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1. Academia Española de Nutrición y Dietética. 

* e.baladia@academianutricion.org 

 

Declaración de Postura 

La Academia Española de Nutrición y Dietética considera, después de 

una evaluación exhaustiva, que no existe un nivel de consumo de alcohol libre 

de riesgos y, en consecuencia, no se debe promover el consumo de alcohol o de 

ninguna bebida alcohólica en la población por motivos de salud. La única forma de 

evitar los efectos perjudiciales sobre la salud es no consumir alcohol.  

Actualmente, los límites de consumo de bajo riesgo se sitúan en 20 g de alcohol/día 

(2 Unidades de Bebida Estándar o UBE) para hombres y 10 g/día (1 UBE) para 

mujeres. El consumo de alcohol por encima de esos límites conlleva un mayor riesgo 

de morbimortalidad en comparación con no beber o beber a un nivel más bajo. 

Además de la cantidad de alcohol consumida, el patrón de consumo alimentario 

también influye en el riesgo de enfermedades. En cualquier caso, merece la pena 

señalar que el alcohol es la sustancia que ocasiona más problemas sociosanitarios en 

España.  

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
mailto:e.baladia@academianutricion.org
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El consumo intensivo de alcohol o Binge drinking, definido como el consumo de 60 g 

o más de alcohol (6 UBE1) en hombres y de 40 g o más (4 UBE) en mujeres 

(concentrado en una sesión de consumo, habitualmente 4-6 horas), aumenta el riesgo 

de enfermedades, tiene consecuencias negativas para la sociedad, para la economía e 

incrementa la presión asistencial. No existe una frecuencia de consumo intensivo de 

alcohol de bajo riesgo, por lo que debe evitarse completamente y, si se toman bebidas 

alcohólicas, cuanto menos mejor. 

En los últimos años, se ha promocionado el consumo de bebidas fermentadas de baja 

graduación como el vino o la cerveza alegando posibles efectos beneficiosos sobre la 

salud. Tanto la cerveza como el vino, al igual que cualquier bebida que contenga 

alcohol, no tienen un efecto protector diferenciado del que pueda obtenerse mediante 

una mejora del estilo de vida y de la alimentación. Se recomienda evitar el consumo 

de bebidas alcohólicas específicas como elemento de mejora de la salud, como el 

aporte de nutrientes o sustancias bioactivas y por su contribución a la hidratación, ya 

que no está justificado con la evidencia científica actual. Fomentar el consumo 

moderado de alcohol presenta más riesgos que beneficios.  

La Academia reconoce la relevancia que las bebidas fermentadas no destiladas de baja 

graduación como el vino, la cerveza, el cava, la sidra, etc., tienen en España, no solo 

por la posición del país como productor, sino por su arraigo cultural, social y 

gastronómico, así como por su contribución al paisaje, la biodiversidad y la resiliencia 

del sector primario. Sin embargo, a pesar de la relevancia multidimensional 

mencionada, no puede usarse como argumento que su consumo se asocie a mejoras 

para la salud o a la reducción del riesgo de enfermedades. A este respecto, cabe 

destacar que en la Unión Europea está prohibido hacer declaraciones nutricionales y 

de propiedades saludables en bebidas alcohólicas con graduación superior a 1.2%.  

En general, las políticas públicas orientadas a reducir el consumo de alcohol plantean 

beneficios claros para la sociedad. La Academia Española de Nutrición y Dietética, a 

través de este documento de postura, con una clara carga de evidencia científica, 

solicita: 

• Al Gobierno de España, a la Oficina de Ciencia y Tecnología del 

Congreso de los Diputados2 y a los organismos oficiales 

competentes, potenciar el diálogo de políticas informadas para evaluar la 

eficacia de las previstas e implementadas hasta el momento3, reforzando 

 
1 UBE: Unidades de Bebida Estándar 
2 https://oficinac.es/es  
3LÍNEAS DE ACTUACIÓN EN EL ÁMBITO DE LA PREVENCIÓN DEL CONSUMO DE ALCOHOL Aprobado por la 
Comisión de Salud Pública el 13 de abril de 2021 Lineasactuacion_PrevencionConsumoAlcohol.pdf 
(sanidad.gob.es) Ministerio de Sanidad - Áreas - Prevención del consumo de alcohol 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
https://oficinac.es/es
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/alcohol/documentosTecnicos/docs/Lineasactuacion_PrevencionConsumoAlcohol.pdf
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/alcohol/documentosTecnicos/docs/Lineasactuacion_PrevencionConsumoAlcohol.pdf
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/alcohol/home.htm
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especialmente aquellas dirigidas a modificar la disponibilidad de alcohol y los 

precios de las bebidas alcohólicas. 

