
y promocién de habitos saludables.

Lineas de Actuacién del Plan de Salud 1993-
1995

1. Informacidny educacién sanitariadirigidas
a la poblacién general, a los grupos de
riesgo y de formasisteméticaalos alumnos
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de Formacién Profesional (FP), Bachiller
(BUP) y enseflanza universitaria. Se
potenciard la educacién para la salud en
la escuela.

. Potenciacién del sistema de informacién
sobre el consumo excesivo de alcohol con
la difusion de los datos obtenidos.

. Impulso de férmulas de trabajo, con
participacién de los profesionales para la
adopcidén y operatividad en los servicios
de los criterios para la prevencidn,
deteccién, control y seguimiento de los
consumidores excesivos de alcohol.

4.Formaciéncontinuada de los profesionales
de atencién primariay del resto de niveles
asistenciales implicados.

5. Coordinacién de los profesionales de
atencién primaria de salad con los
equipamientos especializados (centros
RAD y otros servicios sociosanitarios) y
con los recursos comunitarios.

6. Deteccidn oportunista en las consultas de
atencién primaria de salud y otras, del
consumo excesivo de alcohol mediante [a
anamnesis y el registro sistematicos.

7. Control y seguimiento, por lo que respecta
al alcohol, de la normativa vigente en
relacién con la oferta de las drogas
institucionalizadas y apertura de expe-
dientes sancionadores.

[\

()

Objetivos Operacionales del Plan de Salud 1993-
1995 (Servicios centrales del Departamentde Sanitoti
Seguritat Socialy del Servei Catald de la Salur)

A.49. Antes del ano 1995, se debe aumentar
hasta el 85% el porcentaje de la poblacién
conocedora de los efectos nocivos del
consumo excesivo de alcohol.

A.50. Antesdel ano 1994, se habrdn definido
los criterios comunes minimos para Catalufia
paralaprevencion (individual y comunitaria),
ladeteccion, el control y el seguimientodelos
consumidores excesivos de alcohol en el
dmbito de la atencién primaria de la salud,
impulsando férmulas de trabajo que permitan
llegar al consenso entre los profesionales.

A.51. Antes del afio 1995, el Programa de
Educacién paralaSalud enla Escuela habrd
definido e instaurado las estrategias para la

promocién de habitos saludables enrelacion
con el consumo de alcohol.

Regiones Sanitarias

A.52. Anteselafio 1995, lasregiones sanitarias
elaborarédn un protocolo de prevencién y
deteccidn del consumo excesivo de alcohol
y problemas asociados que incluird los
criterios comunes minimos para Catalufia.

A.53: Antes delafinalizaciéndel periodo de
vigencia de este Plan de Salud, el 90% de los
profesionales delas regiones sanitarias
dispondrdn de informacién sobre el protocolo
adoptado.

A.54. Durante el afio 1994 y sucesivos, las
regiones sanitarias, de acuerdo con criterios
de factibilidad, promoverdn la extensién
progresiva de la aplicacién del protocolo de
prevenciény deteccion del consumo excesivo
de alcohol y problemas asociados.

A.55. Antesde lafinalizacién del periodo de
vigencia de este Plan de Salud, las Areas
basicas de Salud con mds de un afo de
funcionamiento habran consensuado y
adoptado el protocolo de prevencién y
deteccién del consumo excesivo de alcohol
y problemas asociados.

A.56. Antesdelafinalizacion del periodo de
vigencia de este Plan de Salud, las Areas
bdsicas de Salud con mds de tres afios de
funcionamiento deberdn tener registrado el
consumo de alcohol en més del 60% de las
historias de adultos (segtin los criterios del
protocoloy excluyendolas que tengan menos
de tres visitas en los dltimos dos afios).

A57. Antes de la finalizacién del periodo de
vigencia de este Plan de Salud, el 90% de los
bebedores detectados habrdn recibido
consejo educativo de moderacién de
consumo de alcohol.

A.58. Durante el afio 1993 y sucesivos, las
regiones sanitarias establecerdn la estrategia
de coordinacién de la atencién primaria de
salud con otros niveles asistenciales y con el
dmbito intersectorial para el abordaje del
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consumo excesivo de alcohol (en los centros
docentes através del programa de Educacién
para la Salud en la Escuela).

