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RESUMEN EJECUTIVO

El presente documento tiene como objetivo presentar los principales hallazgos del Anélisis Critico
del Tema Consumo Riesgoso de Alcohol, el cual forma parte de los insumos necesarios para la
evaluacién de final de periodo, el proceso de priorizacion de temas y formulacién del Plan Nacional
de Salud 2021-2030.

Este analisis fue realizado a partir de cuatro componentes, cada uno de ellos como requisito en el
cumplimiento de los objetivos planteados.

En esta seccion se presenta una sintesis de los hallazgos, de acuerdo a:

1. Los resultados obtenidos en los diferentes componentes

2. Las principales conclusiones y recomendaciones derivadas de este documento

1. Resultados Obtenidos

Andlisis de situacion y diagnostico actualizado de indicadores.
El objetivo de este componente fue realizar un analisis epidemiolégico del Consumo Riesgoso de
Alcohol en Chile y regiones, asi como analizar los indicadores nacionales e internacionales a partir
de los cuales es posible medir los avances en el tema. De acuerdo a esto, se obtuvieron los
siguientes resultados:
o El volumen de alcohol consumido en el pais es de 9,3 litros de alcohol puro per cépita, lo que
significa un promedio de 1,3 tragos o 20 gramos de alcohol al dia, en los mayores de 15 afios.
En el grupo de bebedores?, el promedio de tragos aumentaria a 2 diarios o a 30 gramos de
alcohol puro al dia. Esto supera los gramos de alcohol consumidos en la region de las Américas.
¢ El consumo de alcohol, tanto en frecuencia como en intensidad es mayor en hombres que en
mujeres. En ambos sexos, el grupo de edad con mayor prevalencia de consumo de ultimo afio,
mes y semana, es el de 25 a 44 afios.
e EI 29,2% de la poblacién se considera abstemia durante el ultimo afio, un 54,4% habria
consumido cualquier tipo de alcohol al menos una vez en el tltimo mes y 35,7% alguna vez

durante la ultima semana. En general, las prevalencias de consumo de alcohol muestran una

1 Por bebedores se entiende las personas que consumen cierta cantidad de alcohol que puede ser considerada dentro de

» oW

los pardmetros “leve”, “moderado” y/o “intenso”.



estabilidad en el tiempo, aun cuando se observan reducciones en el consumo de los hombres
mas jovenes y un aumento en la intensidad de beber de las mujeres mas jévenes (en ambos
casos, poblacion de 15 a 24 afios).

La prevalencia de consumo de riesgo (Audit = 8) en el hombre es de 21,8% y tiende a ser
similar entre los 15 y 64 afios y bajar en los mayores de 65 afos, en la mujer es de 3,9% y
tiende a disminuir con la edad de 9,4% entre los 15 y 24 afios a 0,02% en los mayores de 65
afos. Si bien hay diferencias entre regiones y en una misma region respecto de la medicion
2009 y 2016, estas no son estadisticamente significativas.

La prevalencia de consumo de riesgo en poblacion de 15 a 24 afios, poblacion blanco del
Objetivo de Impacto, bajé entre el 2009 y el 2016 en 2,6 puntos porcentuales, pasando de 18,85
a 16,2%. En los hombres durante este periodo la baja fue de 30,8% a 22,7% en tanto en las
mujeres aumentd de 7,0% a 9,4%. Sin embargo, ninguno de estos cambios fue
estadisticamente significativos.

Considerando el patron de consumo integrado que suma el consumo habitual regular con el
intenso episodico, el 39,9% de los mayores de 15 afios tendrian riesgo moderado y alto de
tener consecuencias en su salud derivadas del nivel de consumo actual. Esto aumenta en el
hombre a 52,7% y baja en la mujer a un 27,4%.

Un 29,5% de los mayores de 15 afios habrian tenido al menos un episodio de beber intenso (4
y 5 tragos en mujeres y hombres, respectivamente) en el ultimo afio, en tanto, un 13,3% lo
tendria con una frecuencia mayor a una vez al mes. En hombres el beber intenso episodico se
mantiene entre el 20% y 24% de 15 a 64 afios y baja a un 9,5% en mayores de 65 afios,
mientras que, en las mujeres es mas alto entre los 15y 24 afios (13%) y baja progresivamente
hasta un 0,8% en mayores de 65 afios.

En poblacién mayor de 15 afios, ha habido un aumento progresivo en el uso del test de tamizaje
para la deteccidn de bebedores de riesgo o con sospecha de abuso y dependencia, que va de
una cobertura de 1,6% en 2012 al 9,1% en 2018; no obstante, cuando esta es estimada sobre
la poblacién total del grupo de 15 a 24 afios, baja a 3,0% el 2012 y 7,5% el 2018. Asimismo,
por problemas de registro no es posible valorar adecuadamente el desempefio del sistema una
vez que el test resulta positivo para consumo de riesgo de alcohol y el flujo de derivacion del

paciente.



Andlisis de la Planificacion Operativa Anual (POA).

El objetivo de este componente fue analizar la tendencia de las acciones del sector en cuanto a la

temética Consumo Riesgoso de Alcohol, a partir de la planificacién operativa. Los resultados

obtenidos fueron los siguientes:

Las acciones del sector salud en cuanto al tema y sus resultados esperados, se encuentran
enfocadas en actividades de capacitacion, coordinacion, monitoreo y supervision,
principalmente respecto a los componentes del Programa Nacional de Deteccion,
Intervencion y Referencia Asistida (DIR).

Respecto al Resultado Esperado 1 en la Estrategia Nacional de Salud (cobertura de deteccion
del consumo de riesgo de alcohol) y al 2 (cobertura de intervenciones preventivas en
consumo de riesgo), los principales nodos criticos encontrados estuvieron asociados a: a)
baja frecuencia de actividades de pesquisa fuera de los establecimientos de salud, b)
ausencia de evaluacion de las capacitaciones realizadas respecto a la cobertura alcanzada
en el grupo de profesionales y/o adherencia a los contenidos, c) dificultades en unificar el
sistema de registro con el intersector, d) falencias en el procesamiento de datos, lo que
dificulta presentar informacion adecuada a la realidad local, e) baja congruencia entre el
tamizaje aplicado e intervenciones breves realizadas, asi como f) baja derivacion frente a la
deteccidn de consumo perjudicial.

Respecto al RE 3, relacionado a la politica regional intersectorial para abordar el consumo de
riesgo, se observaron como principales nodos criticos: a) escasez de recursos para las
actividades de coordinacién de la mesa intersectorial y falta de lineamientos desde el Nivel
Central acerca del funcionamiento de la misma, b) baja difusion de diagnosticos regionales,
asi como c) falta de inclusividad en las acciones intersectoriales, lo que puede limitar su

alcance.

Revision de Literatura

En esta instancia, el objetivo propuesto fue realizar una sintesis de la literatura disponible para

distintas intervenciones, orientadas a disminuir el consumo de alcohol en las personas entre 15y

24 anos. En total se identificaron 18 grupos de intervenciones que fueron relacionadas al acceso y

disponibilidad de alcohol, conocimiento, percepcién de riesgo, influencia de pares, influencia de

padres y/o tutores, ambiente y tamizaje. Estas intervenciones fueron cotejadas con las identificadas



en la Planificacién Operativa Anual (POA) y en las Guias Clinicas del tema. Esto, con el fin de que,

en una instancia posterior, una o varias de ellas sean sometidas a un analisis de su efectividad.

Anélisis Comparativo

El objetivo de este componente fue establecer la correspondencia entre las intervenciones
realizadas en el sector, identificadas a partir de los POA 2016-2018, las identificadas en la revision
de la literatura, y aquellas que muestran respaldo de la evidencia en guias clinicas y orientaciones,
de modo de establecer la brecha existente.

Se observé que la mayoria de las actividades de la planificacidn operativa estan enfocadas en la
capacitacion de los equipos de la red APS particularmente en tamizaje, monitoreo de la relacion
pesquisalintervenciones aplicadas, y la supervision del cumplimiento de metas. Sin embargo, la
guia clinica del tema y su orientacion técnico- administrativa, asi como literatura complementaria,
muestran actividades prevencién con clara evidencia cientifica tales como intervenciones
educativas grupales en entorno escolar con distintos tipos de contenido (alcohol, habilidades
sociales), y las intervenciones familiares con énfasis en la parentalidad; siendo estas, las
actividades que se encuentran con falencias, segun lo observado en la planificacién operativa.

De acuerdo a los hallazgos obtenidos, se propone entonces para el analisis de efectividad de
intervenciones, explorar las siguientes preguntas: “; Es efectivo el screening de alcohol fuera del
establecimiento de salud para la deteccién del consumo de alcohol de ellos?”; ;Es efectiva la
educacién en habilidades sociales en adolescentes sobre el de alcohol?”; “;Es efectiva la
capacitacion en habilidades sociales/parentales en docentes y orientadores vocacionales sobre el
consumo de alcohol en adolescentes?”; “;Son las intervenciones breves efectivas sobre el

consumo de alcohol en poblacién de 15 a 24 afios?”.

2. Principales Conclusiones y Recomendaciones

El trabajo realizado en este analisis critico evidencio la necesidad de incluir el tema Consumo
Riesgoso de Alcohol en la formulacion de la proxima Estrategia Nacional de Salud 2021-2030,
considerando su prevalencia estable en el tiempo, la alta carga de morbilidad asociada como factor
de riesgo de enfermedades cronicas, la frecuencia y cantidad del volumen de alcohol ingerido en

grupos de riesgo. En este sentido, se observé que:



Considerando las prevalencias encontradas y la distribucion de éstas en la poblacion, es
recomendable seguir aumentando la cobertura de la deteccidn de bebedores de riesgo con
enfoque de grupos de riesgo (hombres y jovenes).

Por la estructura de la poblacion monitorizada, impresiona que actualmente el tamizaje de
consumo de riesgo es por conveniencia y asociado a consulta en Atencién Primaria de Salud
(APS). Se sugiere buscar formas de aumentar la cobertura en poblacion no consultante (no
cautiva).

Para el monitoreo del proceso de tamizaje, intervencion y derivacion de poblacion con
problemas de alcohol, es recomendable optimizar el registro de los resultados de la
evaluacion (por sustancia) en los Registros Estadisticos Mensuales (REM).

Respecto a las actividades planificadas por el sector salud, se sugiere fortalecer las acciones
de pesquisa e intervenciones breves/motivacionales fuera del establecimiento de salud, lo
que permitiria una cobertura mas eficiente de la poblacidn en riesgo; fortalecer, en el nivel
regional, el trabajo multisectorial con SENDA de modo a alcanzar a otros ambitos como, por
ejemplo, escuela y trabajo; asi como promover mayor desarrollo en trabajo intersectorial local.
Cabe mencionar que el consumo de alcohol esta determinado por distintos factores
individuales, sociales, econdmicos y/o legal, lo que permitiria desarrollar variados tipos de

intervenciones que no estén reducidas soélo a la atencion de salud de grupos especificos.



l. INTRODUCCION

Los sistemas de salud son entidades complejas en las que coexisten multiples actores distribuidos
en distintos niveles y con diferentes funciones que atienden a poblaciones con un sinnumero de
necesidades de prevencion y control de enfermedades, y con la esperanza de vivir el mayor tiempo
posible en las mejores condiciones. Aunado a lo anterior, existen escenarios de desempefio para
estos sistemas, en el que los recursos suelen ser insuficientes para enfrentar todas esas
necesidades. De esta manera, cuando los paises buscan obtener el mayor nivel de salud posible
con los recursos con que cuentan, desarrollan acciones de planificacion sanitaria que permitan la
coordinacion de esfuerzos, la eficiencia en el gasto y la efectividad en las intervenciones de salud
que se priorizan.

En Chile, la experiencia de planificacion sanitaria es de larga data, sin embargo, desde el afio 2000,
se ha realizado, estableciendo objetivos sanitarios explicitos y a nivel nacional, considerando una
década como periodo para el desarrollo de estrategias que promuevan su alcance, asi como la
evaluacién de sus resultados. El Plan Nacional de Salud 2011 — 2020 es la estrategia actualmente
vigente y en proceso de evaluacién. El Analisis Critico de temas priorizados hace parte de la
evaluacién de final de periodo y, ademas, tiene el propésito de entregar insumos al Plan que regira
para el periodo 2021- 2030.

El presente documento da cuenta del analisis critico realizado al problema de salud Consumo
Riesgoso de Alcohol, con el fin de evaluar la posible relacién entre resultados alcanzados en los
diferentes niveles programaticos, con los avances en la salud de la poblacién respecto de este
tema. Cabe sefialar que éste analisis no pretende ser una evaluacién del programa en si mismo ni
una evaluacion final de la década, sino que debe considerarse como un estado de situacién del

tema hasta la fecha de disponibilidad de los datos que en éste documento se reporta.



Il. MARCO CONCEPTUAL

1. La Estrategia Nacional de Salud

El Plan Nacional de Salud es la carta de navegacion del sector salud. En él, estan expuestos los
principales desafios que tiene el pais en materia de salud y se plantean las alternativas estratégicas
que permitirdn asumir estos retos, con el fin ultimo de mejorar la calidad de la vida de las personas
(1,2).

El Plan Nacional de Salud 2011-20202, es el recurso orientativo bajo el cual en la actualidad se
establece el quehacer del sector. Este, no abarca la totalidad de las necesidades en salud que tiene
la poblacion en Chile, sin embargo, considera una priorizacion de temas y de lineas de trabajo para
poder abordarlos, con base en el establecimiento de una serie de logros definidos colectivamente
y que se espera alcanzar en distintos niveles programaticos (1,2). Este, cuenta con 48 temas de
salud, dispuestos en 9 ejes estratégicos, siendo los logros en cada tema promovidos a partir de
una estrategia de gestién conocida como Gestion Basada en Resultados (GBR). Cada tema en
salud cuenta con una cadena de resultados en la que se establece, con una ldgica causal, aquello
que es necesario alcanzar para que se generen los avances que se propusieron, y en donde, la
participacion de todos los actores, garantiza que sus procesos, productos y servicios contribuyen
al logro de estos resultados (3,4).

De esta manera, los resultados estan organizados en niveles, los que se corresponden con distintos
cambios esperables, segun la forma y temporalidad de los mismos; existiendo ademas una légica
agregativa entre ellos, en donde lo logrado en un nivel, contribuye indefectiblemente al logro de lo
planteado en el nivel subsiguiente (Figura 1). De acuerdo a esto, en el nivel superior se encuentran
los Objetivos de Impacto (Ol), que dan cuenta de cambios relevantes en la salud de las personas,
los que tienden a ser de largo plazo y de mayor estabilidad en el tiempo; en el segundo nivel se
encuentran los Resultados Esperados (RE), asociados al nivel de salud de las personas, sus
factores de riesgo o determinantes, siendo mas cercanos a intervenciones sanitarias especificas.
Por Ultimo, en el tercer nivel se ubican los Resultados Inmediatos (RI), que se asocian directamente
a los resultados de productos y servicios, que ejecuta cada nivel de responsabilidad en el sector
salud.

2 Corresponde a la version actualizada de la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020-Metas Elige Vivir Sano.
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Figura 1: Modelo de cadena de resultado de la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020.

Resultados de largo plazo: v
Efectos o beneficios indirectos (impacts) o

-

>

Resultados intermedios o de mediano plazo: .

Efectos o beneficios directos (outcony

. Aprovechamiento

Resultados inmediatos: de productos
Productos [outputV

Insumos . Actividades
(inputs)

Fuente: Tomado de ILPES / CEPAL (4).

Por otro lado, dado que la GBR es un proceso continuo de Hacer, Aprender y Mejorar, su
incorporacion en la Estrategia Nacional de Salud se expresa funcionalmente en un ciclo de vida
que involucra el desarrollo de tres procesos clave: planificacion, seguimiento y evaluacion. Es asi
como, en la planificacion se ha determinado el qué y el como de lo que se quiere alcanzar en el
plan, de modo tal, que ocurriese una complementariedad entre el componente estratégico
(prioridades y definiciones estratégicas) y operativo (acciones) de la misma. En este sentido, la
planificacion estratégica alude al proceso de establecimiento de los cursos de accidn para alcanzar
los objetivos propuestos a mediano y largo plazo (Resultado Esperado, Impacto, Sanitarios de la
Década) mientras que, en la Planificacion Operativa Anual, los organismos implicados especifican
cada afio, las actividades programadas y los recursos asignados para tales efectos.

Bajo esta perspectiva, la planificacién Operativa Anual es un componente vital dentro del Plan
Nacional de Salud, toda vez que a través de ella se organizan y explicitan los pasos y procesos
necesarios, relacionados a las actividades que han de ser ejecutadas por parte de los equipos de
salud para la implementacién de las estrategias disefiadas (1,2). Como principal instrumento de
gestion, este proceso considera el Plan Operativo Anual (POA), cuya elaboracion es de resorte de

todos los estamentos de la organizacién, en este caso del Ministerio de Salud.
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El POA corresponde, a las acciones necesarias y suficientes para alcanzar los resultados
inmediatos. Su elaboracién contempla un ciclo de Preparacion, Formulacion, Ejecucion, Monitoreo
y Evaluacion, que se realiza usando el Sistema Informatico para la Planificacion Operativa
(SIMPQ), y con la coordinacién del Departamento de Estrategia Nacional de Salud. EI SIMPO
funciona como repositorio de informacion desde el afio 2016 a la fecha, y en él, es posible observar
el curso de las intervenciones implementadas desde el sector, en pro del alcance de los resultados
propuestos.

Por otro lado, a partir de los procesos de seguimiento y evaluacion, el Plan Nacional actual ha
podido ser modificado en base a lecciones aprendidas, mientras que el Nuevo Plan es construido
en base a dichas lecciones. Lo anterior haciendo uso de procedimientos y herramientas, tales como
la evaluacion de mitad de periodo, el sistema de monitoreo de indicadores, el analisis critico de
temas y la evaluacion final de periodo.

El Andlisis Critico, surge en el marco del proceso de formulacion de los objetivos Sanitarios de la
préxima Década, a partir de la necesidad de realizar para cada tema en salud, una evaluacion
detallada del desempefio de la gestién basada en resultados. Esto, con el fin de determinar su
efectividad y suficiencia para el cumplimiento de los objetivos planteados. De esta manera éste
analisis critico se constituye como un importante insumo; punto de partida de la evaluacion final de
periodo, y de la etapa de preparacion en la elaboracion del plan de la proxima década.

Dado lo acotado de los tiempos, los temas de la Estrategia Nacional de Salud que hacen parte de
dicho analisis, son aquellos que resultaron favorecidos a través de la realizacion de un proceso de
priorizacion, o fueron indicados directamente por la autoridad. El tema Consumo Riesgoso de
Alcohol dispuesto en la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020, cumple la primera condicion, toda
vez que a partir de su seguimiento se evidencio, no sélo un aumento de la prevalencia de la

enfermedad, sino también de las complicaciones derivadas de estas.

2. Consumo Riesgoso de Alcohol

El tema de salud Consumo Riesgoso de Alcohol ha sido priorizado para el pais durante la década
actual, por tanto, abordado en la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020. Lo anterior en relacién
a ser considerado como uno de los principales factores de riesgo en la aparicién de enfermedades

cardiovasculares y trastornos mentales, entre otras enfermedades o condiciones, y el incremento
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de su prevalencia en la poblacion chilena, particularmente la més joven. En este contexto, es
abordado con foco en la reduccion de este tipo de consumo y en medidas para fomentar su
diagndstico precoz, y la intervencion oportuna y eficaz.