• A las empresas de bebidas alcohólicas que abandonen el discurso de 

posibles beneficios sobre la salud derivados del consumo de bajo riesgo de 

alcohol y sustituirlo por el discurso de su relevancia y notoriedad 

gastronómica, económica, social, cultural o ambiental. A las sociedades 

científicas y entidades de profesionales de la salud ser 

embajadores/as para la diseminación del mensaje: “no existe un nivel de 

consumo seguro de alcohol, y no consumirlo es la única forma de evitar sus 

efectos dañinos, sin menoscabar su valor simbólico, gastronómico y cultural 

en la alimentación y sociabilización, así como su tradición milenaria en la 

gastronomía y cultura de España”; y a los individuos y a la sociedad, 

concienciarse de la importancia del mensaje y aceptar que, lejos de coartar sus 

libertades, las políticas y recomendaciones actúan para proteger la salud 

individual y colectiva. La decisión última de beber o no, la toma cada 

individuo, pero debería poder hacerlo de manera informada y en un entorno 

donde la opción más saludable sea la más fácil, accesible y asequible.  

Las dietistas-nutricionistas deben evaluar de forma rutinaria el consumo de alcohol 

en sus pacientes/clientes, usando el test AUDIT-C de 3 ítems y tener claros los 

mensajes clave que deben ofrecer en relación al consumo de alcohol.  

En esta declaración de postura se ofrecen argumentos, evidencias y herramientas para 

un asesoramiento adecuado sobre el consumo de bajo riesgo de alcohol. 

 

 

Fecha de última actualización: 04/03/2024  

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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Julián Almárcegui; Mª Cruz Martínez; Manuel Moñino; Alma Palau; Mar Ruperto; Giuseppe 

Russolillo; Alicia Salido; Alba M. Santaliestra Pasías; Mercedes Soto; Eva Trescastro; Claudia 

Urdangarín Fernández. 

Documento sujeto a revisión mediante exposición del Cuerpo de Académicos de la 

Academia Española de Nutrición y Dietética. 

 

  

http://www.academianutricionydietetica.org/
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Introducción y justificación 

El consumo de alcohol provoca cada año cerca de 3 millones de muertes en el mundo, 

lo que representa un 5,3% de la mortalidad global (1). El alcohol es responsable, de 

cerca de 195.000 muertes al año en la Unión Europea, y causante directo de lesiones, 

trastornos mentales y del comportamiento, afecciones gastrointestinales, cáncer, 

enfermedades cardiovasculares, pulmonares y musculoesqueléticas, trastornos 

reproductivos, daño prenatal, mayor riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer 

(2). 

El efecto del alcohol sobre la morbimortalidad es equiparable al efecto del tabaco (3). 

El alcohol es el tercer factor de riesgo más importante de muerte prematura y 

enfermedad, después del tabaquismo y la hipertensión arterial (HTA), por delante de 

la hipercolesterolemia y el sobrepeso (4), y es la sustancia que más problemas 

sociosanitarios ocasiona en nuestro país (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007), 

calculándose los gastos sociales en 1% del producto interior bruto (5). En España, el 

consumo de alcohol es una de las primeras causas prevenibles de morbilidad y 

mortalidad (6), y responsable de 1 de cada 4 muertes en hombres de entre 20 y 24 

años de edad (7).  

Según los datos de la encuesta EDADES 2019, el 68,2% de la población española 

mayor de 15 años consumió alcohol en el último año, mientras que el 42,5% lo hizo 

en el último mes. Sin embargo, estas cifras son superiores en edades de entre 15 y 18 

años, (ESTUDES 2023), pues el 76,1% de las chicas y el 71,2% de los chicos, 

consumieron alcohol en el último año, y el 58,7% y el 54,5%, respectivamente, lo 

hicieron en el último mes (8). En cuanto a los patrones de consumo, el 45,7% de los 

consumidores de alcohol presentaron un consumo de bajo riesgo, el 27,9% presentó 

un consumo perjudicial y el 3,2% un consumo dependiente (6). Debido la 

complejidad para estimar la prevalencia de consumo de alcohol, es posible que los 

datos de bajo riesgo en España estén sesgados debido a varios factores, como el sesgo 

de voluntariado, pues las encuestas son de participación voluntaria, y el sesgo de 

autoevaluación, que puede infraestimar el consumo real. 

Los hombres tienen un riesgo del 20% de padecer trastornos por consumo de alcohol 

a lo largo de la vida, mientras que en  mujeres es del 8-10% (9). Según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), el consumo de alcohol es un factor causal en más de 200 

enfermedades (1), mientras que en el estudio "El alcohol en Europa: una perspectiva 

de salud pública” el riesgo de enfermedad aumenta de forma geométrica a la dosis de 

alcohol (2). 

El consumo de alcohol aumenta la producción de grasa corporal (10) y se asocia a 

sobrepeso, obesidad y aumento del perímetro abdominal (11–17). También se asocia 

a expulsiones escolares, laborales y a problemas interpersonales tales como 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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separaciones o divorcios (9). Además, provoca muerte y discapacidad a edades 

relativamente tempranas, pues cerca del 13,5% de las muertes en personas de 20 a 

39 años, son atribuibles al alcohol. Existe una relación causal entre el consumo nocivo 

de alcohol y una serie de trastornos mentales y comportamentales, además de las 

enfermedades no transmisibles y los traumatismos (1). 