A.59. Durante el afio 1993 y sucesivos, las
regiones sanitarias velardn para que todos
los proveedores garanticen que los programas
de formacién continuadade los profesionales
de la atencidn primaria de salud incluyan
actividades dirigidas a mejorar los cono-
cimientos, las actitudes y las habilidades
para la atencién de los problemas de salud
derivados del consumo de alcohol, asi como
la prevencién de su consumo excesivo.

8. Plande Salud dela Comunidad Valenciana
(1995)

53.Para el afio 2000, el nimero de jévenes
entre 16 y 24 afios que consumen
diariamente un promedio de més de 60cc.
de alcohol puro al dia deberd reducirse al
menos un 10%.

54, Parael aiio 2000, el numero de hombres de
16 264 afios que consumen diariamente un
promedio de mas de 60cc. de alcohol puro
al dia deberd reducirse al menos un 10%.

55. Parael afio 2010, lamortalidad por cirrosis
deberd reducirse al menos en un 15%.

Lineas de Actuacién

Las intervenciones dirigidas a afrontar los
problemas relacionados con el abuso de
alcohol y otras sustancias han de basarse en
la promocién de héabitos saludables y en
medidas de cardcter preventivo, asistencial y
rehabilitador. Sin embargo, la naturaleza de
dichos problemas, complejos en su origen 'y
que afectan tanto alasalud fisicay mental del
individuo como a su vida social , familiar y
laboral, vaaexigir, mas quiza que en cualquier
otro caso, de la actuacidn intersectorial , en
la que han de participar, ademds de las
instituciones sanitarias, los servicios sociales
y los de educacién, las antoridades de trdfico
y lasjudiciales, los grupos de autoayudayy las
asociaciones ciudadanas. En el caso del
alcohol, todos los esfuerzos han de ir

Resumen de objetivos y estrategias en relacion al alcohol

encaminados a eliminar o aminorar su uso
perjudicial:

- el consumo excesivo, tanto si se trata del
patrén cldsico de alto consumo diario como
el nuevo patrén juvenil de consumo
concentrado en el fin de semana,;

- el consumo relacionado con la conduccién
de vehiculos;

- el consumo en ciertos grupos, como
adolescentes y embarazadas.

En todo caso, las lineas de intervencion que,
como se ha dicho, sé6lo son posibles a través
de la coordinacién intersectorial, se han de
desarrollar en cuatro niveles:

- Actividades informativas, dirigidas a la
poblacién general y tambien especi-
ficamente a la juvenil.

- Actividades educativas, realizadas de forma

integrada en el medio escolar, en particular

en los niveles de BUP y FP, orientadas a

prevenir el consumo, retrasar la edad de

inicio en el caso del alcohol y fomentar el
ocio saludable.

Actividades legislativas y administrativas,

incluyendo aspectos, en el caso del alcohol,

como la restriccion de su publicidad, el
control de laventa amenoresy del consumo
en centros docentes, la vigilancia de los
conductores y las politicas de los precios.
Actividades asistenciales a través de la
elaboracién de pautas de actuacién para la
deteccidén precoz, consejo terapéutico,
desintoxicacion y deshabituacién, lo que
va a requerir de la coordinacién de los
servicios especializados de Atencidn

Primaria, Salud Mental y Atencién Espe-

cializada.

9. Plan de Salud de Galicia (1993-1997)

Objetivos

1

Para disminuir el consumo de bebidas
alcohélicas y la morbilidad producida por el
alcohol, las acciones se centraran en la
educacidn sanitaria, laformacién del personal
y lapotenciacién de los centros asistenciales.
Antes de que finalice el afio 1993 habré en
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Galicia un Programa que, como minimo y
antes de que finalice el afio 1997, cumplacon
los siguientes objetivos:

42.F180% de la poblacién mayor de 16 afios
habrd recibido informacién suficiente
sobre los riesgos del consumo de alcohol.

43.F195% del personal docente de educacién
primaria y secundaria habrd recibido
informacién suficiente en relacion a los
problemas derivados del consumo de
alcohol.