En la actualidad, la Encuesta Nacional de Salud (ENS) mostrd que la prevalencia del consumo
riesgoso de alcohol en poblacion de 15 a 24 afios se redujo de un 19% en 2009, a un 16,2% en
2016 (5). Sin embargo, es de relevar que, en Chile, el alcohol es la droga mas consumida, y es
considerado el principal factor de riesgo relacionado a las causas de muertes o discapacidad (1).
De esta manera, la dependencia del alcohol explica un 7,7% de los AVISA perdidos, lo que
corresponde al 4° lugar en el ranking de las 10 principales enfermedades, aportando a la carga de
morbilidad relacionada a otras enfermedades (por ejemplo, el trastorno bipolar, cirrosis hepatica,
accidentes de transito y agresiones) (6).

En el afo 2016, el pais presentd un consumo per capita promedio de alcohol de 9,3 litros por
persona mayor de 15 afos, lo que esta por encima del promedio de la Region de las Américas (8
litros per cépita). Ademas, la manera que se consume alcohol (consumo excesivo en cortos
periodos de tiempo o “Binge Drink”), genera episodios de embriaguez que afectan principalmente
a la poblacion entre los 18 a 29 afios de edad, promoviendo alto nivel de riesgos y dafios (6,7).
De igual forma, en 2017, se estimo que el costo econémico-social derivado del consumo de alcohol
para el pais fue de aproximadamente 1.5 billones de pesos chilenos. Costo que esta
particularmente asociado a la mortalidad prematura (52,2%), atencién de salud (30,1%), crimen y
violencia (15,5%), asi como el disefio de politicas publicas, vigilancia epidemiolégica y prevencion
del consumo de riesgo (1,9%). Los costos relacionados a la productividad laboral se encuentran
subestimados, debido a falta de informacion (8).

Actualmente, existen dos estrategias vigentes en el pais para reducir el consumo de riesgo de
alcohol y abordar las consecuencias sanitarias y sociales, que es la Estrategia Nacional de Alcohol
2010 del Ministerio de Salud (MINSAL) (9); y la Estrategia Nacional de Drogas 2009-2018 del
Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA)
(10). De manera general, estas Estrategias abordan el consumo riesgoso de alcohol y otras drogas
desde una perspectiva preventiva y de tratamiento a través de distintas politicas intersectoriales,
programas y acciones conjuntas y/o complementarias entre ambos organismos.

En este marco, la prevencion del consumo de riesgo de alcohol en poblacion general esta enfocada

en evitar el abuso y dependencia de la sustancia, por lo que se han generado acciones asociadas
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a la disponibilidad fisica (oferta y acceso) y econémica (costo de acceso) de alcohol, medidas
preventivas y de sancion para la conduccion bajo efecto de alcohol, asi como acciones educativas
y de difusién masiva de informacion respecto al tema. Ademas, se han desarrollado intervenciones
para la prevencion del consumo en edades tempranas y en el cambio en el patron de consumo
(reduccién de la cantidad, frecuencia e intensidad) en poblacién escolar y general (dmbitos escuela,
comunidad y trabajo) (9,10).

Por otra parte, desde el Programa Nacional de Deteccion, Intervencion y Referencia Asistida (DIR,
ex Vida Sana Intervenciones en Alcohol y Otras Drogas) se ha promovido la deteccion precoz y la
intervencion oportuna, en poblacién general y con cierta particularidad en adolescentes y adulto
joven. De esta forma el programa esta vinculado con otros programas como, por ejemplo, el de
Salud Integral del Adolescente y Programa de la Mujer.

En ese contexto, el sector salud ha avanzado en el desarrollo de estrategias integrales e
intersectoriales junto al Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de
Drogas y Alcohol (SENDA) para enfrentar el problema. Las acciones desarrolladas van en
consonancia con las recomendaciones internacionales a través de la Estrategia Nacional sobre
Alcohol del afio 2010 (9) y de otras normativas, por ejemplo, la “Guia Clinica AUGE sobre Consumo
Perjudicial y Dependencia de Alcohol y Otras Drogas en personas menores de 20 afios” del afio
2013 (11) y las “Orientaciones Técnicas para la deteccidn, intervencion motivacional y referencia a

tratamiento para el consumo de alcohol y otras drogas en adolescentes” del afio 2015 (12).

2.1 Historia Natural de la Enfermedad

El alcohol es una sustancia psicoactiva que deprime el sistema nervioso central (cambia el estado
de conciencia), tiene la capacidad de generar adiccion y cuenta con un fuerte componente cultural
que influye en el patron de consumo de las personas (13). Esto dado que, la presencia de alcohol
en el organismo humano provoca alteraciones fisicas y cognitivas relacionadas, por ejemplo, a las
respuestas reflejas, el estado de alerta, algunas funciones sensoriales y psicomotoras; asi como
psiquicas, relacionadas a alteraciones en la percepcion, autoconfianza exacerbada, irritabilidad,
euforia, etc. Asi mismo, provoca la liberacion de una serie de neurotransmisores que interactian
con los receptores de los centros de recompensa del cerebro, lo que genera la sensacion de placer

(14) y por tanto su caracteristica adictiva.
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Existen dos principales dimensiones que influyen en los dafios causados a la poblacién
consumidora de alcohol que son la cantidad ingerida y el patrén de consumo (15). En este sentido,
el patron de consumo permite comprender mejor los dafios a la salud de los consumidores donde,
por ejemplo, los que tienen un consumo excesivo agudo tiene un mayor riesgo de muerte en
comparacion a los que no llegan a ese nivel (6). Asi, el consumo puede ser clasificado en:

e Consumo de riesgo: se refiere a la ingesta diaria de 20 a 40 gramos de alcohol en mujeres
y de 40 a 60 gramos en hombres. Este habito puede llevar a consecuencias negativas para
la salud (6).

e Consumo perjudicial: se relaciona a la ingesta de mas de 40 gramos de alcohol por dia en
mujeres y mas de 60 gramos en hombres. Este tipo de consumo se relaciona a
consecuencias en la salud fisica y mental de los consumidores (6).

e Consumo excesivo episddico (Binge Drink): implica el consumo de mas de 60 gramos de
alcohol en adultos en una sola ocasién y tiene efectos dafiinos para determinados
problemas de salud (6).

e Dependencia de alcohol: representa un problema de salud mental relacionado a cambios
conductuales, cognitivos y fisioldgicos generadas por la adiccion a la sustancia (6).

El consumo nocivo de alcohol es considerado un problema de salud publica, dado que funciona
como un factor de riesgo que esta asociado a més de 200 enfermedades (cancer, enfermedades
cardiovasculares, trastornos mentales, etc.) y es causa de discapacidad y defunciones;
atribuyéndosele ademas importantes consecuencias sanitarias, sociales y econémicas para un
pais. En 2010, el consumo per capita mundial fue de 19,4 litros en promedio para el sexo masculino
y 7 litros en promedio para el sexo femenino (13). Asimismo, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) indica que a nivel mundial el consumo nocivo de alcohol esta relacionado a un 5,3% de las
defunciones anuales (cerca de 3 millones de muertes) y es responsable por un 5,1% de la carga
de morbilidad y lesiones (principalmente los traumatismos). Del total de defunciones atribuibles al
consumo, un 7,7% se ubica en el sexo masculino y un 2,6% en el sexo femenino. Ademas, en el
rango de edad entre 20 a 39 afios (grupo mas productivo econémicamente), el consumo de alcohol
esta asociado a un 13,5% de las muertes (13).

La Regién de las Américas es una de las que tiene mayor consumo, el que afecta principalmente
a las personas de grupos socioecondmicos menos favorecidos, y se asocia con una prevalencia de

trastornos por consumo de un 11,5% en hombres y un 5,1% en mujeres (16). Asimismo, las
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poblaciones expuestas a mayores riesgos son los pueblos indigenas, quienes tienen acceso
limitado a las intervenciones implementadas y tratamientos; y las mujeres, al presentar prevalencias
mas altas de trastornos atribuibles al consumo de alcohol. A este grupo se suman los jovenes, que
poseen un patron de consumo en el que beben menos, pero en mayor cantidad por cada ocasion,
lo que se ha asociado con una alta carga de mortalidad. En 2010, cerca de 14 mil muertes en
menores de 19 afios estuvieron relacionadas al alcohol (15).

Los efectos del alcohol en el organismo pueden clasificarse en aquellos que se producen como
consecuencia del consumo agudo y en los que se derivan de su consumo cronico, ambos
dependientes de la cantidad consumida, el tipo de alcohol y el patron de consumo (17). En forma
aguda, el alcohol produce a nivel del sistema nervioso central (SNC) una desinhibicién de la
conducta y excitacion, luego, en un patrdn claro dosis-respuesta se deprimen diferentes centros
nerviosos superiores e inferiores del SNC, generandose trastornos del habla (disartria), del
pensamiento, del entendimiento y del juicio, disminuye el equilibrio, la coordinacién motora y los
reflejos, alterandose la marcha y el tono muscular. En la medida que se aumenta la dosis, se
pueden ir entrando en diferentes niveles de compromiso de conciencia que en su grado maximo
puede llegar a coma etilico. En estas circunstancias, el consumo de alcohol se asocia con
accidentabilidad (laboral, transito, en el hogar, ahogamiento), auto y heteroagresiones (incluyendo
violencia sexual y suicidio), consumo de otras drogas, enfermedades de trasmision sexual y
embarazos no deseados (18-23).

El uso crénico por su parte ha sido asociado a un detrimento a la salud (medido como mortalidad,
discapacidad o calidad de vida) cuando este es intenso o excesivo. Asi, el consumo de alcohol se
ha relacionado con los siguientes problemas de salud:

Enfermedad cardiovascular: existe claridad respecto de que el consumo intenso, elevado o
excesivo de alcohol se asocia con una mayor mortalidad por estas enfermedades, tanto en
pacientes con enfermedad cardiovascular conocida como en aquellos sin. Diversos estudios han
mostrado una reduccion del riesgo de morir por enfermedad coronaria en personas con consumo
leve y moderado de alcohol, estudios observacionales en su mayoria, que no especifican cual es
el limite en que se manifiesta este beneficio o en la presencia de subgrupos de poblacion. Respecto
de cardiopatia coronaria, la relacién con el alcohol es compleja, existiendo la posibilidad de
beneficio cuando el consumo es leve y moderado y no excesivo o con patrones de tipo intenso

intermitente (24-29).Sin embargo, el consumo de alcohol se asociaria con el desarrollo y mala
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evolucién de enfermedad cardiaca hipertensiva, miocardiopatia, flutter y fibrilacién auricular,
accidente vascular encefalico isquémico y hemorragico.

Cancer: es conocida la relacion entre cancer de orofaringe, laringe, eséfago, higado, colon, recto
y mama con el consumo de alcohol. El riesgo seria dosis dependiente y se manifestaria desde el
consumo de cantidades leves y moderadas de alcohol (30-32). Existen canceres mas sensibles al
efecto del alcohol como los del tracto respiratorio y gastrointestinal superior y otras cuya asociacién
tiene una menor potencia (colon). Particularmente sensible al consumo de alcohol es el desarrollo
de cancer de mama en la mujer cuyo riesgo se ve incrementado desde niveles de consumo muy
leve y que se ve potenciado sinérgicamente con otros factores de riesgo como tratamiento
hormonal de reemplazo (33-35).

Enfermedad hepatica: el efecto toxico del alcohol sobre las células hepaticas esta bien
documentado y el dafio se puede manifestar como hepatitis alcoholica, esteatosis hepatica, fibrosis
y cirrosis. El riesgo aumenta cuando las noxas hepaticas se suman, como, por ejemplo, infeccidn
con virus de la hepatitis. El dafio hepatico y su progresidn a cirrosis se relaciona directamente con
el nivel de consumo de alcohol (36).

Otras enfermedades gastrointestinales: El consumo agudo de grandes cantidades de alcohol se
asocia con el desarrollo de pancreatitis aguda, en tanto el consumo croénico, con el desarrollo de
pancreatitis cronica. Por otro lado, el consumo de alcohol se asocia con el desarrollo de gastritis y
reflujo.

Enfermedades de trasmision sexual: el uso de grandes cantidades ocasionales de alcohol
(consumo intenso) se ha asociado con conductas sexuales menos seguras, en términos de la
eleccion y el numero de las parejas sexuales y la mayor probabilidad de no usar preservativos. De
esta manera aumentaria el riesgo de infecciones de trasmisién sexual y particularmente del VIH
(37,38). Por otro lado, el consumo excesivo de alcohol se asocia a mala adherencia a terapia
antirretroviral, con mayor riesgo de efectos adversos y desarrollo de resistencia viral (39).
Trastornos neuropsiquiatricos: el consumo de alcohol, en cuanto droga, constituye per sé una
enfermedad, o da origen a un conjunto de sindromes como la intoxicacion, abuso y dependencia,
privacion (delirium tremens en su forma méas grave), psicosis inducida por alcohol, demencia por
alcohol (40). Ademas, es una frecuente comorbilidad de otros trastornos psiquiatricos, como los
trastornos ansiosos y del animo, dificultando el diagnéstico de estas, dificultando el tratamiento y

empeorando el prondstico.
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De acuerdo con The Institute for Heath Metrics and Evaluations (IHME) de la Universidad de
Washington, en su andlisis de carga de enfermedad, para el 2017 en Chile, se le puede atribuir al
alcohol el 5,2% de la carga de enfermedad medida en Afios de Vida Saludables Perdidos (AVISA)
o0 Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) y el 4,5% de las muertes. Este porcentaje
aumenta en el grupo de hombres de 15 a 49 afios a un 10,2% de la carga de enfermedad y un
14,5% de las muertes®.

Por su parte, Margozzini et al (8), estimé para el afio 2017, el costo econdmico total atribuible al
consumo de alcohol en Chile en aproximadamente 1,5 billones de pesos del 2017, del cual el 30,1%
correspondi6 a costos directos de salud, un 52,2% fueron costos por mortalidad prematura y el
15,5% en costos relacionados con crimen y violencia.

El nivel de consumo de alcohol que alcanza un determinado grupo de poblacién en un pais, por
ende, el riesgo de tener consecuencias en la salud de las personas por este consumo y su
magnitud, esta determinado por una serie de variables tanto del contexto social como de aspectos
de caracter mas individual (Figura 2) (7).

En factores economicos, por ejemplo, esta el nivel de impuesto con el cual se grava el consumo de
alcohol y que se transforma en una potencial barrera al acceso, o las politicas arancelarias a
productos extranjeros con potencial dafio a la salud de la poblacion local. En este ambito, también,
esta el rol que tiene la produccidn de alcohol como componente del producto interno bruto y de la
economia de comunidades e incluso paises.

De esta manera, el consumo se relaciona a a) la oferta y acceso en el entorno, en el caso, por
ejemplo, de menores edad; b) el costo econémico del acceso (mayores precios implica en menores
tasas de consumo); y c) la fiscalizacion al azar a través de alcotest como medida para evitar que

las personas conduzcan bajo efectos de esta sustancia, entre otros (41-43).

3 Estimaciones realizadas a partir de datos disponible en pagina web de Institute for Health Metrics and Evaluation,
especificamente en: https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/.
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Figura 2. Modelo de causas y consecuencias del consumo riesgoso de alcohol.
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Fuente: Adaptado de modelo presentado por Organizacion Panamericana de la Salud (15).

En aspectos legales, se incluyen las prohibiciones de la venta a menores de edad u otras edades,
o restricciones para instalar botillerias en las cercanias de escuelas o lugares con acceso a
menores, y las que restringen la publicidad o la asociacién de alcohol con productos infantiles, por
ejemplo, las botellas desde jugo que imitan las de espumante para la realizacion de brindis en
cumpleafios infantiles. También considera las leyes que castigan la conduccién de vehiculos bajo
la influencia del alcohol o en estado de ebriedad, o que definen la severidad con la cual se
penalizara el dafio a terceros como consecuencia de accidentes de transito asociados a consumo
de alcohol.

Existen aspectos culturales ligados profundamente al consumo de alcohol. Por ejemplo, la
identificacion de ciertas comunidades con ciertos tipos de alcohol, como el conflicto del pisco con
Perd, los licores de la Isla de Chiloé o la cerveza en la zona de Valdivia. También puede haber
asociaciones de consumo masivo e intenso como parte de tradiciones de caracter patriético,
religioso o de ciclo vital (afio nuevo, matrimonios). Algunos tipos de bebidas o preparaciones estan
relacionadas a este tipo de eventos como la chicha, cola de mono, terremotos, que ademas tienen
una fuerte vinculacion con historias personales y familiares. Paraddjicamente, el consumo de
alcohol se vincula con conductas beneficiosas para la salud de la poblacion, por ejemplo, el deporte,
ya sea como el clasico tercer tiempo posterior a jugar un partido de futbol o cuando actividades
deportivas son auspiciadas por marcas de alcohol, como el mundial de futbol o cierto equipo cuyo

patrocinador es una marca de cerveza.
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En aspectos culturales, el rol de las religiones puede hacer diferencias en los niveles de consumo
de una poblacién. Por ejemplo, paises islamicos tienen menores tasas de consumo de alcohol en
relacion a paises laicos o de otras religiones. Las creencias evangélicas también tienen lecturas
nocivas del alcohol que redundan en menores tasas de consumo en sus fieles.

La mayoria de los aspectos mencionados, particularmente los relacionados con impuestos y
definiciones legales sobre la venta de alcohol, repercuten de una u otra forma en el acceso al
alcohol. Directamente sobre este punto, por ejemplo, esté la definicién de horarios para la venta o
la restriccion de funcionamiento de lugares de expendio de alcohol, la definicion de zonas de venta
de alcohol separadas en supermercados, las restricciones de patentes para el expendio o de la
modalidad de delivery para acceder a él.

La susceptibilidad al consumo de alcohol 0 a sus consecuencias también esta ligada a aspectos
constitutivos de la persona y de su entorno mas cercano. Las mujeres tienen per se, un riesgo
mayor de sufrir consecuencias derivadas del consumo de alcohol. En ellas, un trago estandar, por
razones de volumen y composicion corporal, pero también por cdmo metabolizan el alcohol,
entrega proporcionalmente una mayor cantidad de alcohol puro que en los hombres. Diferencias
hormonales también se asocian con el desarrollo de mayor riesgo, por ejemplo, para el cancer de
mamas.

Los entornos familiares y las redes sociales pueden jugar un rol protector o bien de riesgo para el
consumo, dependiendo de si actian como facilitadores o bien regulando el consumo.
Particularmente, esto podria afectar al inicio del habito en grupos de adolescentes y facilitar el inicio
del consumo en situaciones o entornos en que exista una normalizacion del beber e incluso del
beber en exceso.

De esta forma, los patrones y el volumen de consumo de alcohol resultante en un pais, region o
grupo poblacional estan determinado por multiples variables, que no solo obedecen a factores
individuales, sino que, a situaciones de estructura social, de orden econdémico o legal y que
permiten, ademas, variados focos de intervencidén mas alla de lo que se puede hacer en la atencion

de salud de personas especificas.
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2.2 Consumo Riesgoso de Alcohol en la Estrategia Nacional de Salud

La Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 (1), fue formulada para dar alcance a los objetivos
sanitarios de la década, apuntando a i) mejorar la salud de la poblacién, iii) disminuir las
inequidades, ii) aumentar la satisfaccion de la poblacion y iv) asegurar la calidad de las prestaciones
de salud. En razén de ello, cada problema sanitario incorporado contiene una definicién de alcances
a través de su cadena de resultados, asi como una jerarquia de indicadores que dan cuenta de los
eventos necesarios de ocurrir para obtener el impacto planificado.