Según los últimos datos (18), las tasas medias anuales de mortalidad atribuibles al 

consumo de alcohol son:  

• El 15% de las muertes en accidentes laborales 

• El 25% de las muertes por suicidio 

• El 40% de las muertes de accidentes de tráfico 

• El 42% de las muertes por pancreatitis aguda 

• El 46% de las muertes por homicidio. 

• El 50% de los tumores del tracto digestivo superior (labio, cavidad oral, 

faringe y laringe) 

• El 60% de los casos de pancreatitis crónica 

• El 70% de las muertes por cirrosis hepática 

Más allá de las consecuencias para la salud, el consumo nocivo de alcohol ocasiona 

importantes pérdidas sociales y económicas derivadas de las muertes prematuras y los 

años de vida perdidos en salud, y su impacto en los sistemas de salud, costes sociales 

y desigualdades asociadas al consumo de alcohol (1). 

Aunque está ampliamente aceptado que el consumo excesivo de alcohol es dañino 

para la salud, aún existe la errónea percepción entre la población de que “el consumo 

moderado de alcohol”, no sólo no es dañino, sino que podría tener un efecto protector 

en la enfermedad cardiovascular (ECV). En un estudio publicado en 2017 realizado 

en Francia, Italia y España, entre el 68% y 76% de los encuestados estuvo de acuerdo 

con que un consumo moderado de vino tenía efecto positivo en la prevención de 

ECV(19). El 46% de los encuestados españoles también estuvo de acuerdo en la 

posibilidad de que el vino pueda prevenir el cáncer y entre el 64% y el 70% de los 

encuestados no estuvo de acuerdo con la afirmación “Un consumo moderado de vino 

puede provocar algunas enfermedades” (19). La percepción de que cierta cantidad y 

tipo de alcohol puede ser promotor de la salud es una controversia posiblemente 

debida a la discusión científica sobre sus efectos y los intereses económicos que rodean 

a la industria del alcohol, que solo en la UE supone unos 9.000 millones de euros al 

año, y que solo en 2001, 15 países de la UE recaudaron hasta 25.000 millones de 

euros en impuestos especiales (2).  

Tal y como subraya el documento de “Posicionamiento sobre el alcohol del Grupo de 

Educación Sanitaria y Promoción de la Salud de la Sociedad Española de Medicina 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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Familiar y Comunitaria”, el consumo de alcohol, aunque sea a bajas dosis, aumenta de 

forma clara el riesgo de enfermedad hipertensiva (20) y de fibrilación auricular en 

hombres (21). 

Para otras ECV, la relación es más compleja, y en casi todas ellas, un alto consumo se 

relaciona con un aumento del riesgo, mientras que existe la controversia sobre el 

efecto de un consumo por debajo de 30 g/día. 

La discusión científica radica en si existe o no una asociación verdadera de “curva en 

J” entre el nivel de consumo de alcohol y la ECV u otras enfermedades. Asumir la 

existencia de una asociación en “curva de J”, es asumir que aquellas personas que 

consumen una baja cantidad de alcohol tienen menor riesgo incluso en comparación 

a las que no toman alcohol (abstinencia). En esta discusión hay grandes promotores 

(22,23), y grandes detractores (24,25).El efecto del consumo de bajas dosis de 

alcohol, y algunos resultados relacionados con un menor riesgo de ECV, se asocian 

con algunos factores entre los que destacan (24–29):  

(a) clasificación como abstemios de exbebedores y de personas que no beben 

por razones de enfermedad, y en consecuencia categoría de referencia errónea 

(b) mal ajuste de factores de confusión como la actividad física, edad y sexo, 

nivel socioeconómico, soporte social y personalidad, patrón de consumo de 

bebidas alcohólica o el patrón dietético.  

Una revisión de la literatura publicada en 2022 en la que se priorizó la inclusión de 

estudios observacionales en los que se emplearon técnicas para mejorar la relación 

causa-efecto (30), llegó a la conclusión de que son aún muy pocos los estudios que 

aplican estas técnicas para llegar a conclusiones firmes que pudieran contribuir a 

resolver la controversia. No obstante, son muchas las entidades que sugieren un efecto 

negativo del alcohol (cualquier nivel y tipo) sobre el riesgo de enfermedad, apuntando 

hacia políticas que promuevan la abstinencia o la disminución global del consumo de 

alcohol (31–33). No es recomendable, tal y como señala la Asociación Americana del 

Corazón, beber vino o cualquier otra clase de bebida alcohólica para obtener 

beneficios en la salud  cardiovascular (34). 