44. El1 95% de los escolares gallegos que
finalizen sus estudios de ensefianza
bdsica obligatoria habrdn recibido
informacién suficiente sobre los riesgos
del consumo de alcohol.

45. Se desarrollardn acciones de apoyo a las
asociaciones de autoayuda.

46. Todas las dreas de salud tendran un
centro de referencia para el tratamiento
del alcoholismo.

47.Elpersonal de atencién primaria de salud
estard capacitado para dar consejo
educativo antialcohdlico.

48. Se facilitard al personal de Atencién
Primaria de Salud una formacién conti-
nuada que le permita actualizar sus
conocimientos sobre diagnéstico y
tratamiento de las enfermedades produ-
cidas por el alcohol.

49. Se desarrollardn acciones que favorezcan
el consumo alternativo de bebidas no
alcoholicas.

10. Plan de Salud de Madrid
Renovarelplandeaccionesconiraelalcoholismo

La Consejeria de Salud ha venido desar-
rollando en los dltimos aflos el Plan de
Acciones contra el Alcoholismo, cuyos
resultados pueden considerarse globalmente
positivos. Para los proximos diez afios se

deber4 realizar una actualizacién del citado
Plan, enmarcado en la Estrategia de Salud
Pdblica de la Comunidad.

Dicha actualizacion deberd formularse a lo
largo de 1995. Este Plan comprenderd, al
menos, los siguientes objetivos: actualizar
los estudios epidemioldgicos sobre este
problema; potenciar las acciones de educa-
ciénparalasalud; completariaevaluaciénde
los programas de atencién al enfermo
alcohdlico; vy potenciar la colaboracién con
las asociaciones de autoayuda.

11. Plan de Salud de Murcia (1993-1996)

Objetivo 30: Durante 1993 se pondrd en
marcha el Plan Regional sobre Drogas con el
objetivo de reducir amedio plazo el consumo
de diferentes drogas, incluido el alcohol y los
riesgos asociados al mismo, potenciando la
coordinacién entre las distintas adminis-
traciones para incidir sobre las causas y
factores del fenémeno, facilitar la asistencia
integral a los afectados y promover la
reinsercién social de los ex-drogadictos.

En cumplimiento de este objetivo, alo largo
de 1993 se cred la figura del Comisionado
para la Droga de la Region de Murcia y se
aprob6 en el mes de diciembre el Plan
Autonémico sobre Drogas por parte del
Consejo de Gobierno, previa aprobacién del
Consejo Asesor de Drogodependencias y de
la Comisién de Asuntos Sociales de la
Asamblea Regional. Dicho Plan, a su vez,
marcaunos objetivos parael afio 1993 que se
han ido cumpliendo sistemdticamente.

Prevencion:

- Disefio de una encuesta sobre la droga,
mediante convenio firmado con el Centro
de Investigaciones Socioldgicas (CIS) y de
fa que se ha realizado el trabajo de campo.

Asistencia:
- Refuerzo de los recursos de Salud Mental

del Area VI, con un médico encargado de
atencién a drogodependientes.
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- Creacidn en Aguilas de un Equipo de Salud
Mental y Drogodependencias vinculado al
centro de Lorca.

- Acondicionamiento de la Unidad de
Toxicomanias (UTO) de YeclayLorcapara
iniciar su funcionamiento en 1994,

- Creacién de una unidad mévilenel Areal.

- Funcionamiento de un programa de disminu-
cién del dafio asociado al abuso de droga.

- Desarrollo del Programa de Atencién en
Comisarias e Instituciones Penintenciarias.

En Coordinacién:

- Se ha trabajado con ayuntamientos y/o
mancomunidades para la creacién de las
Comisiones Municipales de Drogode-
pendencias. Estdn creadas en Murcia,
Cartagena y Lorca.

- Se han mantenido conversaciones con
distintas ONGs., asociaciones de auto-
ayuda, Federacién de Asociaciones de
Padres de Alumnos (FAPA), sindicatos,
etc., paraestablecer cauces de participacién
y colaboracién con el programa.