Teniendo en cuenta la prevalencia y la alta carga de enfermedad del consumo riesgoso de alcohol,
este tema de salud fue priorizado en la Estrategia como parte del Eje Estratégico N.3, “Habitos de
vida”, contando con un marco de trabajo orientado a reducir el consumo de riesgo en personas de
15 a 24 afios. Considerando el curso del proceso de adiccion y las recomendaciones para reducirla

fueron definidos los siguientes resultados:

e Objetivo de impacto: Reducir el consumo de riesgo de alcohol en poblacion de 12 a 24 afios.
e Resultados Esperado 1: Aumentar la cobertura de deteccion del consumo de riesgo de
alcohol.

e Resultados Esperado 2: Mejorar la cobertura de intervenciones preventivas en consumo de
alcohol de riesgo.

o Resultado Esperado 3: Fortalecer la politica regional intersectorial para el abordaje del
consumo de alcohol de riesgo.

¢ Resultados Inmediatos: Apoyar y fortalecer la Implementacion de deteccidn del consumo de
riesgo de alcohol en adolescentes y jovenes, y en gestantes en el marco del programa DIR; Apoyar
y fortalecer la implementacion de deteccion del consumo de riesgo de alcohol fuera de los
establecimientos de salud y en otros ambitos; Fortalecer la Implementacion de intervenciones
breves/motivacionales del consumo de riesgo de alcohol en adolescentes y jévenes y en gestantes;
Contar con un diagndstico regional actualizado anualmente sobre consumo de alcohol — conjunto
con SENDA regional — que incluya andlisis particular de la situacion de la poblacion entre 15 a 24
anos, entre otros.

La relacion causal de resultados para el tema, se resume en la Figura 3.
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Figura 3: Cadena de resultados para problema consumo riesgoso de alcohol.
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Fuente: Elaboracion propia Departamento Estrategia Nacional de Salud, MINSAL.

M. OBJETIVOS

1. Propésito

Realizar un Anélisis Critico de los temas incluidos en la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020,

generando insumos para la toma de decisiones y procesos de priorizacion en la formulacion de los

objetivos sanitarios de la proxima década.

2. Objetivo General

Determinar el estado de situacion del tema consumo riesgoso de Alcohol en el marco de la
Estrategia Nacional de Salud 2011-2020.
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3. Objetivos Especificos

o |dentificar y analizar indicadores nacionales e internacionales en el tema consumo riesgoso de
Alcohol.

e Analizar la situacién epidemiologica del consumo riesgoso de Alcohol en Chile y sus regiones.

e Determinar a partir de la planificacion operativa si las acciones implementadas desde el sector
contribuyen al logro de los objetivos planteados para el tema.

o Establecer el nivel de evidencia existente para las acciones priorizadas en los planes
operativos.

¢ Identificar posibles factores que expliquen el estado de cumplimiento de los objetivos del tema

en la Estrategia Nacional de Salud.

Iv. METODOLOGIA

El proceso de Analisis Critico del tema consumo riesgoso de Alcohol, es un trabajo desarrollado
desde la Division de Planificacion Sanitaria (DIPLAS), liderado por el Departamento de Estrategia
Nacional de Salud (DENS) y con participacién del Departamento de Estadistica e Informacion en
Salud (DEIS) y Evaluacion de Tecnologias Sanitarias Basadas en Evidencia (ETESA).

Dicho proceso, inicié con la instalacion de una mesa de trabajo que sesiond semanalmente y en
donde se establecieron los énfasis del andlisis a partir de lo dispuesto en la Cadena de Resultados
(CDR) para el tema. Esta, conté ademas en forma ocasional con la participacion de los referentes
técnicos centrales en la medida que fue necesario aclarar situaciones operativas o de disponibilidad
de informacién.

Teniendo en cuenta el curso natural de la enfermedad, la cadena de resultados del tema y la
evidencia disponible, en la mesa de trabajo se construy6 un marco conceptual para orientar el
abordaje, y se decidié dirigir y concentrar los esfuerzos de este andlisis, en la prevencién y la
cobertura en la deteccién del consumo de riesgo de alcohol. Lo anterior, bajo la premisa de que,
fortaleciendo la prevencion del consumo de alcohol en adolescentes y la deteccidn temprana de su
consumo de riesgo, es este grupo mas los adultos jovenes, es posible detener el curso progresivo
del problema hacia la dependencia, asi como los efectos agudos y cronicos de esta sustancia que

se traducen en distintos trastornos de salud. De esta manera, abarcando de forma integral ambos
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componentes de abordajes, se hace posible esperar un descenso en el consumo riesgoso de

alcohol y en las complicaciones derivadas de este.

El proceso de andlisis critico, fue completado en un lapso de 8 semanas y desarrollado a partir de

4 componentes, cada uno con la correspondiente ejecucién de procedimientos especificos y que

son descritos a continuacion.

1.

Anélisis de Indicadores y Epidemiolégico.

Metodologia Analisis de Indicadores.

Se revisaron los actuales indicadores que forman parte de la cadena de resultados de la estrategia,

e indicadores existentes a nivel internacional algunos de los cuéles se relacionan con la historia

natural de la enfermedad. De esta manera, existieron dos grandes grupos de indicadores:

Indicadores Nacionales e Indicadores Internacionales.

Para cada indicador, se definieron posibles fuentes de informacion, poblacién en la que se mide,

significado, potenciales sesgos, entre otras caracteristicas.

Metodologia Analisis Epidemioldgico.

El andlisis epidemiolégico sobre el tema consumo de alcohol de riesgo, involucrd ciertas

consideraciones que se detallan a continuacion:

El consumo de alcohol total corresponde a la informacién reportada por OMS en su informe del
2018 sobre consumo de alcohol (7), incluyendo el consumo sobre poblacion total, sobre
bebedores actuales, consumo registrado y no registrado. La transformacién a nimero de tragos
diarios, se hizo considerando una densidad del alcohol de 0,789 Kg/Litro y la medida de un
trago en Chile de 15 gramos de alcohol, segun lo que se establecié en la ENS 2009-10.

Para presentar las prevalencias de consumo de alcohol por sexo y grupos de edad, son usadas
las prevalencias en los ultimos 12 meses, en el ultimo mes y en la dltima semana. La
informacién se obtiene de la Encuesta Nacional de Salud 2016-17 y se compara con la de la
versién 2009-10.

El inverso de las prevalencias (1-P) corresponde al porcentaje de poblacién que se mantuvo
en abstinencia durante determinado periodo. Se considerd la abstinencia de un afio 0 mas a

partir de los datos de la ENS 2016-17. La proporcion de abstinentes de por vida y los antiguos
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bebedores se obtienen de la informacién publicada por OMS en su reporte de consumo de
alcohol 2018 (7), informacion de la que no esta clara su fuente.

Se comparan prevalencias de consumo de alcohol de la ENS con la serie de tiempo de SENDA.
Se hace ajuste en los grupos de edades de los resultados ENS para efecto de comparacion.
No se pueden comparar los resultados por sexo, porque en SENDA se incluye poblacion entre
12 y 64 afios cuando se analiza por sexo, en tanto, en la ENS de 15 en adelante.

Para la medicidn de consumo riesgoso de alcohol se usa el cuestionario AUDIT y se considera
como riesgoso cuando tienen un puntaje = 8. Para la estimacion se usé la pregunta de
frecuencia de consumo intenso de 4 tragos 0 mas en una sola ocasién. También se obtiene de
la ENS 2016-17 y se compara con 2009-10.

Para el andlisis de patrones de consumo, se categorizd a la poblacion segun la cantidad de
tragos tomados en un dia habitual de consumo durante el dltimo afio en base a lo declarado
en la ENS 2016-17 (pregunta m7p10b) y usando las definiciones de OMS de bebedor leve
(menos de 20 gr de alcohol en mujeres y 40 gramos en hombres), moderado (entre 20 y 40 gr
en la mujer y 40 a 60 gr en el hombre) e intenso (sobre 40 gr en la mujer y 60 gr en el hombre)*;
y segun la frecuencia en que consume alcohol en el ultimo afio, en nunca, menos de una vez
por mes, a lo menos una vez por mes, a lo menos una vez por semana, casi a diario 0 mas
(pregunta m7p3), generandose 13 posibles categorias de frecuencias e intensidad de consumo
a partir de las cuales se definieron los siguientes 7 niveles de consumo regular:

e Abstemio de Ultimo afio

e Consumo leve y moderado de menos de una vez por mes

e Consumo leve con frecuencia mayor a mensual

e Consumo moderado con frecuencia mayor a mensual

e Consumo intenso de menos de una vez por mes

e Consumo intenso con frecuencia mensual

e Consumo intenso mayor a semanal

4 Los limites considerados para definir consumo leve, moderado e intenso se corresponden con los puntos de corte de
bebedor de riesgo o riesgoso y bebedor perjudicial que plantean las definiciones de OMS y que se describen en este
documento en el punto 2, definiciones técnicas. Especificamente, se evita usar estas categorias para no confundirse con
otras prevalencias informadas e intentar dar mayor gradualidad al riego de tener problemas sanitarios secundarios al
consumo de alcohol, asumiendo como cero riesgos a los abstemios.
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Estos niveles se superpusieron con las 5 categorias posibles de frecuencia de consumo intenso
(nunca, menos de una vez al mes, mensualmente, semanalmente, todos los dias o casi todos
los dias) considerando 4 o més tragos en la mujer (pregunta m7p11b) y 5 0 més tragos en el

hombre (pregunta m7p11c), generdndose 35 combinaciones entre beber regular y frecuencia

de beber episddico, estableciéndose, finalmente, 8 principales patrones de consumo como

muestra la Tabla 1:

Tabla 1: Categorias y definiciones segtn patrén de consumo de alcohol.

N° Nombre consumo Definicion
1 Abstemio Responden no haber bebido de manera regular ni haber tenido episodios de beber
intenso en el dltimo afio
2 Poco frecuente no intenso | Tienen consumo leve 0 moderado de alcohol de manera regular de menos de una
vez mensual y sin episodios de beber intenso
3 Leve frecuente Tienen consumo leve de alcohol de mas de una vez al mes sin episodios de beber
intenso
4 Intenso poco frecuente Tienen consumo de alcohol leve 0o moderado poco frecuente, o leve frecuente
asociado a episodios de beber intensos con una frecuencia menor a una vez al
mes
5 Moderado frecuente Tienen consumo regular moderado de alcohol con una frecuencia de méas de una
vez al mes sin episodios de beber intenso
6 Moderado frecuente con | Tienen consumo regular moderado de alcohol con una frecuencia de méas de una
episodios intensos no | vez al mes con episodios de beber intenso de menos de una vez al mes
frecuentes
7 Intenso mensual Consumen alcohol de forma intensa con una frecuencia mensual
8 Intenso semanal Consumen alcohol en forma intensa de manera semanal 0 con mayor frecuencia

Fuente: Elaboracién propia basada en la metodologia descripta.

Los casos en categorias no compatibles fueron eliminados (3 casos).

Se consideraron como sin riesgo los abstemios, los bebedores de bajo riesgo las categorias
N° 2y 3, como de riesgo moderado las N°4 y 5, y las tres restantes como de riesgo alto de
tener consecuencias a la salud por el consumo de alcohol.

Se consideré para la prevalencia de beber intenso aquellas personas que declararon haber
tomado, al menos una vez en los Ultimos 12 meses, 4 0 mas tragos (mujeres) y 5 0 mas tragos
(hombres) en un mismo episodio. Se considerd el beber intenso episodico como aquellos que

lo hacen con una regularidad de a lo menos una vez al mes y se puede obtener como frecuencia
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de beber sobre la cantidad indicada o bien, que lo hicieron a lo menos una vez los Ultimos 30
dias. Los datos se obtienen de la ENS 2016-17.
La presencia de consecuencias regulares se estimo en base a las preguntas del AUDIT
respecto de la alteracion del desempefio, remordimientos o sentimientos de culpa o pérdidas
de memoria como consecuencia del haber bebido. Se consider6 aquellos que refieren haber
tenido estas consecuencias de forma mensual o mas frecuentemente. Los datos se obtienen
de la ENS 2016-17.
En el nivel primario de salud se realiza el tamizaje de alcohol y drogas utilizando, como se
menciono previamente, los siguientes test: CRAFFT, AUDIT, ASSIST. Los tamizajes realizados
se consignan en los Registros Estadisticos Mensuales (REM) del DEIS, especificamente en el
REM-AQ3, Aplicacién y resultados de escalas de evaluacion, seccion D.1: aplicacidén de
instrumento e intervenciones breves por patrén de consumo alcohol y otras sustancias. La
unidad de observacion del registro es el test aplicado, agregados por tipo de test, sexo de la
persona a la que se le aplicd, grupo de edad y unidad territorial. Se registra también el
resultado, sin identificar el tipo de test, agregado por las mismas otras variables y clasificados
en bajo riesgo, consumo riesgoso o intermedio, y posible consumo perjudicial o dependencia,
sin especificar si es alcohol u otras drogas.
Las intervenciones realizadas en este ambito se registran en el REM 27 Educacion para la
salud, de la Serie A, seccidon G intervenciones por patrén de consumo de alcohol y otras
sustancias. También se registran de forma agregada por grupo de edad y sexo (aunque
separadamente) y desagregadas como intervenciones minimas, intervenciones breves y
referencia asistida, para alcohol, drogas y tabaco. De acuerdo a las orientaciones técnicas, las
personas con test con resultado de bajo riesgo se les realizaria una intervencidén minima, con
riesgo moderado o alto se les realizaria una intervencion breve. A las personas que tienen
riesgo alto, ademas, se les deriva con sospecha de trastorno por uso de sustancia al nivel
secundario.
En consideracion de los ultimos dos puntos relacionados con el registro, es posible construir la
siguiente informacién:
e Razon de tamizaje por drogas y alcohol sobre poblacion inscrita y sobre poblacién total:
corresponderia a un indicador de cobertura del tamizaje, se puede hacer por tipo de test o
por todos. En el caso de los de 19 o mas afios, se puede establecer la proporcion de
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personas que fueron evaluadas exclusivamente por alcohol usando el AUDIT, versus
aquellos que son evaluados por consumo de drogas en general (incluyendo alcohol) con
el ASSIST). En el caso de los menores de 19 afios, la evaluacién es de drogas y alcohol
en conjunto. Este corresponderia al indicador numero uno del resultado esperado de
alcohol y drogas.

e Proporcion de tamizajes realizados que tuvieron resultados positivos para riesgos
moderado o intermedio y alto de consumo perjudicial, sin especificar si es para alcohol o
drogas.

e Proporcion de tamizajes realizados a los que se le ha hecho una intervencion, ya sea
minima o breve.

e Proporcion de tamizajes que tienen resultado de riesgo moderado/intermedio o alto a los
que se les ha realizado una intervencion breve

e Proporcion de tamizajes realizados con resultado positivo para riesgo alto con intervenciéon

de referencia asistida.

2. Analisis de la Planificacion Operativa.

Analisis descriptivo a partir de las actividades dispuestas en los POA 2016, 2017 y 2018. Esto, con
el fin de: a) Identificar la tendencia de las intervenciones realizadas durante el periodo; b) Conocer
las caracteristicas y alcances de dichas intervenciones; ¢) Identificar posibles causas que expliquen
los hallazgos encontrados.

Para esto, se descargaron desde el SIMPO las planillas Excel que contenian las actividades
planificadas e informadas (Plan Real) filtrando a partir de Eje Estratégico “Habitos de vida” y objetivo
de impacto “Reducir el consumo de riesgo de alcohol en poblacion de 12 a 24 afios”, y se establecid
la distribucién de actividades segin Resultado Esperado (RE), las que ademas fueron
categorizadas segun el fin perseguido en relacién con acciones propias de autoridad sanitaria.
Posteriormente, se seleccionaron los Resultados Inmediatos (RI) de mayor frecuencia en la
planificacién para cada Resultado Esperado, siendo estos: “Apoyar y fortalecer la implementacion
de deteccion del consumo de riesgo de alcohol en adolescentes y jovenes, y en gestantes, en el
marco del Programa DIR de intervenciones breves en alcohol y drogas” de correspondencia con el
RE1; “Fortalecer la Implementacion de intervenciones breves/motivacionales del consumo de

riesgo de alcohol en adolescentes y jovenes y en gestantes. Serd obligatorio donde se esté
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implementando el Programa Intervenciones Breves en alcohol”, relacionado con el RE 2; y “Contar
con un diagndstico regional actualizado anualmente sobre consumo de alcohol — conjunto con
SENDA regional — que incluya analisis particular de la situacion de la poblacion entre 15 a 24 afios,
incluyendo informacion cuantitativa disponible”, mas “Contar con un Plan de Accién regional 2017-
2020 - conjunto con SENDA - asi como con planificaciones regionales anuales en este marco, con
la participacion del intersector representado en la mesa regional de coordinacion liderada por
SEREMI de Salud-SENDA” de correspondencia con el RE3; siendo revisadas cada una las
actividades asociadas a cada uno de ellos, con el fin de observar el cumplimiento de los alcances
propuestos e identificar los nodos criticos asociados a estos.

De esta manera, se seleccionaron al azar 3 actividades por categorias méas prevalentes para cada
Rl y se revisaron sus Medios de Verificacion (MV). De forma complementaria, se realizd una
revision de los Informes de evaluacion regional de la planificacion operativa 2017-2018 que, con
relacion a este tema, fueron elaborados en el marco del cumplimiento de la Meta de Compromiso
de Desempefio N.° 1 “Elaborar, ejecutar, monitorear el Plan Operativo de la Estrategia Nacional de
Salud (ENS) en torno a los resultados inmediatos establecidos en los lineamientos tematicos”. Para

este analisis no se consideraron otras fuentes de informacion del sector.

3. Revision de la Literatura.

Sintesis de la literatura disponible para identificar intervenciones que favorezcan la disminucion del
consumo de riesgo de alcohol en poblacién de 15 a 24 afios. Dado que, los métodos utilizados en
esta sintesis contemplan el uso sistematico y transparente de evidencia cientifica, este trabajo fue
desarrollado a partir de 3 etapas metodologicas: a) Analisis preliminar en base a la Cadena de
Resultados del Plan Nacional de Salud vigente; b) Identificacion de los factores que explican el
problema; y c) Busqueda de evidencia para identificar intervenciones que permitan abordar cada
uno de esos factores.

De esta manera, el problema fue definido a partir del analisis de la cadena de resultados en la
Estrategia Nacional de Salud, de acuerdo al marco conceptual acordado en la mesa de trabajo. En
este sentido, se considerd identificar factores determinantes del problema e intervenciones
sanitarias que permitirian abordar estos factores; por tanto, la busqueda se orient6 a intervenciones

que tuvieran como objetivo mejorar la prevencion y/o la cobertura en la deteccion, considerando
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que el foco de la Estrategia Nacional de Salud es disminuir el consumo de riesgo de alcohol en

adolescentes y adultos jovenes (Figura 4).

Figura 4; Diagrama del marco conceptual del tema Consumo riesgoso de Alcohol.
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Fuente: Elaboracién Propia Departamento ETESA, MINSAL

En este contexto, a fin de desarrollar un analisis causal del problema identificado, primero se realizd
una busqueda amplia de literatura sobre marcos conceptuales que abordaran la prevencion y
consumo de riesgo de alcohol en adolescentes y adultos jovenes. Luego, se revisaron algunas
recomendaciones internacionales, de manera de incorporar factores e intervenciones que se estan
desarrollando en otras partes del mundo. Posteriormente, se identificaron factores determinantes
del problema, desagregando causalmente el tema hasta llegar a intervenciones.