Un consenso publicado por la World Cancer Research Fund y el American Institute for 

Cancer Research en 2018 (35) indica que la evidencia científica no muestra un nivel 

claro de consumo de bebidas alcohólicas por debajo del cual no se produzca un 

incremento en el riesgo de cáncer . Esto significa que, basándonos tan sólo en las 

evidencias relativas al cáncer, incluso pequeñas cantidades de bebidas alcohólicas 

deben ser evitadas. La OMS indica que no hay un nivel de consumo de alcohol libre 

de riesgos (1,36). Los efectos perjudiciales del alcohol no sólo dependen de la 

cantidad consumida, sino también de la edad, del peso o del sexo del individuo, así 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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como la rapidez de la ingesta, y de su combinación con otras drogas, con bebidas 

energéticas, o con fármacos, los cuales podrían acelerar la intoxicación (34,37).  

El riesgo de “abuso de alcohol” en la población es del 15% aproximadamente y el de 

“dependencia” del 10%. Aproximadamente el 20% de las personas con dependencia 

del alcohol eran capaces de beber con moderación sin problemas en el año previo (9). 

Los jóvenes, y los bebedores de bajo nivel socioeconómico presentan un mayor riesgo 

de desarrollar dependencia del alcohol (2). El 5,5% de la población adulta puede 

considerarse “bebedor de riesgo”. El 25% de los varones que acuden a los servicios 

de atención primaria presentan un “consumo abusivo de alcohol” (34). 

En 2020 se publicó un informe del Ministerio de Sanidad (37) en el que se reevaluó 

y actualizó el conocimiento sobre los riesgos relacionados con los niveles de consumo, 

patrones de consumo y tipos de bebidas alcohólicas, que incluye una batería de 

recomendaciones para la toma de decisiones políticas.  

Este documento de postura de la Academia Española de Nutrición y Dietética tiene 

como objetivo ayudar al colectivo de profesionales de la salud, y en especial, al de 

dietistas-nutricionistas a interpretar y a aplicar las principales recomendaciones sobre 

el consumo de alcohol y salud. 

Consideraciones que justifican la postura 

1. No hay un nivel de consumo de alcohol libre de riesgos 

En el marco de la "Acción Conjunta Europea para reducir los daños relacionados con 

el alcohol" (Reducing Alcohol Related Harm, RARHA) (38), se puede constatar que 

muchos países han adoptado el concepto de consumo de “bajo riesgo” en lugar del 

tradicionalmente utilizado: "consumo moderado de alcohol" (37,39). Este cambio 

está alineado con lo expresado por algunos autores hace ya algunas décadas: no sólo 

no está bien definido en qué consiste exactamente “beber con moderación” (40), si no 

que puede existir una gran subjetividad personal a la hora de interpretar dicho 

concepto (41), y en consecuencia, producir serios perjuicios en la salud poblacional 

(34). 

Utilizar el concepto de “consumo de bajo riesgo de alcohol en lugar de “consumo 

moderado” (42) permite informar a la población sobre los niveles y patrones de 

consumo que conllevan menores riesgos para la salud, destacando  que no existe un 

nivel seguro y que cuanto menor sea el consumo, menor será el riesgo (37). Así, el 

concepto “consumo de bajo riesgo” ofrece ventajas claras frente a otras 

recomendaciones, convirtiéndose en una herramienta de Salud Pública (38). 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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El Ministerio de Sanidad publicó en 2020 los datos de mortalidad atribuible a 

diferentes niveles de consumo de alcohol (43), remarcando que en personas 

bebedoras con un consumo de alto riesgo la tasa de mortalidad atribuible al consumo 

de alcohol es de 27,5, y que en las de consumo de riesgo medio y bajo, sigue siendo 

aun del 6,9. 

Asimismo, en 2020, el Ministerio de Sanidad, realizó una extensa revisión crítica de 

la literatura para actualizar los límites de consumo de alcohol que deben considerarse 

como “bajo riesgo” (37). En esta actualización, se puede constatar que al pasar del 

concepto de "consumo moderado" (nivel de consumo de riesgo medio) a "consumo 

de bajo riesgo" se ha modificado el nivel de ingesta de alcohol que representa un 

riesgo para la salud, para alinearse con otros países de la Unión Europea y con la 

evidencia disponible. Mientras el límite de consumo moderado de alcohol se 

estableció en hasta 40 g/día de alcohol puro en hombres y hasta 20 g/día para mujeres 

(44), el de consumo de bajo riesgo se estableció en la mitad, es decir, 20 g/día para 

hombres y 10 g/día para las mujeres (37), mucho más en línea con las actuales 

recomendaciones de los países de la Unión Europea (45). 

En relación con la determinación del nivel de consumo de alcohol sugerido como 

"bajo riesgo", es crucial señalar que la tolerancia individual puede influir de manera 

significativa en dicho nivel. Este puede variar en función de la eficiencia del 

metabolismo del etanol a través de la enzima alcohol deshidrogenasa, así como de la 

condición de salud específica de cada individuo. En consecuencia, a nivel individual, 

es necesario evaluar si el límite considerado de manera general para la población 

constituye o no un nivel de ingesta de bajo riesgo para cada persona en particular 

(46). 