12. Plan de Salud de Navarra
Objetivos Generales

1. Promover modelos de consumo de alcohol
que minimicen sus dafios.

2. Crearun medio que minimice las presiones
parabeberenexcesoy maximicelaeleccion
de alternativas no alcohélicas.

3. Mejorar la comprensién de los efectos
médicos, psicoldgicos y sociales adversos
del abuso de alcohol y promover una mejor
comprension de lo que constituyen
patrones de consumo seguros.

4. Apoyar a los que tienen problemas de
alcohol que quieran reducir su consumo o
permanecer absiemios.

Resumen de objetivos y estrategias en relacion al alcoho!

Objetivos especificos

1. Parar el ascenso del consumo de alcohol
per cdpita, reduciéndolo en al menos un
20% para el afio 2000.

2. Parar el ascenso de consumo de alcohol en
mujeres.

3. Reducir los altos niveles de consumo de
alcohol y sus consecuencias entre los
grupos ocupacionales de alto riesgo,
incluyendo a los trabajadores de la
industria del alcohol, jévenes, etc.

4,Reducirenal menos un 20% laproporcionde
hombres que beben mds de 20 unidades
estandar de alcohol a la semana y la
proporcién de mujeres que consumen mas
de 14 unidades estdndar de alcohol a la
semana.

5.Reducirsustancialmente larelaciénentre el
consumo de alcohol y laconduccién entire
los menores de 25 afios.

6. Reducirel ndmero de bebedores excesivos,
bebedores problemdticos y de aquellos
dependientes del alcohol.

Objetivosestratégicos

1.Desarrollo del Plan de Alcoholismo de
Navarra.

El objetivo debe ser reducir los riesgos
relacionados conel alcohol. Seintentardla
reduccién del consumo total de alcohol y
se reforzard la habilidad de los diferentes
grupos de poblacién para controlar/
manejar sus hébitos de consu-mo. Se
asignaran mas recursos a la educacion y
asesoramiento dentro del sector salud y a
la deteccidn precoz de los problemas de
alcohol.

2. Desarrollo de unapoliticade prevenciénde
las drogodependencias.

3. Prevencién y deteccién pecoz de la
dependencia alcohdlica.
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4. Tratamiento y rehabilitacién de los
dependientes.

5. Prevencioén de los riesgos comunitarios
(mayor accidentabilidad, etc.).

6. Desarrollo y aplicacién de la normativa
legal sobre el alcohol.

7. Integraciéndel temadel alcoholenel drea
de Educacion para la Salud de las progra-
maciones escolares.

8. Fomento de alternativas de ocio.
Resultados esperades en Salud

1. Reduccidén del nimero de trastornos
debidos al abuso y dependencia del
alcohol.

2. Unareduccioénenlamorbilidad relacionada
con el alcohol, incluyendo la cirrosis
hepitica, hipertension, cancer de es6fago
y del tracto digestivo, y la mortalidad y
lesiones producidas por accidentes
domésticos, laborales y de trafico.

3. Reduccién de la demanda mediante el
aumento de los conocimientos de sus
efectos, con un enfoque realista del tema
de las drogas.

4. Méxima utilizacion posible de los recursos
socio-sanitarios de tipo general. Los
programas especificos de toxicomanias se
integrardnal maximoenlaestructurade la
red asistencial general.

5. Fomento de alternativas de ocio.
13, Plan de Salud Vasco (1994)

Objetivo 5.1.: Parael afio 2000, la proporcién
de bebedores excesivos de 16 a 64 afios
deberd reducirse a menos de un 5% entre los
hombres y de un 0,5% entre las mujeres (8 y
1% respectivamente en laESCAV 92).

Lineasde Actuacion

- Educacién sanitaria en el medio escolar en
relacién con los efectos del consumo de
alcohol y de otras drogas.

* Desarrollode actividades de concienciacion
sobre este problema entre la poblacién
general.

- Elaboracién de pautas de actuacién y
coordinacién entre los niveles de Atencién
Primaria y Centros de Salud Mental para la
desintoxicacién y deshabituacién del
paciente alcohdlico.

- Coordinacion de los niveles de asistencia
sanitaria en los servicios locales de
asistencia social.

- Inclusién del interrogatorio y consejo sobre
el consumode alcohol, de manerasistemaética
en el contexto de la entrevista asistencia.