Adicionalmente, se realizd una busqueda amplia de evidencia en MedLine® y EMBASE®,
utilizando Ovid® como biblioteca virtual, a través del disefio de una estrategia de busqueda, la cual
fue previamente discutida y probada (Cuadro 1). La busqueda se realiz6 el 17 de junio de 2019. No
se utilizaron filtros de afio ni de idioma, y se enfocd en revisiones sistematicas que midieran el
efecto de intervenciones que permitan disminuir el consumo de riesgo de alcohol en poblacion de

15 a 24 afios. En el Cuadro 1 se muestra los términos de busqueda.
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Cuadro 1: Estrategia de busqueda utilizando Ovid®.
(adolescen® or teen* or youth or young or juven®).ti,ab
and alcohol*.ti,ab

Fuente: Elaboracion propia Departamento ETESA, MINSAL.

Dos revisores independientes realizaron la seleccion de titulos y resimenes, y de textos completos,
discutiendo cada uno de los disensos encontrados. En esta seleccion, se excluyeron todos los
articulos que no fueran revisiones sistematicas y que no evaluaran la efectividad de intervenciones.
Se establecid como criterio de exclusion, intervenciones dirigidas a poblacion con consumo
problematico de alcohol, ya que estas intervenciones se alejan del foco de analisis critico. En este
contexto, se identificaron intervenciones dirigidas a disminuir el consumo de riesgo de alcohol en
el grupo etario comprendido entre 15 y 24 afios, con el fin de disminuir la carga de enfermedad.

Bajo estos criterios los resultados de la busqueda se consolidaron a partir de un procedimiento que
involucro la identificacion, seleccion y elegibilidad de estudios, y que se resume posteriormente a
partir de un diagrama de PRISMA (sigla de Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses). Asi mismo, durante la fase seleccién, en conjunto con la evaluacién de articulos
por titulo y resumen, se clasifico cada uno de éstos por un Unico revisor, categorizando las

intervenciones dentro del diagrama causal previamente construido.

4. Analisis Comparativo.

Analisis de correspondencia entre las intervenciones que son actualmente realizadas en el sector,
identificadas a partir de los POA 2016-2018 y aquellas que muestran respaldo de la evidencia, de
acuerdo al marco conceptual acordado y con el fin de visibilizar las brechas existentes entre ellas.
Se identifica, ademas, aquella intervencion que primando entre las acciones del sector no cuenta
con evidencia suficiente para garantizar su impacto en el marco de los alcances propuesto para el
tema. Esto, con el fin de que en un momento posterior sea sometida a un andlisis de efectividad,

el que se espera sea realizado en una fase adicional al actual proceso.
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5.

Limitaciones.

El proceso de Analisis critico del tema Consumo Riesgoso de Alcohol, contd con limitaciones

asociadas a:

Representatividad de los datos respecto de la poblacion chilena, dado que los datos disponibles
en los Registros Estadisticos Mensuales (REM) corresponden unicamente a usuarios del
sistema publico. Por otro lado, la informacion corresponde solo a beneficiarios inscritos y que
asisten a los establecimientos de salud del sistema publico, no incorporando aquellos que se
atienden en establecimientos del sector privado a partir de la Modalidad de Libre Eleccion
(MLE).

Representatividad de la informacion a partir de la planificacion operativa anual, toda vez que a
pesar de las mejoras incorporadas afio a afio en cuanto a la planificacion, estos aun no
contienen la totalidad de las actividades que realizan los organismos. Esto debido a que
algunas SEREMIs y Servicios de Salud, solo incluyen en su planificacion las actividades con
financiamiento o aquellas que han sido priorizadas dentro del afio, por lo que el uso del POA
en la red no es homogéneo ni representativo del quehacer del sector.

Busqueda acotada de la evidencia, respecto de todas las tematicas que podrian estar
asociadas a este tema de salud, y que, a la luz de este analisis, corresponden a los problemas
que fueron priorizados en la actual Estrategia Nacional de Salud.

Existe un desfase entre el periodo de tiempo reportado y analizado en este documento y el afio
de publicacion del anélisis critico. Esto debido a la latencia en la disponibilidad de informacién
y revisiones del documento antes de ser socializado. Por ello los hallazgos deben interpretarse

como un estado de situacidn hasta el afio de disponibilidad de datos.

31



V. RESULTADOS

1. Analisis de Situacion.

1.1 Anaélisis de Indicadores.

-Indicadores actuales de la Estrategia Nacional de Salud.

Los indicadores asociados al tema consumo riesgoso de alcohol dentro de la Estrategia Nacional
de Salud 2011-2020, estan enfocados en el grupo de 15 a 24 afios, siendo para el objetivo de
impacto la reduccion de la prevalencia de consumo de riesgo medido a través del Test de
Identificacion de Trastornos por Uso de alcohol conocido como AUDIT (sigla de Alcohol Use
Disorders Identification Test)°. Este objetivo se mide a través de encuestas poblacionales, como la
Encuesta Nacional de Salud que realiza el Ministerio de Salud (MINSAL) cada 5 afios
aproximadamente. Por otro lado, Los Resultados Esperados e indicadores asociados se pueden
ver en la Tabla 2, siendo los siguientes:

El Resultado Esperado 3.2.1 es el aumento de la cobertura de deteccion de consumo de riesgo de
alcohol en poblacion de 15 a 24 afios. Se mide como el porcentaje de la poblacién inscrita en los
centros de salud de la atencién primaria de salud (APS) a los cuales se les aplicé el screening de
consumo riesgoso. El instrumento de deteccion usado es el CRAFFT® en poblacion de 10 a 18
afios que mide tanto alcohol como drogas, en tanto que, a partir de los 19 afios se utiliza el AUDIT
(12) para la deteccion de alcohol y la prueba de detecciéon de consumo de alcohol, tabaco y

sustancias para la deteccion de drogas (ASSIST, por su sigla en inglés)’.

SEl AUDIT es un instrumento recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y validado en Chile, para tamizar
consumo riesgoso de alcohol, consumo perjudicial y dependencia de alcohol. El test esté constituido por 10 preguntas, 8 de
las cuales dan cuenta del consumo en los Ultimos 12 meses y las dos restantes en la vida. Las tres primeras preguntas
cuantificarian el consumo de alcohol, las preguntas 4 a la 6 evallan presencia de sintomas de dependencia y las restantes,
consecuencias negativas del consumo. El puntaje de 8 o mas es el que define el consumo riesgoso (44).

6 CRAFFT es un instrumento de deteccion en nifios y jovenes del consumo riesgoso de alcohol y de drogas ilicitas,
recomendado por la Academia Americana de Pediatria y que consiste en un set de seis preguntas en las que se indagan el
haber andado en un auto con alguien “volado” o con alcohol (CAR); el usar alcohol o drogas para relajarse, sentirse mejor
o parte de un grupo (RELAX); el consumo estando solo (ALONE); el olvido de cosas como consecuencia del consumo
(FORGET); si le han recomendado algun amigo o familiar disminuir el consumo (FRIENDS); y si se ha metido en problemas
por haber consumido (TROUBLE) (12).

TASSIST es un instrumento recomendado por la OMS para la deteccion del consumo de sustancias psicoactivas en el
contexto de la atencidn primaria. Esta construido en base a 8 preguntas y permite cuantificar el consumo de tabaco, alcohol,
marihuana, cocaina, anfetaminas, inhalantes, sedantes, alucindgenos, opiaceos y otras drogas.
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La cobertura se obtiene de la informacion registrada por el Departamento de Estadisticas e
Informacion en Salud (DEIS) en el Registro Estadistico Mensual (REM) A03 de aplicacién y
resultados de escalas de evaluacion, en tanto que la poblacidn inscrita proviene del Fondo Nacional
de Salud (FONASA).

Tabla 2: Resultados Esperados e indicadores asociados al Objetivo de Impacto de reduccién del consumo riesgoso de
alcohol.

Resultados Esperados Indicador

Aumentar la  cobertura de | 3.2.1 Porcentaje de personas inscritas en centros de salud entre 15y 24 afios
deteccion del consumo de riesgo | de edad con aplicacion de instrumento para el tamizaje de consumo riesgoso
de alcohol. de alcohol.

Mejorar la  cobertura  de | 3.2.2 Porcentaje de personas de 15 a 24 afios que han sido tamizadas por
intervenciones  preventivas en | consumo riesgoso de alcohol, que reciben intervencion breve para reducir el
consumo de alcohol de riesgo. consumo de alcohol de riesgo.

Fortalecer la politica regional | 3.2.3 Proporcion de SEREMIS que desarrollan al menos dos lineas de accion
intersectorial para el abordaje del | de la estrategia nacional de alcohol
consumo de alcohol de riesgo

Fuente: Elaboracién propia Departamento de la Estrategia Nacional de Salud.

El Resultado Esperado 3.2.2 es la mejora en la cobertura de intervenciones preventivas en
consumo de alcohol de riesgo, que se mide a través del porcentaje de personas de 15 a 24 afios
que han sido tamizadas por consumo riesgoso de alcohol y que reciben intervencion breve para
reducir el consumo de alcohol de riesgo. La intervencion evaluada se realiza como resultado de la
clasificacion del tamizaje, ya sea a través del CRAFFT, del AUDIT o del ASSIST, si el paciente se
categoriza como riesgo medio o alto, se le realiza una intervencion motivacional o breve. Los datos
se obtienen de la informacion registrada en los REM del DEIS.

El Resultado Esperado 3.2.3 es el fortalecimiento de politica regional intersectorial para el abordaje
del consumo de alcohol de riesgo que se mide en base al nimero de secretarias regionales
ministeriales (SEREMI) de salud que desarrollan a lo menos 2 lineas de accién de la estrategia
nacional de alcohol. Los datos son entregados por las mismas SEREMIS a través de sus Planes
Operativos Anuales (POA).

-Indicadores Internacionales.

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) incluye en el analisis de
factores de riesgo, el consumo de alcohol en nifios y adultos, para lo cual se establecieron los
siguientes indicadores (45):
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e Consumo de alcohol (registrado) en mayores de 15 afios medido como litros de alcohol
puros por persona. La estimacion se realiza considerando las ventas de alcohol realizadas
en el pais que poseen registro legal, por lo tanto, no incluyendo el consumo de alcohol no
registrado como el de origen casero, los que se venden en tiendas de fronteras, el consumo
de alcohol para otros usos (médicos, industriales) entre otros.

e Consumo excesivo regular de alcohol, definido como 6 0 mas tragos en una misma
ocasion, a lo menos una vez al mes en los ultimos 12 meses.

e Prevalencia de vida de embriaguez a los 15 afios (se consideran dos 0 mas eventos de
embriaguez en la vida).

La Organizacién de Naciones Unidas (ONU) en su Agenda 2030 para el desarrollo sostenible,
incluye en el ambito de salud, a través del objetivo N°3 de garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todos en todas las edades, indicadores relacionados al consumo de alcohol y
drogas. Especificamente, se busca, para el 2030, fortalecer la prevencion y el tratamiento del abuso
de sustancias adictivas, incluido el uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de alcohol
(meta 3.5), aunque no especifican como medirlo (46).

En el Plan de Global de Accién para la Prevencion y Control de Enfermedades no Transmisibles,
2013-2020 (47), de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se plantea el objetivo de reducir la
carga de morbilidad, mortalidad y discapacidad evitable que producen las enfermedades no
transmisibles, y se considera el consumo perjudicial de alcohol como un objetivo especifico a lograr,
de la siguiente manera:

e Alo menos 10% de reduccion relativa en el consumo perjudicial de alcohol, pudiendo ser
medido como prevalencia de consumo excesivo episodico, consumo total de alcohol per
capita, morbilidad y mortalidad asociada a alcohol, entre otros.

En el informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se plantean los siguientes indicadores
para el analisis del consumo de alcohol (7):

¢ Nivel de consumo:

o Tasas de abstinencia ultimo afo, incluyendo la identificacién de los abstinentes de vida
y de ex consumidores.

o Consumo de alcohol per capita al afio en litros de alcohol puro o gramos de alcohol por
afo, sobre poblacion total y sobre bebedores (consumo de alcohol registrado).

o Consumo de alcohol no registrado.
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e Patrones de consumo de alcohol:
o Participacion de diferentes tipos de alcohol consumido (cerveza, vino, otros)
o Consumo intenso episddico de alcohol (Heavy Episodic Drinking) definido como
consumo de 60 0 mas gramos de alcohol puro a lo menos una vez por mes.
Especial énfasis se da a poblacion joven (15 a 19 afios) y a las mujeres en la estimacion de estos

indicadores.

1.2 Analisis Epidemioldgico.

-Consumo de Alcohol Total

El consumo total de alcohol para el 2016 fue de 9,3 litros de alcohol puro per capita (mayores de
15 afios), misma cantidad estimada para el 2009. Esta cantidad es 1,3 litros mayor al promedio de
la region de las Américas. El 85% del consumo total corresponde a alcohol registrado. El consumo
en hombres es de 15 litros en tanto en la mujer es de 3,7 litros, mostrando un leve descenso en los
hombres y un leve aumento en las mujeres desde el 2009 (7).

Cuando se evalua sobre los bebedores, el consumo aumenta a 13,7 litros de alcohol puro por
bebedor, a 18,8 litros en hombre y a 6,6 litros en las mujeres. Esto significa que, en Chile, se
consumen en promedio 1,3 tragos al dia considerando la poblacion total y 2 tragos al dia por la

poblacion actualmente bebedora (7).

-Prevalencia de Consumo de Alcohol y Abstinencia

Segun la ENS 2016-17, la prevalencia de consumo de alcohol de Ultimo afio fue de 70,8%, ultimo
mes de 54,4% y ultima semana de 35,7%, siendo mayor en el hombre que en la mujer en razones
de 4:3, 5:3 y 6:3, respectivamente (Tabla 3). En relacion con la prevalencia estimada en el 2009,
se observa una baja en el consumo en la mujer que alcanza 6 puntos porcentuales para la
prevalencia/afio, 4 puntos para el consumo Ultimo mes y de 1 punto porcentual para la semana. En

tanto, en el hombre las diferencias son menores a dos puntos porcentuales.
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Tabla 3: prevalencia (Intervalo Confianza 95%) consumo de alcohol dltimo afio, Ultimo mes y Ultima semana, por sexo
y grupo etario. Encuesta Nacional de Salud 2016-17.

15 a 24 afios 64,4%
25 a 44 afios 78,7%

59.,1% - 69,4%) 46,5%
74,8% - 82,1%) 63,1%
45 a 64 afios 71,0% (67,3% - 74,5%) 54,4%

> 65 afios 56,9% (51,9% - 61,7%) 41,5%

41,2% - 52,0%
58,9% - 67,1%
50,5% - 58,1%
36,4% - 46,8%

29,2%
42,6%
34,6%
27,8%

)
24.,8% - 34,1%)
38,4% - 47,0%)
31,0% - 38,5%)
23,0% - 33,0%)

Ultimo Ultimo Ultima
afio IC 95% mes IC 95% semana IC 95%
Hombre 81,3% (78,6%-83,8%) 67,7% (64,2% - 70,9%) 48,0% (44,5% - 51,5%)
15 a 24 afios 68,2% (60,1% - 75,3%) 52,1% (44,4% - 59,8%) 33,9% (27,2% - 41,4%)
25 a 44 afos 88,9% (84,6% - 92,2%) 76,8% (70,7% - 81,9%) 56,1% (49,5% - 62,5%)
45 a 64 afios 83,8% (79,1% - 87,6%) 70,1% (64,8% - 74,9%) 50,0% (44,2% - 55,8%)
> 65 afios 72,2% (65,2% - 78,3%) 57,5% (49,6% - 65,0%) 40,1% (32,5% - 48,2%)
Mujer 60,5% (57,5% - 63,5%) 41,7% (38,9% - 44,4%) 23,8% (21,2% - 26,5%)
15 a 24 afios 60,5% (53,8% - 66,8%) 40,7% (33,5% - 48,3%) 24,4% (18,6% - 31,2%)
25 a 44 afos 68,3% (62,6% - 73,5%) 49,2% (43,7% - 54,8%) 29,0% (24,2% - 34,3%)
45 a 64 afios 58,7% (53,5% - 63,7%) 39,2% (34,5% - 44,1%) 19,8% (16,1% - 24,1%)
> 65 afios 452% (39,7% - 50,8%) 29,3% (24,5% - 34,7%) 18,3% (14,0% - 23,7%9
Ambos sexos 70,8% (68,6% - 72,9%) 54,4% (52,0% - 56,8%) 35,7% (33,3% - 38,1%

( ( ) (

( ( ) (

( ( ) (

( ( ) (

IC 95%: Intervalo de confianza 95%
Fuente: encuesta Nacional de salud 2016-17. Ministerio de Salud.

En los hombres, el grupo con las mayores prevalencias fue el de 25 a 44 afios, alcanzando el 88,9%
en consumo ultimo afio y el 56,1% de la ultima semana. Luego viene el grupo de 45 a 64 afios y
luego el de mayores de 65 afos. El grupo de 15 a 24 afios, tiene las prevalencias mas bajas en
hombres, siendo de 68,2%, 52,1% y 33,9%, respectivamente para afio, mes y semana (Tabla 2).
En las mujeres, el grupo con mayores prevalencias también es el de 25 a 44 afios, siendo de 68,3%
en el ultimo afio y un 29,0% en la ultima semana. Este grupo es seguido por el de 15 a 24 afios y
luego el de 45 a 64 afios.

Desde la mirada de la abstinencia, un 29,2% de la poblaciéon mayor de 15 afios estuvo abstinente
en el tltimo afo, un 18,7% de los hombres y un 39,5% de las mujeres. Este dato es levemente mas
bajo que los presentados por SENDA el 2016 (36,1% en mayores de 12 afios) y los publicados por
OMS que fue de 32,4% para mayores de 15 afios, con un 20,0% en hombres y un 44,2% en
mujeres. La proporcion de abstinentes de Ultimo afio, que no han consumido alcohol nunca en su
vida fue de 20,4% (7).

Entre el 2009 y el 2016, se observd una caida en las prevalencias de consumo de alcohol en el
grupo de hombres de 15 a 24 afios y en mujeres de 65 0 mas afios en el consumo ultimo afo de
sobre 10 puntos porcentuales. El resto de los grupos etarios de los hombres no presentaron
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cambios importantes o bien mostraron aumentos menores al 5% en sus prevalencias. En las
mujeres, practicamente todos los grupos bajaron sus prevalencias con excepcion del grupo de
mujeres entre 15 a 24 afos, que aumentd la prevalencia de consumo semanal, aunque este

aumento no supero los 5 puntos porcentuales (Gréfico 1).

Grafico 1. Diferencias de prevalencia en consumo de alcohol anual, mensual y semanal entre las mediciones de las
Encuestas Nacionales de Salud 2009-10 y 2016-17, segun sexo y grupo de edad.
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Fuente: Encuesta Nacional de salud 200910 y 2016-17.