Según el informe del Ministerio de Sanidad, es importante que prevalezcan los 

siguientes mensajes claros en relación al consumo de alcohol y sus niveles de 

consumo: 

• No existe un nivel de consumo seguro de alcohol. 

• No consumirlo es la única forma de evitar sus efectos nocivos. 

• Los límites del consumo de bajo riesgo de alcohol se sitúan en 20 g/día (2 

Unidades de Bebida Estándar o UBE4) para hombres y 10 g/día (1 UBE) para 

mujeres, y debe destacarse que consumir por debajo de estos límites también 

implica un riesgo. 

 
4 1 UBE: Unidades de Bebida Estándar = 10 g de alcohol= 1 vaso de vino (100 cc), 1 caña de cerveza (200 cc), ½ 
copa de bebidas destiladas (25 cc), ½ vermut (50 cc).  
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/alcohol_consumo_responsable/es_def/adjuntos/CA
LCULO%20DEL%20CONSUMO%20DE%20ALCOHOL%20Y%20CONCEPTO%20DE%20UNIDAD%20DE%2
0BEBIDA%20ESTANDAR.pdf 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/alcohol_consumo_responsable/es_def/adjuntos/CALCULO%20DEL%20CONSUMO%20DE%20ALCOHOL%20Y%20CONCEPTO%20DE%20UNIDAD%20DE%20BEBIDA%20ESTANDAR.pdf
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/alcohol_consumo_responsable/es_def/adjuntos/CALCULO%20DEL%20CONSUMO%20DE%20ALCOHOL%20Y%20CONCEPTO%20DE%20UNIDAD%20DE%20BEBIDA%20ESTANDAR.pdf
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/alcohol_consumo_responsable/es_def/adjuntos/CALCULO%20DEL%20CONSUMO%20DE%20ALCOHOL%20Y%20CONCEPTO%20DE%20UNIDAD%20DE%20BEBIDA%20ESTANDAR.pdf
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• Consumir alcohol por encima de los límites establecidos, conlleva un mayor 

riesgo de morbimortalidad en comparación con no beber o beber a un nivel 

más bajo. 

• Si se consume, se recomienda reducirlo al menos por debajo de los límites de 

bajo riesgo. 

• Algunas de las guías internacionales recomiendan días libres de alcohol durante 

la semana. 

En definitiva, si se consume alcohol, cuanto menos mejor. 

2. El patrón de consumo también influye en el riesgo de enfermedades. 

El riesgo del consumo de alcohol depende no sólo de la cantidad consumida, sino 

también de otros factores, y entre ellos, la frecuencia de consumo y el contexto en el 

que se produce, por ejemplo en grupos sociales o en soledad, acompañado de comida 

o no, el tipo de alimentos con el que se acompaña y la cantidad en relación con el 

tiempo dedicado a su consumo (46), es decir, del patrón de consumo. 

El consumo intensivo de alcohol o Binge drinking, se define como el consumo de 60 g 

o más de alcohol puro (6 UBE) en hombres y de 40 g o más (4 UBE) en mujeres, 

concentrado en una sesión de consumo, habitualmente 4-6 horas, durante la que se 

mantiene un cierto nivel de intoxicación (alcoholemia no inferior a 0,8 g/l) (37).  

Las evidencias sugieren que los episodios de consumo intensivo de alcohol aumentan 

el riesgo de enfermedades, tiene consecuencias negativas para la sociedad como 

aumento de accidentes, peleas, agresiones, violencia de género, vandalismo; para la 

economía como daños en la propiedad, presupuesto familiar gastado, absentismo 

laboral, disminución de la productividad laboral; e incrementa la presión asistencial, 

entre otros (37). 

Es por estos motivos que se hace imprescindible que las intervenciones para disminuir 

o evitar los episodios de consumo intensivo de alcohol deban contemplarse en el 

paquete de intervenciones a implementar de forma universal para reducir los daños 

producidos por el alcohol (47). Un único día de consumo intensivo de alcohol a la 

semana aumenta considerablemente el riesgo atribuible al consumo de alcohol, no 

puede considerarse como un patrón de consumo de alcohol de bajo riesgo. Los efectos 

asociados al consumo intensivo de alcohol en adolescentes se asocian a estrés, 

ansiedad, los acontecimientos traumáticos y depresión (48). A este respecto, cabe 

mencionar que el porcentaje de personas del grupo de consumo de nivel medio que 

presentaron una ingesta media de fin de semana superior a moderada, fue del 58,5% 

en las que consumían exclusivamente el fin de semana y del 48,2% en la que no eran 

consumidoras exclusivas de fin de semana (p = 0,278) (46). 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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Según el informe del Ministerio de Sanidad (37), es importante que prevalezcan los 

siguientes mensajes claros en relación al patrón de consumo de alcohol: 

• No existe una frecuencia de consumo intensivo de alcohol de bajo riesgo. 

• Los episodios de consumo intensivo de alcohol son nocivos, con consecuencias 

tanto en la salud de las personas que consumen, como para su entorno. 