En comparacion con las mediciones de prevalencia de SENDA de consumo ultimo mes, en iguales
grupos de edades, se observa similitud en los resultados de las tasas para poblacion de 19 a 25
afos y de 26 a 34 afios, en tanto, las tasas de los de 35 a 44 afos y de 45 a 64 afos, muestran
diferencias de 13 y 6 puntos porcentuales, respectivamente, siendo las de SENDA mas bajas. No
fue posible hacer comparaciones por sexo con los datos del SENDA por la diferencia de rangos de
edades de ambas encuestas que no se pueden hacer equivalentes, no obstante, se ven diferencias
en las tasas entre sexo, similares a las observadas en ENS.

Los bebedores de Ultimo afio, toman de manera regular en promedio 3,2 tragos por ocasién
(mediana de 3 tragos y rango intercuartil de 1 a 4 tragos), siendo mas alto en hombres (3,9 tragos)
que en la mujer (2,3 tragos). El percentil 90 en los hombres fue de 7 tragos, en tanto, en la mujer
fue de 4 tragos. En la Tabla 4, se presentan los percentiles de distribucién de la variable tragos que

regularmente toman segun frecuencia de consumo ultimo afio y sexo.
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Tabla 4: Nimero habitual de tragos para consumidores de ultimo afio segun frecuencia de consumo y sexo. Chile,
2016-17.

Menos de una vez al
Casi todos los dias Semanalmente Mensualmente mes

Hombre  Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Media 2,6 2,1 3,7 2,7 4,0 25 25 1,5
P10 1,0 0,5 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0,5
P25 1,0 1,0 2,0 2,0 2,0 1,0 1,0 1,0
P50 2,0 1,5 3,0 3,0 3,0 2,0 2,0 1,0
P75 4,0 3,0 5,0 4,0 5,0 3,0 3,0 2,0
P90 6,0 4,0 6,0 4,0 7,0 4,0 5,0 3,0

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2016-17. P10-90: Percentiles.

-Consumo Riesgoso de Alcohol

La prevalencia de consumo riesgoso de alcohol, medido como poblacién con AUDIT = 8 fue de
12,7% para mayores de 15 afios y de 16,2% para poblacion de 15 a 24 afios. La prevalencia es 5
veces mayor en hombres que en mujeres. En los hombres, la prevalencia esta entre 22% y 24%
desde los 15 afios y hasta los 64 afios, bajando en mayores de 65 afios a la mitad, en tanto en las
mujeres, se observa una reduccion progresiva con los afios que va de 9,4% en el grupo de 15 a 24

afos a un 0,02% en las mujeres mayores de 65 afios (Tabla 5).

Tabla 5: Prevalencias de consumo riesgoso de alcohol (AUDIT =8) segUin sexo y grupo etario. Encuesta Nacional de
Salud 2016-17.

Hombre IC 95% Mujer 1C 95% Ambos sexos IC 95%
15 a 24 afios 22,1% (16,7% - 30,2%) 9,4% (5,8% - 14,9%) 16,20% (12,5% - 20,8%)
25 a 44 afios 24,0% (19,1% - 29,8%) 48% (2,8% -8,2%) 14,50% (11,8% - 17,6%)
45 a 64 afios 22,6% (17,9% - 28,0%) 1,3% (0,6% - 3,0%) 11,70% (9,2% - 14,9%)
> 65 afios 11,2% (6,3% - 19,2%9 0,02% (0% - 0,2%) 4,90% (2,7% - 8,7%)
Total 21,8% (19,0% - 24,9%) 3,9% (2,7% -5,4%) 12,70% (11,1% - 14,4%)

1C95%: Intervalo de confianza 95%
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2016-17.

En relacién al afio 2009, se observa una disminucién de dos puntos porcentuales en la prevalencia
de consumo riesgoso de alcohol en hombres mayores de 15 afios y de 0,4 puntos porcentuales en
mujeres mayores de 15 afios. En la poblacién de 15 a 24 afios, se observa una disminucion de la
prevalencia de consumo riesgoso en hombres del orden de 8 puntos porcentuales, en tanto en la

mujer, un aumento de 2,4 puntos porcentuales, determinando una caida en ambos sexos de 2,6
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puntos porcentuales. No obstante, tanto en mayores de 15 afios como en el grupo de 15 a 24 afios,

las diferencias observadas, no son estadisticamente significativas (Gréafico 2).

Grafico 2: Prevalencia de consumo riesgoso de alcohol (AUDIT >=8) 2009-10 y 2016-17 entre 15y 24 afios y en
mayores de 15 afios.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009-10 y 2016-17.

En regiones, no se observan diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de
consumo de riesgo en mayores de 15 afios excepto entre las regiones de Coquimbo y Magallanes
que tienen las prevalencias mas extremas con un 22,3% y 7,7%, respectivamente. En relacion al
2009, ninguna region tuvo cambios estadisticamente significativos, 6 regiones mostraron bajas en
sus prevalencias (Tarapaca, Atacama, Metropolitana, Del Maule, Los Rios y Los Lagos), en tanto
las otras subieron sus tasas, siendo la regién de Arica y Parinacota la que tuvo el mayor aumento
consistente en 10 puntos porcentuales (Tabla 6).

En poblacion de 15 a 24 afios, la prevalencia de consumo riesgoso vario de 0,0% en Los Rios® a
un 28,5% en La Araucania, con excepcion de la region de Los Rios, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ninguna regién. La mediana de las regiones fue de 15,2% con
un rango intercuartil de 12,3% a 19,0%, todos los intervalos de confianza del 95% incorporaron el
rango intercuartil (Tabla 6).

En relacién al 2009, solo las regiones de Atacama y de Los Rios muestran cambios significativos
en el consumo de riesgo en poblacion entre 15 a 24 afios. En la primera, el consumo bajé de 45,7%
a 9,6 %y en Los Rios en que la prevalencia bajo de 24,4% a 0%, sin embargo, estas variaciones

deben tomarse con cuidado aun cuando haya significancia estadistica, por potenciales sesgos

8 Segun el disefio muestral de la Encuesta Nacional de Salud, para el afio 2016-2017, no se reportaron casos de
consumo de riesgo de alcohol en poblacién de 15 a 24 afios en la region de Los Rios.
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asociados al disefio muestral y en particular por lo acotado del grupo evaluado. La mediana de
cambio entre una medicion y otra fue de -0,1%, con un rango intercuartil de -11,0% a 4,9% (Tabla
6).

Tabla 6: Prevalencia de consumo riesgoso de alcohol (AUDIT >=8) 2009-10 y 2016-17 en poblacién de 15 y 24 afios
segun region.

Mayores de 15 afios 15 a 24 aiios
Region 2009-10 1C95% 2016-17 1C95% 2009-10 1C95% 2016-17 1C95%
Avrica Parinacota 9,1% (5,9% - 13,8%) 19,1% (13,5% - 26,3%) 10,9% (4,6% - 23,8%) 19,0% (9,5% - 34,5%)
Tarapaca 12,6% (8,3% - 18,7%) 11,5% (6,6% -19,1%) 102% (3,3% - 27,7%) 12,6% (3,5% - 36,6%)
Antofagasta 14,3% (9,7% - 20,5%9 14,7% (9,7% - 21,6%) 134% (5,4% - 29,5%) 18,3% (5,5% - 46,2%)
Atacama 20,1% (14,3% - 27,5%) 129% (7,8% - 20,4%) 45,7% (26,5% - 66,2%) 9,6% (3,0% - 26,5%)
Coquimbo 17,8% (12,6% - 24,6%) 22,3% (15,3% - 31,3%) 27,3% (15,5% - 43,5%) 16,3% (6,4% - 35,7%)
Valparaiso 9,7% (5,7% - 15,9%) 1,7% (7,9% - 17,0%) 13,7% (3,9% - 38,0%) 13,1% (5,85-26,9%)
Metropolitana 15,1% (11,9% - 18,8%) 1,7% (8,9% - 15,2%) 20,9% (13,8% - 30,3%) 15,7% (9,3% - 25,1%)
O’Higgins 10,3% (6,2% - 16,7%) 17,3% (10,8% - 26,6%) 8,1% (2,7% -21,5%) 22,1% (8,4% - 46,5%)
Del Maule 16,0% (11,6% - 21,7%) 9,3% (5,1% - 16,4%) 248% 13,4% -41,2%) 2477% (9,0% - 52,0%)
Biobio 10,9% (6,9% - 17,0%) 122% (9,3% 16,0%) 16,4% (7,4% - 32,6%) 134% (7,3% - 23,5%)
Araucania 57% (3,1% - 10,1%) 10,7% (6,1% - 18,3%) 3,5% (0,8% - 13,5%) 285% (12,3% - 53,0%)
Los Rios 14,6% (9,3% - 22,2%) 9,0% (4,3% - 17,6%) 244% (10,2% - 47,8%) 0,0%
Los Lagos 18,9% (13,1% - 26,4%) 17,5% (11,8% - 25,1%) 278% (15,1% - 45,3%) 12,3% (5,2% - 26,6%)
Aysén 10,1% (5,3% - 18,3%) 12% (7,7% - 15,9%) 12,7% (4,5% - 30,7%) 152% (6,0% - 33,3%)
Magallanes 6,9% (4.0% - 11,8%) 7,7% (4,2% - 13,8%) 10,0% (3,6% - 24,9%) 12,1% (4,8% - 27,3%)

IC95%: Intervalo de confianza 95%.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009-10 y 2016-17.

-Patrones de Consumo de Alcohol

Consumo regular de alcohol

Hay diferencias por sexo y grupo de edad en los patrones regulares de consumo de alcohol. Las
mujeres tienen un mayor porcentaje de abstemios de Ultimo afio y de bebedores leves 0 moderados
infrecuentes variando entre el 60% y el 78%, segun grupo de edad, en tanto en hombres varia de
32% a 53%. Para todas las demas categorias de consumo con frecuencia mayor a una vez al mes,
ya sea en cantidades leves a intensas, los hombres a toda edad presentan prevalencias mas altas
que las mujeres (Grafico 3).

El grupo de edad que presenta las tasas méas de altas de consumo regular de alcohol es el de 25
a 44 afos tanto en hombres como en mujeres, no obstante, si consideramos en el grupo de 15 a
24 afios solo a los mayores de edad, en las mujeres es el grupo que tiene las tasas mas altas de

consumo, cambio que no es tan notorio en los hombres (se mantiene tercero luego del grupo de 45
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a 64 afios). Con la edad, la prevalencia de no consumidores aumenta en ambos sexos y la de
consumidores leves/moderados infrecuentes y de leves frecuentes en los hombres también,
volviéndose menos frecuente el consumo mas intenso y frecuente. En la mujer luego de los 45
afos, los patrones de consumo intenso se mantienen. El consumo intenso, pero no frecuente, se
da en un porcentaje bajo de la poblaciéon <3% y permanece estable en el hombre, pero en las
mujeres disminuye con la edad (Grafico 3).

Grafico 3: Patrones de consumo regular de alcohol segun frecuencia de consumo y cantidad consumida promedio,
segun sexo y grupo de edad. Encuesta Nacional de Salud 2016-17.
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Consumo Intenso de Alcohol
El 29,5% (IC 95% 27,3% - 31,9%) de los mayores de 15 afios habria tenido al menos un episodio

de beber intenso en el Ultimo afio, esta proporcién aumenta a 42,1% (IC 95% 38,6% - 45,6%) en
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hombres y baja a 17,5% (IC95% 15,2% a 19,9%) en la mujer, diferencia que es estadisticamente
significativa. En relacién al 2009, no hubo mayor variacién en estas prevalencias. La frecuencia en
que se producen estos eventos también es mayor en los hombres, teniendo el 19,1% a lo menos
uno semanal, mientras que las mujeres el 10,7% (Tabla 7).

El grupo que presenta la mayor prevalencia de a lo menos un evento de beber intenso en el dltimo
afio, fue el grupo de hombres entre 25 y 44 afios, con un 52,3%, en tanto que en las mujeres fue
el grupo de 15 a 24 afios con un 25,9%, seguidas por el grupo de 25 a 44 afos con un 24,1%. En
los hombres los eventos de beber intenso en mayores de 65 afios, alcanzan el 20,2%, en tanto en

la mujer baja a un 3,0%.

Tabla 7: Prevalencia de poblacion que han tenido episodios de beber intenso (mayor a 5 tragos en el hombre y 4 tragos
en la mujer) y distribucién por frecuencia de los episodios el Gltimo afio, segin sexo y grupo de edad. Encuesta Nacional
de Salud 2016-17.

Frecuencia
Prevalencia 1C 95% < unavez mes mensualmente semanalmente

Hombre 42,1% (38,6% - 45,6%) 50,8% 30,1% 19,1%
15 a 24 afios 37,0% (29,9% - 44,8%) 40,2% 36,7% 23,2%

25 a 44 afios 52,3% (46,4% - 58,2%) 54.5% 26,8% 18,7%

45 a 64 afios 40,8% (34,7% - 47,2%) 50,7% 33,5% 15,8%

> 65 afios 20,2% (13,8% - 28,4%) 52,8% 19,6% 27,6%

Mujer 17,5% (15,2% - 19,9%) 64,6% 24.6% 10,7%
15 a 24 afios 25,9% (20,1% - 32,5%) 49,8% 39,5% 10,7%

25 a 44 afios 241% (19,7% - 29,3%) 65,4% 19,9% 14,7%

45 a 64 afios 11,5% (8,4% - 15,5%) 81,8% 16,6% 1,5%

> 65 afios 3,0% (1,8% -5,0%) 71,4% 24,3% 4,3%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009-10 y 2016-17.

Patrones integrados de consumo intenso y reqular

Al sobreponer los patrones de consumo regular con el de consumo intenso (5 0 més tragos por vez
en el hombre y 4 0 més en la mujer) y generar nuevas categorias, el porcentaje de abstemios y la
estructura general de consumo por sexo y edad se mantienen. Sin embargo, el porcentaje de
bebedores de bajo riesgo (poco frecuentes o frecuentes en intensidades leves) baja entre 1y 6
puntos porcentuales aumentando el consumo intenso episddico no frecuente como factor
determinante del riesgo en la poblacidn con bajo consumo regular. Por otro lado, los bebedores

moderados o intensos con frecuencia mensual bajan al superponerse el beber episddico intenso,
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traspasandose a las categorias de beber méas intenso con frecuencia mayor a semanal la cual crece
entre 1y 18 puntos porcentuales entre los diferentes grupos de edad y sexo (Gréfico 4).

En las mujeres el patrén mas frecuente es el consumo poco frecuente en cantidades moderadas o
leves y sin episodios de beber intenso, seguido por el consumo intenso todas las semanas o mas
frecuente en las menores de 24 afios, del consumo moderado sin episodios de consumo intenso
en entre los 25 y 64 afios, y el consumo leve frecuente sin episodios de beber intenso en mayores
de 65 afios.

En los hombres menores de 65 afos el patrén de consumo mas frecuente es el intenso semanal o
mas frecuente, seguido del poco frecuente no intenso. En los mayores de 65 afios, los patrones de

bajo consumo, vale decir, el poco frecuente no intenso y el leve frecuente son los importantes.

Grafico 4: Patrones integrados de consumo regular e intenso episodico de alcohol segun frecuencia de consumo y
cantidad consumida promedio, segun sexo y grupo de edad (no incluye categoria de abstemios). Encuesta Nacional
de Salud 2016-17.
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Considerando estos patrones integrados, el consumo de riesgo moderado y alto en las mujeres
alcanza el 28%, variando entre el 12% y el 38% segun el grupo de edad, en tanto, en los hombres

alcanza el 52% y varia entre 29% y 63%, segun grupo de edad (Grafico 5).

Grafico 5: Niveles de riesgo secundario al consumo de alcohol segun patrones integrados de consumo intenso
esporadico y regular, segun sexo y grupo de edad. Encuesta nacional de salud 2016-17.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009-10 y 2016-17.

Consumo excesivo episadico de alcohol

La prevalencia de consumo excesivo episodico o circunstancial (binge drinking o heavy episodic
drinking), medido como las mujeres que toman mas de 4 tragos (mujeres) o los hombres que toman
méas de 5 tragos con una frecuencia mayor a una vez al mes para mayores de 15 afios, fue de

13,3% (hombres 20,7% y mujeres 6,2%). En hombres, alcanzé los 23,8% en el grupo de 25 a 44
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afios y en mujeres el 13,0% en el de 15 a 24 afios, siendo en ambos sexos las tasas mas altas
(Gréfico 6).

Grafico 6: consumo de alcohol excesivo episédico o circunstancial en mayores de 15 afos segun grupo de edad y
sexo, medido como aquellas mujeres que toman 4 o0 mas tragos y hombres que toman 5 0 mas tragos con una
frecuencia mayor a la mensual.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2016-17.

La prevalencia de beber excesivo episddico, medido como los hombres que toman mas de 4 tragos
y las mujeres que toman mas de 3 tragos a lo menos una vez en los ultimos 30 dias, fue de 28,7%,
alcanzando el 39,8% en los hombres y el 18,0% en las mujeres. En el Grafico 7 se puede observar

las prevalencias por grupo etareo y sexo.
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Grafico 7: Consumo de alcohol excesivo episédico o circunstancial en mayores de 15 afios segun grupo de edad y
sexo, medido como aquellas mujeres que tomaron 3 0 méas tragos y hombres que tomaron 4 o0 mas tragos en el ultimo
mes.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2016-17.

En los bebedores actuales, el promedio del maximo de tragos que ha consumido en los ultimos 12
meses fue de 5,0 tragos, con una mediana de 4 tragos y un intervalo intercuartil que va de 3 a 6
tragos. En los bebedores que en el Gltimo afio refieren una frecuencia de consumo a lo menos
mensual, el promedio del maximo de tragos fue de 6,4 tragos, con una mediana de 5 tragos y un

intervalo intercuartil de 3 a 8 tragos. El percentil 90 en este caso alcanza los 10 tragos (Tabla 8).

Tabla 8: Nimero maximo de tragos para personas que han consumido el ultimo afio segun frecuencia de consumo y
sexo. Chile, 2016-17.

Casi todos los dias Semanalmente Mensualmente Menos de 1 vez al mes
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Media 6,9 3,6 7,6 52 7,7 39 39 25
P10 2,0 0,5 3,0 2,0 3,0 1,0 1,0 0,5
P25 3,0 2,0 4,0 3,0 4,0 2,0 1,5 1,0
P50 5,0 3,0 6,0 4,0 6,0 3,0 3,0 2,0
p75 10,0 4,0 10,0 6,0 10,0 50 50 3,0
P90 12,0 7,0 14,0 10,0 15,0 7,0 8,0 4,0

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009-10 y 2016-17.

En relacion a las consecuencias regulares del consumo de alcohol, el 7,9% (IC95% 6,4% - 9,6%)

de los bebedores refiere haber tenido a lo menos un problema mensualmente en el dltimo afio.
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Este porcentaje es mayor en el hombre (10,9%) que la mujer (3,9%), diferencia que es
estadisticamente significativa. Por otro lado, seria mas frecuente en menores de 45 afios, pero esta
diferencia no es estadisticamente significativa.

Un 2,6% de los mayores de 15 afios refieren que ellos u otra persona resulto herida alguna vez en
la vida como consecuencia de haber consumido alcohol, al 1,2% le sucedié en el dltimo afio. Este
porcentaje aumenta de 0,6% en abstemias de uno o més afios a un 11,5% en bebedores de 4 o

mas veces por semana en el ultimo afio.

Evaluacion del riesgo

El porcentaje de poblacion en riesgo de presentar problemas a la salud como consecuencia del
consumo de alcohol varia segun el método de estimacion. Con los datos de la ENS 2016-17, es
posible realizar al menos 4 estimaciones, que daria cuenta de partes del problema o bien riesgos
diferentes. Para todas estas estimaciones, sin embargo, el riesgo es mayor en el hombre.

En las tres primeras estimaciones de la Tabla 9, se da cuenta de dos componentes del patron de
consumo que se superponen, uno correspondiente al consumo regular o promedio y el segundo
del intenso episddico. La diferencia entre ambos es de 5-6 puntos porcentuales y el aumento que
genera el consumo intenso esporadico sobre el consumo regular es de 9 a 11 puntos porcentuales,
mostrandonos una importante superposicidn y como el consumo intenso esporadico, pareciera ser

el principal factor del riesgo en el pais.

Tabla 9: Porcentaje de la poblacién mayor de 15 afios en riesgo de dafio a la salud segun diferentes métodos de
evaluacion, segun sexo.

Ambos sexos Hombre Mujeres
Consumo regular 34,0% 44,9% 23,3%
Consumo intenso esporadico 28,7% 39,8% 18,0%
Consumo integrado 39,9% 52,7% 27,4%
Audit >8 puntos 12,7% 21,8% 3,8%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009-10 y 2016-17.

La diferencia que se observa con el resultado de la estimacion del Audit puede explicarse en que
los riesgos de los cuales las mediciones dan cuenta, son diferentes. En el caso del Audit, el
instrumento se utiliza como screening de consumo riesgoso, consumo perjudicial y dependencia,

pero la sensibilidad para consumo de riesgo en el punto de corte usado seria de un 80%
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aumentando a un 87% para dependencia, lo cual dejaria un porcentaje de poblacién con consumo
riesgoso como falso negativo. En el caso de la estimacion por consumo integrado, solo se considera
el volumen total del consumo de ultimo afio, independiente de si este consumo ha traido
consecuencias sociales o de salud, y por lo tanto, da cuenta de etapas previas en la historia natural
de la enfermedad. Por otro lado, es posible que la estimacion del consumo integrado, sobreestime
los niveles de consumo en la poblacién que indica un rango de consumo y se registra el consumo
mayor, si ese limite superior da cuenta de su consumo intenso episadico, o bien por el proceso de

categorizacion de una variable que en esencia es continua.

-Tamizaje de Consumo de Alcohol de Riesgo

Entre el afio 2012 y el 2018, el numero de evaluaciones de riesgo por consumo de alcohol en
mayores de 15 afios a través del AUDIT aumentd de 220.068 a 1.202.368, determinando un
incremento en la razon de AUDIT realizados sobre poblacion mayor de 15 afios de 1,6% a 9,1%
(Gréfico 8).

Grafico 8: Razon de test de tamizaje de consumo de riesgo de alcohol realizados sobre total de poblacion, por grupo
de edad. Chile, 2012-2018.
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Fuente: Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud, MINSAL.

El 81,7% de las evaluaciones por alcohol y drogas se hacen en poblacién > de 25 afios, divididos

en forma homogénea en los grupos de 25 a 44 afios, 45 a 64 afios y mayores de 65 afios. El

aumento de la razon de tamizaje se ha dado en todos los grupos de edad, sin embargo, entre los

15 y los 44 afios se ha mantenido mas estable y el crecimiento ha sido en fundamentalmente por
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el grupo de 45 a 64 afios y el de mayores de 65 afios, quienes comenzaron a ser tamizados el 2014
y alcanzaron una razén de 18,9% el 2018 (este ultimo grupo de edad grupo en particular es el que
qué tiene los menores consumos).

De acuerdo a los datos aportados por DIPRECE y DEIS, el numero de tamizajes de alcohol en
personas de 15 a 24 afios realizados a partir del 2012 en Chile, aumenté de 88.292 a 198.054 el
2018, lo que determin6é un aumento de la cobertura sobre la poblacion inscrita del mismo rango
etario de 3,9% a 9,7%. Cuando se estima sobre la poblacion total del pais de ese mismo grupo
etario, la cobertura de tamizaje baja a 3,0% el 2012 y 7,5% el 2018.

Entre el 2014 y el 2018, la positividad a consumo de riesgo en mayores de 15 afios cambi6 de 8,1%
a 7,0%. Las mayores positividades se dan en el grupo de 15 a 24 afios, particularmente a partir del
2016, posiblemente por la introduccion del CRAFFT y el ASSIST como test de evaluacion®, luego
hay una gradiente hasta el grupo de mayores de 65 afios, que tienen positividades de 2,1% el 2014
y 1,6% el 2018 (Gréfico 9).

Grafico 9: Proporcion de test de tamizaje de consumo de alcohol y drogas con resultados de riesgo intermedio o alto,
segun grupo de edad. Chile, 2012-2018.
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Fuente: Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud, MINSAL.

De acuerdo a los REM, hasta el 2015, sobre el 100% de los resultados positivos para consumo
riesgoso recibian intervenciones breves para alcohol. Desde el 2016, solo una fraccién de los

positivos de riesgo intermedio y alto recibian intervencion breve, lo cual esté probablemente

% El registro de resultados de las evaluaciones no permite discriminar por test aplicado y a que es positivo.
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asociado al inicio del uso de los test CRAFFT y ASSIST (o su registro). Desde el 2016 se observa
una caida de este porcentaje de 61% a 44%. En nimeros brutos, las intervenciones breves por
alcohol disminuyeron de 46.523 a 41.716 durante ese mismo periodo. El grupo que mas baja es el
grupo de 15 a 24 afos con una caida de 66% a 37% (Tabla 10), no obstante, entre el 2012 y el
2018 aumento de 9.972 a 11.866, con un maximo de 33 mil el 2015.

Tabla 10: razdn entre test realizados con resultado de riesgo intermedio y alto de consumo.

Grupo de edad 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
15 a 24 afios 125% 153% 144% 156% 66% 43% 37%
25 a 44 afios 68% 74% 74% 86% 57% 51% 48%
45 a 64 afios 50% 58% 54% 46% 45%
> 65 afios 46% 64% 56% 49% 53%
> 15 afios 101% 110% 61% 47% 44%

Fuente: Departamento de Estadisticas e Informacién en Salud, MINSAL.

Cuando se miden las intervenciones breves realizadas sobre el nimero de personas a las que se
les realizé el tamizaje como plantea el indicador, en el grupo de mayores de 15 afios, el porcentaje
baja de 8,2% a 3,1%, en tanto en el grupo de 15 a 24 afios de 14,6% a 6,0%.

El nimero de derivaciones por potencial dependencia a alcohol luego del test se ha mantenido en
torno a los 14 mil entre el 2014 y el 2018 (bajando a 10 mil el 2015 y 2016). El porcentaje de los
test que resultaron positivos con riesgo alto y fueron derivados, entre el 2014 y el 2018 bajé de
104% a 50%.

2. Analisis de la Planificaciéon Operativa Anual.

2.1 Intervenciones y Estrategias desde el Sistema de Salud.

Desde el afio 2016, Chile cuenta de manera especifica con el Programa Nacional de Deteccion,
Intervencion y Referencia Asistida en consumo riesgoso de alcohol, tabaco y otras drogas
(Programa DIR), el que emerge a partir de las intervenciones en Alcohol y Drogas que, desde el
2011, se desarrollaban en el Programa Vida Sana. Este programa de implementacion en la
Atencion Primaria (APS) incluye un conjunto de acciones simples y estructuradas que son
ejecutadas en el marco de las acciones regulares de salud como el Examen Médico Preventivo
(EMP), control de salud integral del adolescente, del embarazo, de enfermedades cronicas,

consultas de morbilidad y acciones dirigidas a la comunidad fuera del establecimiento de salud.
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Ademas, el Programa presenta dos componentes que es el tamizaje de consumo de alcohol, tabaco
y otras drogas a través de los instrumentos AUDIT, ASSIT y CRAFFT; y las intervenciones breves
para reducir tal consumo (48).

Las intervenciones breves abordan el consumo riesgoso de alcohol, buscando promover cambios
en el patron de consumo de la persona. Para eso, dentro de las atenciones regulares de salud en
la APS, se evalua el nivel de riesgo en el consumo a través del cuestionario AUDIT y se aplican las
intervenciones segun el nivel de riesgo encontrado: intervencidn minima para un bajo nivel de
riesgo (preventiva), intervencion breve para un consumo de riesgo (promover cambios de patrén)
y derivacion asistida para consumo problematico o dependencia (profundiza la evaluacién del caso)
(49). De esta manera, con base a las intervenciones realizadas, el propdsito perseguido atiende a
la necesidad de contribuir a elevar el nivel de salud de las personas, mejorando la capacidad
individual para reducir el consumo riesgoso de alcohol, tabaco y otras drogas a través de
intervenciones de caracter preventivo, ayudando oportuna y eficazmente a los adolescentes,
jovenes, adultos y adultos mayores.

Desde el Nivel Central, anualmente se ha orientado el desarrollo de este Programa, enfatizando
aspectos técnicos, programaticos y financieros. Asi mismo, el desarrollo de las intervenciones
planteadas respecto del Programa, se ha traducido afio a afio en actividades formuladas y
ejecutadas en los distintos niveles del sector, a través de la Planificacién Operativa Anual (POA).
En este sentido, se considera que el cumplimiento de estas actividades contribuird en buena
medida a alcanzar los objetivos planteados en la Estrategia Nacional de Salud, en cada uno de los
niveles de su cadena de resultados (impacto, resultado esperado, resultado inmediato).

En el contexto de esta Estrategia, el tema consumo riesgoso de alcohol se ha enfocado en
adolescentes y adultos jovenes siendo relevado como uno de los principales factores de riesgo
para la muerte prematura y una mayor carga de enfermedad en relacion directa con la aparicion de
enfermedades no trasmisibles y los accidentes de transito (48). Asi, existe claridad en que el logro
del objetivo de mayor nivel solo puede darse en la medida que exista una combinaciéon de
intervenciones ejecutadas desde distintos sectores u organismos, siendo estas complementarias o
realizadas en forma conjunta al sector salud.

La coordinacion y seguimiento de la planificacion operativa anual es realizada por el Departamento

de Estrategia Nacional de Salud (DENS) de la Division de Planificacion Sanitaria (DIPLAS), el que
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ademas tiene entre sus funciones, el monitorear y evaluar las metas sanitarias, a través de sus
indicadores.

Respecto del tema consumo riesgoso de alcohol, en el ejercicio de las funciones de evaluacién y
monitoreo de la Estrategia Nacional de Salud, se ha podido establecer un estado de “cumplimiento”
a nivel nacional para la meta “disminuir el consumo de riesgo de alcohol en poblacion de 15 a 24
afios”, ya que a 2016 la prevalencia de consumo de riesgo en esta poblacion es de 16,2%, cuando
la meta 2020 establecida consideraba un valor de 17,1%. De acuerdo a esto, a nivel regional, La
Araucania y Maule son las regiones con peores resultados, con prevalencias de 28,5% y 24,7%,
respectivamente; siendo Atacama, los Lagos y Tarapaca las que para este mismo afio presentan
mejores resultados con un 9,6% ,12,6% y 12,3%, respectivamente ().

Con respecto a los Resultados Esperados, existe un estado de cumplimiento respecto del RE 1
‘Aumentar la cobertura de deteccion de consumo de riesgo de alcohol”, toda vez que a nivel pais
en 2016, el porcentaje de personas inscritas en centros de salud entre 15y 24 afios con aplicacion
de instrumento para el tamizaje fue de 11%, siendo superior a la meta 2020 (10%). A nivel regional,
destaca Antofagasta (20,2%) y Magallanes (33,3%) como aquellas con mejor desempefio en razon
de su incremento gradual y sostenido. En contraste con Los Rios y La Araucania quienes, a pesar
de presentar una tendencia al aumento, sus valores aun se mantienen lejos de la meta, siendo
estos 6,6% y 7,1% respectivamente (5).

En cuanto al RE 2 “Mejorar la cobertura de intervenciones preventivas en consumo de riesgo de
alcohol”, la meta establecida al 2020 fue lograr que un 10% de las personas entre 15 y 24 afios
que, siendo tamizadas, reciben intervencion breve para reducir su consumo. En este marco, en el
afio 2016 se observo un estado de cumplimiento a nivel pais, dado que se logré un 10,3% en este
indicador. Para este mismo afio, las regiones que presentan mayor porcentaje de intervencion
breve son Maule (24%) y Aysén (18,6%); y las que presentan menor porcentaje son Magallanes
(0,1%) y Antofagasta (2%).

Asimismo, respecto del RE 3 “Fortalecer la politica regional intersectorial para el abordaje del
consumo de alcohol de riesgo” se encuentra cumplido, ya que a 2018, la proporciéon de SEREMIS
que desarrollan al menos dos lineas de accién de la estrategia nacional de alcohol es del 100%.
Esta variabilidad en el alcance de los objetivos propuestos pone de manifiesto la necesidad de
indagar sobre la tendencia y alcance de las intervenciones estratégicas implementadas para

abordar este tema de salud.
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A partir del Sistema Informatico para la Planificacion Operativa (SIMPO) como herramienta
disponible para hacer seguimiento de dicho proceso, se realizé un anélisis descriptivo a partir de
las actividades dispuestas en los POA 2016, 2017 y 2018. Esto, con el fin de identificar la tendencia
de las intervenciones realizadas a nivel nacional durante el mismo periodo, conocer las
caracteristicas y alcances de las intervenciones realizadas, tanto a nivel nacional como regional e
identificar posibles causas que expliquen los hallazgos encontrados. Esto teniendo en cuenta las
limitaciones antes descritas para la planificacion operativa.

De acuerdo a lo anterior, se descargaron desde el SIMPO las planillas Excel que contenian las
actividades ejecutadas (POA Ejecutado) para los afios descritos, siendo estas filtradas a partir del
Objetivo de Impacto “reducir el consumo riesgoso de alcohol en poblacion de 15 a 24 afios”. Desde
ahi se observaron los Resultados Inmediatos (RI) con mayor planificacion en cada uno de los
Resultados Esperados (RE), de modo de poder establecer el enfoque de las acciones del sector.
Por cada Resultado Inmediato (RI) se seleccionaron al azar 3 actividades y se revisaron sus medios
de verificacion, de tal manera que, al lograr un acercamiento a la ejecucion de estas, se hiciera
posible identificar alcances y posibles nodos criticos.

De forma complementaria, las actividades de cada RI fueron revisadas, y clasificadas segun
categorias relacionadas con acciones propias de la autoridad sanitaria.

De acuerdo a esto, se revisaron 141 actividades para el periodo 2016-2018. De éstas, 30 estaban
relacionadas con el RE 1 “Aumentar la cobertura de deteccion del consumo de riesgo de alcohol”,
65 con el RE 2 “Aumentar la cobertura de intervenciones preventivas en consumo de riesgo de
alcohol” y 46 con el RE 3 “Fortalecer la politica regional intersectorial para el abordaje del consumo

de riesgo” (Tabla 11).
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Tabla 11: Distribucién actividades tema Alcohol.

Categoria 2016 2017 2018 Total Periodo

Total actividades POA: Ol Prevalencia de consumo 38 71 62 171

de riesgo de alcohol en poblacion de 15 a 24 afios.

Total actividades POA: RE 1 Aumentar la cobertura 8 25 7 40

de deteccion del consumo de riesgo de alcohol.

Total actividades POA: RE 2 Mejorar la cobertura de 18 25 29 72
intervenciones preventivas en consumo de riesgo.

Total actividades POA: RE 3 Fortalecer la politica 12 21 26 59
regional intersectorial para el abordaje del consumo

de riesgo.

Fuente: Elaboracién propia Departamento Estrategia Nacional de Salud.

2.2 Descripcion de Actividades Ejecutadas Seguin Resultado Esperado (RE).

Actividades relacionadas con RE1 “Aumentar la cobertura de deteccion del consumo de

riesgo de alcohol”

Respecto del Resultado Esperado “Aumentar la cobertura de deteccidn del consumo de riesgo de
alcohol”, se observa que con mayor frecuencia se planifican y ejecutan actividades en torno al
Resultado Inmediato “Apoyar y fortalecer la implementacion de deteccién del consumo de riesgo
de alcohol en adolescentes y jovenes, y en gestantes, en el marco del Programa DIR de
intervenciones breves en alcohol y drogas”. En su mayoria, son actividades de capacitacion,
coordinacion y monitoreo, con un 36,6%, 23,3% y 26,6%, respectivamente:

e Las actividades de capacitacion estan abocadas al desarrollo de jornadas dirigidas a
profesionales de la red de atencién de salud, especificamente del nivel primario de
atencion.

e Lasactividades de coordinacion se centran en la realizacion de reuniones entre referentes
del Programa DIR, adolescentes, asi como en la firma de convenios con Municipalidades.

e Las actividades de monitoreo se centran en el seguimiento de la cobertura de aplicacion
de instrumentos de tamizaje en adolescentes y gestantes.

En la Tabla 12 se puede observar la descripcién y enfoque de las actividades de los Resultados

Inmediatos mas prevalentes en torno al RE1.
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Tabla 12. Enfoque de actividades RE1 “Aumentar la cobertura de deteccién del consumo de riesgo de alcohol”.

Resultado Esperado

Resultado Inmediato

Descripcion

Resultados

riesgo de alcohol (N=40).

Aumentar la cobertura de

deteccion del consumo de

Apoyar 'y fortalecer la
Implementacion de
deteccion del consumo de
riesgo de alcohol en
adolescentes y jovenes, y
en gestantes, en el marco
DIR de

Intervenciones Breves en

del  Programa

alcohol y drogas (N=30).

Las actividades estan
enfocadas principalmente
a mejorar las
competencias de los
profesionales de la red en
deteccién, intervencién
precoz y tratamiento con
consumo de riesgo y
problematico de alcohol.
Las que estan dirigidas a
todo el equipo de salud o
en especifico a
profesionales que se
desempefian en los
espacios amigables y/o
llevan  adelante  los
programas de salud del
adolescente y la gestante.
También se desarrollan
reuniones  entre  los
referentes  técnicos del
DIR, y se

participa  de

programa
mesas
regionales intersectoriales
relacionadas con el tema;
siendo ejecutadas de
manera constante
actividades de monitoreo
de la aplicacion de

instrumentos de tamizaje.

A través de los medios de
verificacién se puede observar
una distribucién ordenada de los
contenidos segun el rol que
desempefia el profesional, y el
énfasis en fomentar |la
aplicacién de los instrumentos
de tamizaje (SS Arica, 2016 y
2018; SS Talcahuano 2018).
Solo en una actividad se evalu6
la adherencia a los contenidos
(SS Arica, 2018).
El  trabajo  sectorial e

(SENDA-
SENAME) esta centrado en la
firma de convenios (PRAPS)

con municipalidades, en la

intersectorial

unificacion de sistemas de
registro  (SS  Nuble, 2016),
formulacion de  actividades
comunitarias y de capacitacion
(SS Araucania Norte, 2017),
disefio de Planes de Trabajo
Regionales (SEREMI Aysén,
2017) y desarrollo de ajustes en
la gestion de la red con efectos
de mejora en la cobertura (SS
Aysén, 2017).

En cuanto al monitoreo, se
describen problemas de registro
y notificacién por parte de
equipos de salud en comunas
con convenio (SS Reloncavi,
2017).

Fuente: Elaboracién propia Departamento Estrategia Nacional de Salud.
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Es importante sefialar que para dar alcance a este resultado esperado se considera necesario
‘intensificar la implementacion de deteccion del consumo de riesgo de alcohol en diversas
instancias de atencién regular de salud (control del joven sano, espacios amigables, consultas de
morbilidad, etc.), asi como fuera de los establecimientos de salud”, siendo este un resultado
inmediato para el tema. Sin embargo, se observa escases de actividades realizadas fuera de los
establecimientos de salud con participacion de la comunidad. Durante el periodo analizado, en el
POA solo se encontraron dos actividades con este proposito.