• Deben evitarse completamente los episodios de consumo intensivo de alcohol. 

3. Ni la cerveza ni el vino tienen un efecto protector sobre la salud 

En los últimos años, se ha promocionado el consumo de vino o de cerveza en la 

población alegando posibles efectos beneficiosos sobre la salud. Tanto la cerveza como 

el vino, al igual que cualquier bebida que contenga alcohol, no tienen un efecto 

protector diferenciado del que pueda obtenerse mediante una mejora del estilo de 

vida y de alimentación. 

En un estudio publicado en 2017 realizado en Francia, Italia y España, entre el 68% y 

76% de los encuestados declaró que  el consumo moderado de vino tenía un rol 

positivo en la prevención de ECV (19). El 46% de los encuestados españoles 

afirmaron  que el vino puede prevenir el cáncer, mientras que entre el 64% y el 70% 

de los encuestados no  estaba de acuerdo con la afirmación “Un consumo moderado 

de vino puede provocar algunas enfermedades” (19). 

Estos datos sugieren que debe realizarse una amplia campaña de concienciación para 

alfabetizar a la población en alimentación y salud para una mejor toma de decisiones. 

Una revisión publicada en 2020 en la Revista Española de Salud Pública (49), en la 

que se evaluó si los diferentes tipos de bebidas alcohólicas tenían impactos diferentes 

en la salud y en la que se incluyeron 26 revisiones sistemáticas, concluyó que la 

evidencia revisada no permite establecer que el consumo de vino, cerveza o licores, 

tenga un efecto diferenciador sobre enfermedades cardiometabólicas, oncológicas o 

neurodegenerativas. En todo caso, los autores concluyeron que los resultados de las 

evaluaciones son heterogéneos, que existen grandes diferencias metodológicas en los 

estudios en relación a la estimación del consumo de bebidas, clasificación de 

bebedores, control de variables de confusión y análisis estadístico, lo que dificulta el 

análisis comparativo de publicaciones y sesga las conclusiones de los autores de 

diversas investigaciones al respecto. 

Según el informe del Ministerio de Sanidad (37):  

• La evidencia científica no demuestra que el consumo de vino y de cerveza 

tenga un efecto protector en la reducción del riesgo cardiometabólico o de 

cualquier otra enfermedad que supere a los posibles daños.  

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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• Se debe evitar recomendar el consumo de bebidas alcohólicas específicas, 

como el vino o la cerveza, atribuyéndoles beneficios para la salud.  

• La modificación del estilo de vida es una estrategia que puede ofrecer todos 

los beneficios erróneamente atribuidos al consumo de bajo riesgo de algunas 

bebidas alcohólicas, como el vino o la cerveza. Es importante que la población 

entienda que cuidar su alimentación y realizar actividad física, son 

modificaciones del estilo de vida mucho más eficaces y seguros que el consumo 

de bajo riesgo de vino o cerveza.  

La Academia reconoce la relevancia que las bebidas fermentadas no destiladas y de 

baja graduación como el vino, la cerveza, el cava, la sidra, etc., tienen en España, 

tanto en el plano económico como en el cultural, social y gastronómico, así como en 

el mantenimiento de paisajes, la biodiversidad y la resiliencia del sector primario. El 

vino, en particular, es una bebida de tradición milenaria, llena de simbología 

alimentaria (ideológica y/o religiosa) y que tiene un papel relevante en la 

sociabilización y en el intercambio cultural (46-51). 

El vino y la cerveza forman parte de la soberanía alimentaria en España, y cuentan con 

un arraigo gastronómico y cultural, que se remontan en el tiempo y cuya 

preservación, implica la propia protección de la identidad e idiosincrasia de un país. 

Sin embargo, a pesar de su relevancia en los planos social, económico, cultural o 

ambiental, no puede usarse como argumento que su consumo de vino, cava, cerveza, 

sidra, etc., se asocie a mejoras para la salud o a la reducción del riesgo de 

enfermedades. A este respecto, cabe destacar que en la Unión Europea está prohibido 

hacer declaraciones nutricionales y de propiedades saludables en bebidas alcohólicas 

con graduación superior a 1.2%. 

4. Políticas preventivas de salud pública sobre el consumo de alcohol 

La salud pública promueve la salud y previene la aparición de enfermedades en la 

sociedad. De acuerdo con los principios de la Declaración de Yakarta (50), entre los 

cuales se indica como objetivo promover la responsabilidad social para la salud. Por 

tanto, existe la responsabilidad social gubernamental, a través de actos legislativos y 

políticas que protejan (51), la responsabilidad social corporativa, a través de acciones 

emprendidas desde las empresas (52) y la responsabilidad individual. 