Como resultado del proceso anterior fueron identificados algunos nodos criticos que pudiesen
limitar el avance hacia los resultados esperados, siendo su reconocimiento insumo para el
establecimiento de acciones de mejora. Respecto de este Resultado Esperado, los nodos
evidenciados se relacionan con actividades de capacitacién que no son evaluadas respecto de
cobertura de profesionales capacitados y/o adherencia a los contenidos; falta de unificacion de
sistemas de registros con el intersector, lo que no permite construir diagndsticos regionales con
total confiabilidad; falencias en los registros estadisticos sobre todo en centros municipalizados, lo
que dificulta la construccion de informes y genera incongruencias entre lo reportado por los
establecimientos y los servicios. Asi mismo, se evidencian situaciones de baja derivacion ante
resultados de consumo perjudicial y baja congruencia entre resultados de consumo de riesgo

detectado e intervenciones breves realizadas.

Actividades relacionadas con RE2 “Mejorar la cobertura de intervenciones preventivas en

consumo de riesgo”

Respecto de este Resultado Esperado se observa que para el periodo 2016-2018, las acciones se
enfocan prioritariamente en el RI “Fortalecer la Implementacion de intervenciones
breves/motivacionales del consumo de riesgo de alcohol en adolescentes y jovenes y en gestantes.
Seréa obligatorio donde se esté implementando el Programa Intervenciones Breves en alcohol”,
seguido del RI “Intensificar la implementacion de intervenciones breves en alcohol en diversas
instancias de atencién regular de salud (control del joven sano, espacios amigables, consultas de

morbilidad, etc.), asi como fuera de los establecimientos de salud”.
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En este periodo, dichos Rl suman 46 actividades, siendo las actividades de capacitacion, monitoreo

y supervision las realizadas con mayor frecuencia, con una distribucién de 32,6%, 19,5% y 15,2%,

respectivamente:

e Las actividades de capacitacion se centran en el desarrollo de jornadas de dirigidas a los

equipos de salud de los Centros de APS.

e Las actividades de monitoreo, se centran el seguimiento del proceso de pesquisa y la

aplicacion de instrumentos para el mismo, asi como de la congruencia entre la pesquisa y

la intervencion inmediata realizada segun corresponda.

e Las actividades de supervision involucran actividades de seguimiento al Programa DIR

en el contexto de convenios con municipalidades, y de la ejecucion de procedimientos de

pesquisalintervencion a partir de pautas.

En la Tabla 13 se puede observar la descripcion y enfoque de las actividades de cada uno de los

Rl analizados para el RE 2.

Tabla 13. Enfoque de actividades RE 2 “Mejorar la cobertura de intervenciones preventivas en consumo de riesgo”.

Resultado Esperado

Resultado Inmediato

Descripcion

Resultados

Mejorar la cobertura de
intervenciones preventivas
en consumo de riesgo
(N=72).

Fortalecer la Implementacion
de intervenciones
breves/motivacionales  del
consumo de riesgo de alcohol
en adolescentes, jovenes y en
gestantes. Sera obligatorio
donde se esté implementando
el Programa Intervenciones

Breves en alcohol (N=33).

Intensificar la implementacion
de intervenciones breves en
alcohol en diversas instancias
de atencion regular de salud
sano,

(control  del joven

espacios amigables,
consultas de morbilidad, etc.),
asi como fuera de los
establecimientos de salud

(N=13).

Las actividades estan
enfocadas principalmente
a mejorar las
competencias de los
profesionales de la red en
deteccion, intervencion
precoz y tratamiento de
personas con consumo de
riesgo y problematico.
Especificamente  estan
dirigidas a  médicos,
matrones y enfermeros
que laboran en Programa
DIR,

adolescente y salud de la

salud del

mujer.
Por otro lado, se evidencia
que el monitoreo esta

centrado en la

Las jornadas son realizadas
con promedio de 1 dia de
duracién; las estrategias
pedagégicas utilizadas con
mayor  frecuencia  son
exposiciones magistrales (SS
Talcahuano, 2016; SS Nuble,
2017; SS Aconcagua, 2018),
encontrandose s6lo un caso
de talleres “entrenamiento” de
intervencion (SS Arica, 2016).
En ninguna actividad se
evalu6 la adherencia a los
contenidos. Se describe un
incremento en la cobertura de
aplicacion de tamizajes en
poblacion adolescente (SS

Aconcagua, 2018).
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cuantificacion de

tamizajes realizados y las

intervenciones
correspondientes.

Las  actividades de
supervision estan
enfocadas en la

evaluacion de la eficiente
ejecucion del Programa
DIR en Centros de APS,
con cierto grado de
especificdad en la
aplicacion de
instrumentos de tamizaje
y registro. Estas se

realizan en terreno, a

partir de pautas
elaboradas por cada
organismo.

Existe disparidad entre lo
reportado por los
establecimientos y lo
registrado en el REM (SS
Aysén 2016 y 2017, SS
Aconcagua, 2018).
Se evidencia casi total
cumplimiento de las metas
establecidas en cuanto a
tamizaje, instrumento utilizado
e intervenciones (SS Arica
2016 y 2018; SS Chiloé,
2016). Sin

descripciones  en

embargo, no
existen
cuanto a la medicion de la
calidad de estos
procedimientos. Se destacan
problemas  de  registro

asociados a exceso de trabajo

y escases de herramientas
tecnolégicas (SS Vifia del
Mar, 2018), e incongruencias
entre el proceso de deteccion
e intervenciones aplicadas,
sobre todo en el marco de
adolescentes de 10-13 afios,
por falta de definiciones al

respecto.

Fuente: Elaboracién propia Departamento Estrategia Nacional de Salud.

Respecto de este Resultado Esperado, es importante denotar el énfasis que poseen las actividades
realizadas con mayor frecuencia respecto de sus propdsitos, esto es, lograr altos niveles de
adherencia y aplicacién de las herramientas de tamizaje por parte de los profesionales de lared a
cargo de programas intervinientes en la poblacion objetivo, asi como el aprovechamiento de ese

espacio fisico-temporal, para la realizacién de la intervencidn segun corresponda. Lo que al parecer
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puede tener relacion con los ajustes realizados en el Programa DIR, cuando se incorpord el tema
de drogas y se dio la ampliacién de la oferta de instrumentos de tamizaje.

Por otro lado, los nodos criticos evidenciados se relacionan con actividades de capacitacion que
no son evaluadas en cuanto a impacto y/o adherencia a los contenidos, aunque no se puede
desestimar una relacion positiva entre estas y el incremento de las acciones de deteccion e
intervencion que se observa desde el indicador.

Asi mismo, se encuentran dificultades en los registros para el control de actividades de tamizaje-
intervenciones, en el sentido que los instrumentos para hacerlo (formato REM) no permite
desagregacion para gestantes, o sus encabezados aluden a ejecuciones de profesionales DIR y
no de otros programas. También, se describen problemas en los registros asociados con falta de
comunicacion efectiva entre Servicios de Salud y Centros municipalizados, ademas de situaciones
de baja derivaciéon o falta de intervenciones breves ante resultados de consumo perjudicial
especificamente en adolescentes.

Actividades relacionadas con RE3 “Fortalecer la politica regional intersectorial para el

abordaje del consumo de riesgo”

Respecto de este Resultado Esperado, se observa que para el periodo 2016-2018, las acciones se
enfocan prioritariamente en los Rl “Contar con un diagndstico regional actualizado anualmente
sobre consumo de alcohol — conjunto con SENDA regional — que incluya analisis particular de la
situacion de la poblacion entre 15 a 24 afios, incluyendo informacién cuantitativa disponible” y
“Contar con un Plan de Accion Regional 2017-2020 — conjunto con SENDA - asi como con
planificaciones regionales anuales en este marco, con la participacion del intersector representado
en la Mesa Regional de coordinacién liderada por SEREMI de Salud-SENDA”. De esta manera, las
actividades para estos Rl son 65 en total, siendo el monitoreo y la coordinacion las realizadas con
mayor frecuencia en ambos casos, pero con distribucion diferente. Asi, sobresale en el primer caso
el monitoreo y en el segundo la coordinacién, lo que es esperable dado el tipo de resultado
planteado:
e Las actividades de monitoreo, se centran en el seguimiento al proceso de pesquisa y
realizacion de intervencion esperada segun el caso; elaboracion de catastros de lugares
expendedores en las comunas, y dispositivos de respuesta desde la comunidad.
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e Las actividades de coordinacion se centran en el desarrollo de reuniones de las mesas

intersectoriales instaladas; ademas de reuniones de referentes tematicos SEREMI, SS'y

profesionales de centros de APS de los distintos programas relacionados con el tema.

En la Tabla 14 se puede observar la descripcion y enfoque de las actividades de cada uno de los

Rl analizados para el RE3.

Tabla 14. Enfoque de actividades RE3 “Fortalecer la politica regional intersectorial para el abordaje del consumo de

riesgo’.
Resultado Esperado Resultado Inmediato Descripcion Resultados
Fortalecer la  politica | Contar con un diagnostico | Las  actividades  estan | Los medios de verificacién

regional intersectorial para
el abordaje del consumo de

alcohol de riesgo (N=59).

regional actualizado
anualmente sobre consumo
de alcohol - conjunto con
SENDA

incluya andlisis particular de

regional - que
la situacion de la poblacion
15 a 24 afios,

informacién

entre
incluyendo
cuantitativa disponible (N=
33).

enfocadas en la recopilacion
de informacién que permita
establecer el estado de
situacion del tema a nivel
regional, a partr de

condiciones del territorio e

intervenciones realizadas,
con la consecuente
elaboracion de
diagnésticos.

Asi mismo, dado que el
proceso se sustenta en el
desarrollo de un trabajo
intersectorial, son

frecuentes la realizacion de

reuniones. Siendo estos
espacios para el
levantamiento,

consolidacion e

interpretacion de la
informacion, cuando
obedecen a las de tipo
sectorial entre los
participantes, se encuentran
referentes del programa

adolescente.

dan cuenta de procesos de
gestion para el levantamiento
de la informacion que incluye
patentes y aplicacién de ley de
expendio y
(SEREMI Los Lagos, 2016.
Ordinario 468). También se

medicion  de

consumo

realiza la
alcances de metas en el
sector salud y se elaboran
diagnosticos del tema, los que
describen
consumo (Bio Bio, 2016; SS
2018). No se

encuentran

perfiles de

Maule,
actividades
alusivas a procesos de
difusién de los mismos. Sélo
un organismo describe Ila
utilizacion de estos en la toma
de decisiones y planificacion

(SEREMI Coquimbo, 2017).
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Contar con un Plan de
Accion regional 2017-2020
— conjunto con SENDA - asi
como con planificaciones
regionales anuales en este
marco, con la participacion
del intersector representado
en la mesa regional de
coordinacién liderada por
SEREMI de Salud-SENDA
(N=32).

Las actividades estén
enfocadas en la elaboracion
de un Plan de Trabajo
Intersectorial, el que incluye
actividades de capacitacion,
comunicacién y actividades

con la comunidad.

A partir de los medios de
verificacion, se observan
planes enfocados en la
programacion de actividades
y concertacion de reuniones.
Las actividades involucran
sectores de relevancia en el
tema como educacion (SS
2016;  SEREMI

Tarapaca, 2018). Dentro de

Iquique,
los problemas abordados,
destacan la estigmatizacion
en consumidores.

No existen descripciones de
cémo se plantea la ejecucion
del trabajo (recursos,

evaluacion) que posibilitara el

desarrollo del Plan.

Fuente: Elaboracién propia Departamento Estrategia Nacional de Salud.

En esta misma linea de analisis fueron revisados los informes de evaluacion de Resultados
Inmediatos Obligatorios asociados al tema y que fueron presentados por dos de los organismos en
el marco de la Meta de Compromiso de Desempefio N.1 “Elaborar, ejecutar, monitorear el Plan
Operativo de la Estrategia Nacional de Salud (ENS) en torno a los resultados inmediatos
establecidos en los lineamientos tematicos”. Esto se realiz6 solo para el RE 3, toda vez que no
existieron informes en el periodo alusivos a los otros resultados.

A partir de ellos se pudo observar que el funcionamiento de la mesa intersectorial necesaria para
contar y ejecutar el plan regional no es igual en todas las regiones, encontrandose descripciones
de mayor interés y compromiso en la participacion de los organismos convocados en algunos
casos (SEREMI Tarapaca, 2017), en contraste con nula participacion en otros. Asi mismo, se
devela “falta de lineamientos desde el Nivel Central sobre objetivo y rol de la mesa” y escases de
recursos para el buen desarrollo de las actividades (SEREMI Coquimbo, 2018).

Respecto de este Resultado Esperado, los nodos criticos aluden a escasos procesos de difusion

de diagnésticos regionales lo que resta su oportunidad de utilizacion en los procesos de

61



planificacidn en las distintas instancias de trabajo; escases de claridad y/o falta de orientaciones
desde el Nivel Central para el desarrollo del trabajo intersectorial demandado y, con ello, falta de
inclusividad en las actividades intersectoriales programadas en el Plan, lo que puede estar limitando

su alcance.

2.3 Analisis de resultados a Nivel Regional.

Para el andlisis regional, se analizaron las dos regiones que en el afio 2016 tenian las menores
tasas de prevalencia de consumo de riesgo en poblacion de 15 a 24 afios siendo estas Atacama'y
Tarapacd, en comparacion con las dos que presentaban las mayores tasas (Araucania y Maule).
En este sentido, es importante aclarar que la cadena de resultados del tema alude en forma
exclusiva a intervenciones realizadas desde el sector salud, por lo que es importante considerar
que en este analisis no se contempla la influencia de medidas implementadas desde otros sectores
sobre los resultados de este indicador (por ejemplo, la Estrategia Nacional de Alcohol y Drogas del
SENDA y la Ley Tolerancia Cero al manejo en estado de ebriedad). Por otro lado, cabe mencionar
que el POA aun posee limitaciones como fuente de informaciédn, ya que ain no refleja en un 100%
el proceso de planificacién-ejecucion desarrollado por los organismos. Esto determina que existan
esfuerzos regionales y locales que no son visibles en el mismo. Es por esto que, en una fase
posterior de esta revisidn critica, se espera que los referentes tematicos puedan aportar
informaciones desde de su realidad local, a fin de explicar las diferencias mencionadas.

Dando continuidad al analisis, se observa un enfoque de actividades completamente distinto entre
las regiones con menores prevalencias de consumo de riesgo y aquellas con tasas que incluso se
mantienen bastante alejadas de la meta. De acuerdo a esto, en la planificacion construida en los
afos 2016 y 2017 para las regiones de Atacama y Tarapaca, se observa una tendencia al
levantamiento de informacion y a la construccion e implementacion de estructuras funcionales de
trabajo intersectorial regional con sus respectivos planes de trabajo; los que son elaborados,
implementados y evaluados. Por otro lado, se observa un enfoque permanente en la realizacion de
actividades de instruccién, monitoreo y supervision a los equipos de salud en APS encargados de
aterrizar las intervenciones sectoriales que son hito en este tema (tamizaje-intervenciones

breves/motivacionales).
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En contraste, en el POA de los afios mencionados para las regiones de Araucania y Maule, se
observa una tendencia en la concentracion de esfuerzos hacia la capacitacién de profesionales y
el monitoreo de la aplicacion de herramientas de tamizaje demandadas a través de las
orientaciones, y las metas de desempefio del sector. Se exhibe solo en el segundo afio (2017) la
aparicion de actividades de supervision a los centros de tratamiento que estan dentro del convenio
SENDA-MINSAL.

Estas particularidades regionales en cuanto a la planificacion operativa y sus resultados a nivel pais
y regional, nos permitirian establecer preliminarmente que si existiera una relacion causal entre las
actividades realizadas en el sector y el nivel de impacto que se observa en el nivel mas alto de la
cadena de resultados, aquellas regiones que incorporan un enfoque integral del problema, a partir
de un trabajo intersectorial fortalecido, y un esfuerzo sectorial dirigido al seguimiento cuantitativo y
de calidad de las medidas implementadas, conseguirian mejores resultados respecto de los
indicadores establecidos.

3. Revision de la Literatura.

Los resultados de la busqueda arrojaron 281 referencias después de la eliminacién de duplicados,
que fueron reducidas a 89 después de la seleccion por titulo y resumen. Luego, en la identificacion
por texto completo se eliminaron 29 mas, quedando un total de 60 revisiones sistematicas a analizar
(Figura 5). A través de esta revision se identificaron 8 grupos de factores y 18 grupos de
intervenciones, las que fueron incorporadas en el diagrama que se presenta en el analisis causal.

Figura 5: Diagrama de PRISMA con los resultados de busqueda de evidencia realizadas para la identificacion de

revisiones sistematicas que evaluaron intervenciones para disminuir el consumo de riesgo de alcohol en poblacion
entre 15y 24 afios.
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Fuente: Elaboracion propia Departamento ETESA, MINSAL.

3.1 Analisis del tema desde la perspectiva de la Cadena de Resultados.

Al revisar las intervenciones abordadas por cada una de las revisiones sistematicas seleccionadas

se gener6 el diagrama explicativo del problema, el cual fue complementado incluyendo las

intervenciones encontradas en la revision en cada uno de los sub-factores identificados.

Este diagrama describe al problema de consumo riesgoso de alcohol en poblacidn adolescente y

adulta joven, con 8 factores determinantes: acceso, disponibilidad, conocimiento, percepcion de

riesgo, influencia de pares, influencia de padres o tutores, ambiente y tamizaje.

De manera general, se hizo un resumen de las principales intervenciones identificadas en la

busqueda de literatura:

e Acceso: Entendido como la disponibilidad y/o factibilidad de adquisicidn de bebidas alcohdlicas
por parte de adolescentes y adultos jovenes. En este factor se encontraron dos intervenciones
que se vinculan con el marco normativo de los paises desarrollados, los cuales establecen la

restriccion de la venta de alcohol a menores. Estas correspondian al control policial y
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comunitario que buscaba lograr mayor control en los puntos de venta de alcohol y el aumento
de la edad minima para la venta de alcohol (50-53).