Un estudio mostró que llevar a cabo una campaña promocionando los beneficios del 

consumo moderado de alcohol aumentaba el consumo per cápita de alcohol. Así, 

fomentar el consumo moderado de alcohol puede conducir a un incremento del 

número de personas con alcoholismo en la población. Tal y como indica la Sociedad 

Española de Medicina de Familia y Comunitaria, “en ningún caso, los profesionales 

sanitarios deben enfatizar públicamente las posibles ventajas del consumo moderado, 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org


 

 

A
ca

d
em

ia
 E

sp
añ

o
la

 d
e 

N
u

tr
ic

ió
n

 y
 D

ie
té

ti
ca

 /
 w

w
w

.a
ca

d
em

ia
n

u
tr

ic
io

n
yd

ie
te

ti
ca

.o
rg

  /
 s

ec
re

ta
ri

a@
ac

ad
em

ia
n

u
tr

ic
io

n
.o

rg
  

13 

porque es un mensaje equívoco, ambiguo y peligroso” (18). Los riesgos de promover 

el consumo moderado de alcohol superan con creces los hipotéticos beneficios 

(34,53,54). 

De forma interesante en la Declaración de Estocolmo de 2001, conocida como Carta 

Europea sobre el Alcohol (55), se contempla que las personas que no quieren beber 

alcohol o que no pueden hacerlo por motivos de salud o de otro tipo, tienen derecho 

a ser protegidas frente a las presiones para consumir alcohol y a recibir apoyo en su 

decisión de no beberlo. Además, también incluye el deber de disminuir los efectos 

dañinos del alcohol y proteger a la sociedad y a los jóvenes de dichos daños.  

En general, las políticas públicas orientadas a reducir el consumo de alcohol plantean 

beneficios para la sociedad (44). A este respecto, en un análisis comparativo de 30 

países en el que se comparó el índice de Políticas de Alcohol (56), reveló que España 

tiene aún un largo recorrido para mejorar sus políticas que afectan a: (a) la 

disponibilidad de alcohol, (b) a los precios del alcohol, (c) a los límites para la 

conducción de vehículos a motor. 

Según el informe del Ministerio de Sanidad de 2020, es importante entender que el 

consumir alcohol no es solo una decisión individual, sino que está influenciada por los 

determinantes sociales de la salud. Por tanto, es necesario desarrollar políticas 

públicas coherentes e intersectoriales, que favorezcan entornos donde las decisiones 

más saludables sean las más sencillas de tomar (37). El mismo documento del 

Ministerio de Sanidad sugiere ofrecer información basada en la evidencia para que los 

individuos puedan tomar una decisión informada.  

Los autores de la presente declaración de postura, en base a la revisión realizada 

sugieren: 

1. Al gobierno y a los organismos competentes: se solicita a las 

organizaciones gubernamentales como la Oficina de Ciencia y Tecnología del 

Congreso de los Diputados (Oficina C)5 potenciar el diálogo de políticas 

informadas para evaluar la eficacia de las previstas e implementadas hasta el 

momento6, reforzando especialmente aquellas políticas dirigidas a modificar 

la disponibilidad de alcohol, los precios del alcohol y los límites en la 

conducción de vehículos a motor. Hay algunas guías a nivel europeo sobre 

políticas que han mostrado funcionar (57).  

2. A las empresas de bebidas alcohólicas: abandonar el discurso de posibles 

beneficios derivados del consumo de bajo riesgo de alcohol y sustituirlo por el 

 
5 https://oficinac.es/es  
6LÍNEAS DE ACTUACIÓN EN EL ÁMBITO DE LA PREVENCIÓN DEL CONSUMO DE ALCOHOL Aprobado por la 
Comisión de Salud Pública el 13 de abril de 2021 Lineasactuacion_PrevencionConsumoAlcohol.pdf 
(sanidad.gob.es) Ministerio de Sanidad - Áreas - Prevención del consumo de alcohol 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
https://oficinac.es/es
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/alcohol/documentosTecnicos/docs/Lineasactuacion_PrevencionConsumoAlcohol.pdf
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/alcohol/documentosTecnicos/docs/Lineasactuacion_PrevencionConsumoAlcohol.pdf
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/alcohol/home.htm
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discurso de su relevancia y notoriedad gastronómica, económica, cultural o 

ambiental. 

3. A las sociedades científicas y entidades profesionales y en especial 

a los profesionales de la salud: ser embajadores/as para la diseminación 

del mensaje: “no existe un nivel de consumo seguro de alcohol, y no 

consumirlo es la única forma de evitar sus efectos dañinos”. 

4. A los individuos y a la sociedad: concienciarse de la importancia del 

mensaje y aceptar que, lejos de coartar sus libertades, las políticas y 

recomendaciones de salud actúan para proteger la salud individual y colectiva. 

La decisión última de beber o no, la toma cada individuo, pero debería hacerlo 

de manera informada y en un entorno donde la opción más saludable sea la 

más fácil, accesible y asequible.  

 

5. Papel de la dietista-nutricionista en la evaluación del consumo de alcohol 

Para reducir el daño que produce el alcohol hace falta también un esfuerzo por parte 

de los profesionales sanitarios. El dietista-nutricionista en la valoración y/o 

seguimiento del individuo sano/enfermo debería considerar el consumo de alcohol 

en el contexto de la valoración del estado nutricional como parte del Proceso de 

Atención Nutricional. Se recomienda incorporar en la entrevista una pregunta neutra 

que permita establecer si el individuo sano/enfermo consume alcohol, "¿Consume 

usted alcohol?". En caso de respuesta afirmativa, se recomienda usar el test AUDIT-C 

de 3 ítems para detectar consumos de riesgo (58,59).  

Esta herramienta, diseñada por el Instituto Nacional de Abuso de Alcohol y 

Alcoholismo de los Estados Unidos, permite, con tan sólo 3 preguntas, detectar de 

forma efectiva conductas de consumo de alcohol:  

a) ¿Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohólica?,  

b) ¿Cuántas unidades de bebidas alcohólicas toma en un día normal cuando bebe?  

c) ¿Con qué frecuencia toma 6 o más unidades de bebidas alcohólicas en una 

ocasión?  

Ante una puntuación en este test de 4 o más puntos en hombres o de 3 o más puntos 

en mujeres (59), se recomienda evaluarse en más profundidad el nivel de ingesta de 

alcohol, enfatizar en la reducción del consumo o la abstinencia temporal, y valorar 

derivación para determinar si existen signos de daño (incluidos parámetros 

bioquímicos) y síntomas de dependencia (4,60,61). En caso de no superar la 

puntuación indicada, evaluar el nivel de ingesta de alcohol, ofrecer información 

adecuada sobre los límites de consumo de bajo riesgo de alcohol, y prevenir consumos 

más elevados (4,60,61). 

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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Entre las recomendaciones individualizadas que deben expresarse a los 

pacientes/clientes, deben priorizarse: 

No tome NADA de alcohol en estas situaciones: 

• Si es menor de 18 años. En este grupo es especialmente relevante evitar los 

episodios de consumo intensivo de alcohol y dar alternativas de ocio saludable.  

• Si está embarazada o plantea estarlo. 

• Durante la lactancia. 

• Al conducir cualquier vehículo, manejar herramientas o maquinarias. 

• Si toma medicamentos u otras sustancias que interactúan con el alcohol. 

• Al participar en deportes y otras actividades físicas potencialmente peligrosas. 

• Trabajando o al tener que tomar decisiones importantes. 

Si sufre una enfermedad física grave, enfermedad mental o alcoholismo. Es 

importante que los pacientes/clientes sepan que: 

• No deben animar a otras personas a que beban alcohol. 

• No existe un nivel de consumo seguro de alcohol. 

• No consumirlo es lo único que evita sus efectos perjudiciales. 

• Una bebida estándar de alcohol corresponde a 1/3 de cerveza o sidra (350 ml 

– 5% de alcohol), 1 vaso de vino (150 ml – 12% de alcohol), 1/2 copa de 

bebida destilada tipo ron o brandy (45 ml – 40% de alcohol). 

• En mujeres, el consumo de bajo riesgo se sitúa entre 0 y 1 bebida estándar 

durante las comidas, sin exceder las 5 bebidas a la semana, es decir, dejando 2 

días libres de alcohol. 

• En hombres, el consumo de bajo riesgo se sitúa entre 0 y 2 bebidas estándar 

durante las comidas, sin exceder las 10 bebidas a la semana, es decir, dejando 

2 días libres de alcohol. 

• Cualquier frecuencia de consumo intensivo de alcohol (6 o más bebidas 

estándar en hombres; o 4 o más bebidas estándar en mujeres) en una sola 

ocasión de consumo (entre 4 o 6 horas), aunque sea sólo un día a la semana, 

confiere un gran riesgo para su salud. 

• Ningún tipo de bebida alcohólica (incluyendo el vino o la cerveza) ha mostrado 

tener un efecto protector diferenciado de ninguna enfermedad. La 

modificación del estilo de vida que incluya actividad física y una alimentación 

saludable, es una forma efectiva y segura de mejorar su salud y prevenir 

enfermedades. 

  

http://www.academianutricionydietetica.org/
mailto:secretaria@academianutricion.org
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Infografías para la ciudadanía y pacientes   

A continuación, presentamos una serie de infografías elaboradas por el Ministerio de 

Sanidad y Consumo con el propósito de proporcionar información a la población 

sobre el consumo de alcohol de bajo riesgo. Estas infografías incluyen pautas claras 

sobre los límites recomendados para un consumo de alcohol seguro, así como consejos 

concisos para reducir el consumo de alcohol en caso necesario. Además, se abordan 

las posibles consecuencias para la salud y el bienestar del consumo excesivo de 

alcohol. Es importante destacar que se hacen distinciones entre los niveles de 

consumo de riesgo para hombres y mujeres, teniendo en cuenta las diferencias 

biológicas y sus implicaciones. Estas infografías son una valiosa herramienta educativa 

para promover la toma de decisiones informadas y el cuidado de la salud en relación 

con el consumo de alcohol. 
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