¢ Disponibilidad de alcohol: Este factor es explicado desde los aspectos normativos que
implican tener la posibilidad de adquirir bebidas alcohdlicas. En este contexto, se encontraron
intervenciones dirigidas al aumento de impuestos a través del marco normativo de alcohol de
paises desarrollados (51,53-56). Es importante sefialar que los cuerpos de ley que incluyen el
aumento de impuestos también consideran otros aspectos como la restriccion en el consumo
de alcohol por lugar o edad (51,53-56).

e Conocimiento: Informacién que acumula una persona a lo largo de su vida mediante la
interaccion con el ambiente. Se vincula a su vez con el proceso de comprension de las cosas
siendo integradas en estructuras cognitivas (57). Para este factor se encontraron las siguientes
intervenciones:

a. Etiguetado: se refiere a las etiquetas dispuestas en las bebidas alcohdlicas que
informan sobre los efectos dafinos en relacion con el consumo de alcohol (58).

b. Educacién a distancia: modalidad de ensefianza que se realiza de manera no

presencial y enfocada a la prevencion del consumo riesgoso de alcohol, los cuales son
parte de diferentes programas de consumo (59-62).

c. Charlas y/o talleres educativos: intervenciones que se dan, tanto en el contexto

educativo, como en el contexto comunitario, enfocadas a la prevencion del consumo
riesgoso de alcohol por medio de la entrega de conocimientos de manera presencial
(63-68). Estas intervenciones contemplan tematicas especificas en salud, asi como
respecto a legislacion, conduccidn y accidentabilidad (69,70).

d. Apps: entrega de informacién digital, generando educacion para la prevencién del
consumo de riesgo de alcohol a través de aplicaciones y el uso de dispositivos moviles,
las cuales van desde el uso de recordatorios hasta video juegos (54,59,62,71-74).

e Percepcion de Riesgo: Creencias, actitudes, juicios y sentimientos, valores y disposiciones
sociales que las personas adoptan en relacion con situaciones riesgosas y la evaluacion que
hacen sobre los beneficios (75). Se incluyeron dos sub-factores:

v Factor comunicacional: que modificaria la percepcion de riesgo al favorecer la
problematizacion del consumo de alcohol, de manera riesgosa. Las intervenciones

dirigidas al primer sub-factor incluyen:
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a. Campafias Comunicacionales: Corresponden a campafias publicitarias masivas,

que incluyen diferentes medios como TV, Internet, radio, periodicos, carteles
publicitarios, materiales impresos, cintas de video, oradores, recursos
informaticos, eventos publicos, entre otros (76-78). Los cuales, mediante la
advertencia, proporcionarian un mensaje sobre el efecto negativo del alcohol para
la salud modificando la percepcidn de riesgo (58).
v Autoconciencia: entendida como la habilidad del individuo, caracterizada por el
pensamiento autorreflexivo, autoevaluacion e introspeccidn (79). A continuacion, se
definen cada una de las intervenciones:

a. Terapia Cognitivo Conductual: Intervenciones enfocadas a la reflexién en torno a

como piensa el individuo acerca de si, de otras personas y del mundo que le rodea
y cdmo esto afecta sus pensamientos y sentimientos. Puede ayudar a cambiar la
forma cémo se piensa ("cognitivo") y como actua ("conductual”) (80-83).

b. Entrevista Motivacional: Es un tipo de consejeria de caracter directivo que tiene el

objetivo de cambiar el comportamiento al ayudar a las personas a explorar y
resolver la situacion de riesgo. Se centra y orienta al cumplimiento de metas
personales y terapéuticas (84,85).

c. Consejerias Breves: Las consejerias breves incluyen el intercambio de mensajes

verbales y de informaciéon para la cesacién de determinada conducta no
beneficiosa. La consejeria breve corresponde a una intervencion inicial enfocada
al cambio de comportamiento (70,82,86).
d. Coaching: corresponde a un entrenamiento personalizado y confidencial que
busca potenciar ciertas habilidades como el liderazgo y el afrontamiento de
situaciones adversas (87-89).
¢ Influencia de Pares: las intervenciones dirigidas a este factor se encuentran contenidas en el

Coaching y Consejerias breves, definidas anteriormente.

¢ Influencia de Padres y/o Tutores:

a. Taller de responsabilidad parental: Se refiere a las actividades educativas destinadas

a desarrollar herramientas en los padres para la prevencion de consumo de riesgo de
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alcohol, que busca generar capacidades practicas en los padres para responder a los
cambios de los hijos (64,68,90-92).

b. Consejerias: se refiere al intercambio de mensajes verbales y el intercambio de
informacién para la cesacién de determinada conducta no beneficiosa. La consejeria
corresponde a una intervencion inicial enfocada al cambio de comportamiento (64,93).

Ambiente: Corresponden a diferentes intervenciones que mediante su implementacion
promueven la modificacion del ambiente social y cultural. Algunas de ellas corresponden a
actividades recreacionales implementadas en las escuelas o fuera de éstas, tienen como
objetivo el buen uso del tiempo libre. Estas intervenciones son parte de programas
multicomponentes de desarrollo positivo que buscan generar oportunidades de participacion
social y establecimiento de normas sociales en diferentes contextos (por ejemplo, familia,
escuela o barrio) (94-98). Otras de las intervenciones corresponden a acciones comunitarias
por medio del establecimiento de monitores activos que pertenecen a su comunidad, cuyo
objetivo fue promocionar barrios y/o comunidades saludables y seguras a través del control del
acceso y uso de alcohol por los jovenes a través de normativas legales (69). Por otra parte,
dentro del grupo de intervenciones que modifican el ambiente también se considerd la
restriccion publicitaria que promoviera el consumo de alcohol (74,99,100).

Tamizaje: actividad sanitaria que cumple con el objetivo de detectar tempranamente el
consumo de riesgo de alcohol. La intervencion encontrada en este ambito correspondié a la
capacitacion de profesionales de la salud para la utilizacion de herramientas destinadas al

tamizaje, diagnostico oportuno y prevencién de consumo riesgoso de alcohol (101).

A lo largo de esta revision varias de las intervenciones identificadas forman partes de programas

que incorporan mas de una intervencion. Los estudios que evallan la efectividad del programa, lo

miden en su conjunto y no de cada una de ellas. Se identificaron 10 intervenciones incluidas en

programas, éstas se especifican en la Tabla 15:

Tabla 15: Intervenciones incluidas en programas.

Programas Definicion Intervencion

Programas sobre consumo | Corresponde a un programa multicomponente que | - Charlas y talleres
responsable y conduccién promueve la implementacion de intervenciones y | - Educacion a distancia

politicas en multiples escenarios, con el fin de producir | - Campafias
un cambio en la comunidad y el entorno para reducir | Comunicacionales
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directa o indirectamente la conduccién bajo el efecto del
alcohol y con ello reducir las tasas de lesiones
relacionadas con el alcohol (69).

Programa de desarrollo | Corresponde a educacién voluntaria cuyo objetivo es | - Coaching
positivo y habilidades para | promover el desarrollo generalizado (mas alla de la | - Talleres y charlas

la vida salud) y positivo (mas alla de evitar el riesgo) de activos | - Actividades recreativas
(vinculacién, resiliencia, social, emocional, cognitivo, | - Grupos focales de
comportamiento 0 competencia moral, | ajustes de normas

autodeterminacion, espiritualidad, autoeficacia
identidad clara y positiva, creencia en el futuro,
reconocimiento  por  comportamiento  positivo,
oportunidades de participacién social y / o normas
sociales), en diferentes contextos (por ejemplo, familia,
escuela o barrio) (102-105).

Intervenciones breves Es una técnica que consisten en sesiones cortas que | - Consejerias breves
incluyen retroalimentacion personalizada sobre el | - Entrevista motivacional
consumo de alcohol en relacion con los limites | - Terapia cognitivo
recomendados, discusion sobre los dafios y/o | Conductual

beneficios para la salud y riesgos sociales. Las cuales
pueden comprender un conjunto de objetivos
personales que pueden incluir intervenciones como las
consejerias, versiones abreviadas de terapia cognitivo
conductual y entrevista motivacional (82,83,106-109),
las que se realizan tanto en el ambiente sanitario como
educacional (82,83,106-109).

Fuente: Elaboracién Propia Departamento ETESA.

Los hallazgos de la busqueda de literatura son insumos necesarios para realizar una exploracion
de las actividades presentes en la planificacion operativa 2016-2018, con el fin de determinar la
presencia 0 ausencia de dichas intervenciones y posteriormente, el respaldo cientifico que existe

para dichas actividades.

4. Analisis Comparativo

A partir de la tendencia de las intervenciones priorizadas en el sector respecto del tema de salud
consumo riesgoso de alcohol que arrojé el anélisis de la planificacién operativa y las intervenciones
identificadas en la busqueda de evidencia, se realizd un proceso comparativo entre estas. El que,
ademas incorpord lo descrito en las orientaciones técnico administrativas, la guia clinica del tema
y literatura adicional.

Es asi como, en cuanto a la proporcion de actividades identificadas, se observa que la planificacion

operativa evidencia una tendencia hacia la generacion de acciones para alcanzar mayor cobertura

68



de intervenciones preventivas en consumo de riesgo, a partir de fortalecer la implementacién de
intervenciones breves/motivacionales para el consumo de riesgo en adolescentes, jovenes y
gestantes, siendo obligatorio en aquellos lugares con implementacion del Programa DIR. De esta
manera, las actividades que se realizan estan centradas en la capacitacion de los equipos de la red
APS particularmente en tamizaje, las que se realizan a través de jornadas; ademas del monitoreo
de la relacion pesquisalintervenciones aplicadas, y la supervision del cumplimiento de metas.

Por otro lado, en un primer acercamiento de la Guia Clinica AUGE Consumo perjudicial y
Dependencia de Alcohol y otras Drogas en personas menores de 20 afios (11), las orientaciones
técnicas-administrativas (110) y literatura complementaria (111-115), se pudo observar que existen
acciones orientadas a la prevencion y tratamiento de consumo riesgoso/problematico de alcohol en
adolescentes, con evidencia cientifica claramente identificada. En cuanto a tratamiento, sobresalen
las intervenciones individuales tales como la entrevista motivacional breve, intervencion
conductual, la terapia cognitivo-conductual, la terapia psicologica integrada, intervenciones
familiares y en el contexto comunitario, ademés de la capacitacion a profesionales. En el marco de
la prevencidn, figuran intervenciones educativas grupales en entorno escolar con distintos tipos de
contenido (alcohol, habilidades sociales), y las intervenciones familiares con énfasis en la
parentalidad.

En este sentido, son estas Ultimas actividades las que precisamente se encuentran poco
priorizadas desde la Planificacion Operativa de los afios analizados. Esto llama la atencién ya que
la capacitacion en tamizaje e intervenciones breves en poblacion joven, si bien parece tener
evidencia en cuanto a su efectividad en el contexto de la deteccion y tratamiento, aporta poco en
el marco de la prevencion del consumo de riesgo de alcohol en adolescentes y jovenes,
exhibiéndose la necesidad de fomentar el desarrollo de intervenciones educativas, que nos
permitan adelantarnos a la aparicién y consolidacién del problema. De acuerdo a esto, podriamos
inferir preliminarmente que los esfuerzos del sector, en estos momentos, se encuentran enfocados
en intervenciones que por si solas no ayudarian a conseguir los objetivos planteados en la
Estrategia Nacional de Salud 2011-2020.

Se espera, en una etapa posterior de este proceso, analizar la efectividad de la capacitacion en
tamizaje e intervenciones breves en la deteccion precoz del consumo riesgoso de alcohol y de la
educacién en habilidades sociales y percepcion de riesgo en adolescentes en la prevencion del

mismo. Lo anterior dado que, si bien cuentan con evidencia cientifica descrita, esta no es del todo
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concluyente, encontrandose ademas en alta y nula proporcion respectivamente en la planificacion
operativa, por lo que es imprescindible establecer claramente donde y de qué manera debemos
poner la atencion y los recursos en las programaciones del sector salud.

En este sentido, y de acuerdo a lo encontrado en la planificacidn operativa y los documentos, se
propone explorar las siguientes preguntas: “;Es efectivo el screening de alcohol fuera del
establecimiento de salud para la deteccién del consumo de alcohol de ellos?”; ;Es efectiva la

educacion en habilidades sociales en adolescentes sobre el de alcohol?”; “4Es efectiva la
capacitacion en habilidades sociales/parentales en docentes y orientadores vocacionales sobre el
consumo de alcohol en adolescentes?”; “;Son las intervenciones breves efectivas sobre el
consumo de alcohol en poblacién de 15 a 24 afios?”.

El andlisis de efectividad respecto a la pregunta planteada sera realizado en un momento posterior
al Analisis Critico, contando con las posibles condiciones que son necesarias para que la
intervencion sea efectiva. Ademas, se pretende que ese material pueda aportar como insumo para

posibles intervenciones del Plan de la proxima década.

VL. CONCLUSIONES

El consumo riesgoso de alcohol es un importante problema de Salud Publica en Chile, dadas las
elevadas consecuencias sociosanitarias asociadas. En este sentido se releva su alto impacto como
factor de riesgo para mortalidad, discapacidad y enfermedades crénicas, sobre todo para la
poblacién entre 15-49 afios.

En cuanto a los logros asociados al tema, se observa un estado de cumplimiento en su indicador
de impacto dado que existe a 2016 una reduccion de la prevalencia de personas de 15-24 afios
con consumo riesgoso de alcohol (puntaje AUDIT mayor o igual a 8) de tal magnitud (16,2%), que
sobrepasa el valor estimado como meta (17,1%), aunque el método de medicién no permite
establecer una diferencia estadisticamente significativa entre la estimacion 2009 (18,8%) y la del

2016. Por otro lado, la baja es fundamentalmente debido a un menor consumo en hombres dado
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que en las mujeres de este grupo de edad la prevalencia de consumo de riesgo aumento 2,6 puntos
porcentuales.

Sin embargo, se observo que el promedio de consumo de alcohol en poblacién chilena es de 1,3
tragos 0 20 gramos por dia en las personas mayores de 15 afios y en el grupo de bebedores el
promedio es de 2 tragos 0 30 gramos de alcohol diario, lo que supera el promedio de la region de
las Américas. La frecuencia e intensidad del consumo es mayor en hombres que en mujeres y, en
ambos sexos, la mayor prevalencia de consumo (Ultimo afio, mes, semana) esta en el grupo de 25
a 44 afos.

La poblacion en riesgo de tener problemas de salud como resultado de su consumo de alcohol
varia segun como se realice la estimacion y toda medicion se debe considerar como proxis dadas
las complejidades que tiene la estimacion del volumen de la exposicidn y las sensibilidades y
especificidades de los instrumentos con los cuales se evalua el riesgo. Si consideramos el patron
de consumo integrando consumo episadico con regular, asi como las consecuencias agudas y de
largo plazo del consumo de alcohol en diferentes magnitudes, la poblacion en riesgo moderado a
alto seria de un 39,9%, siendo en hombres de un 52,7% y en mujeres de un 27,4%. En el hombre
de 25 a 44 afios, la prevalencia de riesgo moderado a alto alcanzaria el 63%.

Es de destacar que, si bien existen importantes esfuerzos operativos desde el sector salud para
dar alcance a este objetivo, dicho avance es representativo también del impacto de medidas
implementadas desde otros sectores intervinientes.

La Planificacion Operativa es una herramienta que permite ordenar y orientar las intervenciones
del sector salud, sin embargo, aun no incorpora la totalidad de las acciones que son realizadas en
el marco del Programa de Deteccion, Intervencion y Derivacion Asistida para consumo de alcohol.
En el contexto de la priorizacion realizada por el sector salud respecto de este tema, el anélisis de
la Planificacion Operativa Anual de los afios 2016 a 2018, muestra una tendencia al desarrollo de
acciones orientadas a dar cumplimiento al RE2 “Mejorar la cobertura de intervenciones preventivas
en consumo de riesgo”. En este sentido, las actividades estan enfocadas en el Rl “Fortalecer la
implementacion de intervenciones breves/motivacionales del consumo de riesgo de alcohol en
adolescentes, jovenes y en gestantes”, siendo la capacitacion, el monitoreo y la supervision el tipo
de actividades mas frecuentemente realizadas.

La priorizacién de estas actividades alude a los propésitos operativos del Programa DIR, en el

sentido de que ha sido necesario enfocarse en mejorar los niveles de adherencia y aplicacién de
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las herramientas de tamizaje por parte de los profesionales de la red, después de importantes
ajustes que se hicieron al Programa. Esto es la incorporacion del tema consumo de drogas y la
consecuente ampliacién en la oferta de instrumentos de tamizaje.

Se evidencian como nodos criticos la falta de evaluacion de las actividades de capacitacion;
falencias en el registro estadistico, sobre todo, en centros municipalizados, y limitaciones tanto en
el seguimiento de procesos como en la planificacion. Asi mismo, existen problemas de coordinacion
en lared, que se exhiben a partir de la baja derivacion y/o la incongruencia en la relacion deteccion—
intervenciones realizadas.

Por otro lado, si bien el trabajo intersectorial se evidencia como priorizado a partir de la frecuencia
con la que son planificadas actividades en el RE 3, se denota falta de orientaciones desde el nivel
central para su desarrollo, especialmente para el funcionamiento y objetivos de la mesa, asi como

en la promocién de acciones en los territorios.

VI. RECOMENDACIONES

Tomando en consideracion los resultados obtenidos en las distintas etapas del proceso de analisis
critico, se recomienda incluir el tema consumo riesgoso-problematico de alcohol dentro de la
Estrategia Nacional de Salud para la proxima década, esto en relacion a la alta mortalidad que le
es atribuible especificamente en adolescentes (causas externas) y a la gran carga que se le asocia
como factor de riesgo de enfermedades crénicas (cardiovasculares, cancer).

En cuanto a lo encontrado en el analisis epidemiolégico y considerando las prevalencias y la
distribucion de éstas en la poblacion, se recomienda seguir aumentando la cobertura de deteccion
de bebedores de riesgo con enfoque de grupos de riesgo (hombres y jovenes), si es que no fuese
posible abarcar a la poblacién en su totalidad. Asimismo, impresiona que actualmente el tamizaje
de consumo de riesgo se encuentra mas asociado a la consulta de APS y no como parte de una

busqueda activa; es por ello que se sugiere buscar formas de aumentar cobertura en poblacién no
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consultante. Con el fin de monitorear dicho proceso de tamizaje, asi como la intervencion y
derivacién de la poblacion con problemas de consumo de alcohol se recomienda enfocar también
los esfuerzos en optimizar el registro de los resultados de la evaluacion (por sustancia) en los REM.
Por otro lado, si bien la planificacién operativa es una herramienta que permite ordenar y orientar
las intervenciones del sector salud, ésta aun no incorpora la totalidad de las acciones que son
realizadas. De esta manera, se considera necesario el fortalecimiento constante de la misma,
especialmente en cuanto a la evaluacion de resultados y el desarrollo de procesos de planificacion
conjunta entre equipos técnicos de un mismo organismo, o entre los distintos organismos
(SEREMIs-Servicios de Salud; Establecimientos de Salud Nivel Primario y Secundario).

Asi mismo, se hace necesario poner énfasis en que las actividades que se planifiquen en el sector
salud, sean respaldadas por la evidencia cientifica, con el fin de maximizar y focalizar los recursos
financieros y humanos en las intervenciones que realmente permitan conseguir los objetivos
planteados. De acuerdo a esto, se sugiere fomentar el desarrollo de acciones preventivas
ampliadas al contexto educativo, enfocadas en fortalecer las habilidades sociales y parentales de
los adolescentes, jovenes y apoderados, asi como la percepcion de riesgo sobre el consumo de
alcohol.

Por otro lado, se sugiere focalizar el desarrollo de acciones como la pesquisa e intervenciones
breves/motivacionales fuera del establecimiento de salud, de modo tal que se dé una cobertura
eficiente de la poblacién en riesgo, asumiendo la oportunidad de mediar sobre la demanda no
expresada y los factores que la determinan. En este sentido, se hace necesario fortalecer en el
nivel regional el trabajo multisectorial que existe con el SENDA, esto a partir de la unificacion de
registros y, una distribucidn estratégica y ampliada de acciones en espacios educacionales y
laborales.

Del mismo modo, se sugiere promover el trabajo intersectorial en el nivel local con el disefio de una
estructura funcional que impulse el desarrollo de acciones coordinadas, cuya implementacion sea
orientada y acompariada desde el Nivel Central.

Con respecto a las poblaciones, los adolescentes y jovenes deben seguir siendo poblacion objetivo,
sin embargo, es importante considerar la incorporacién de la poblacion de hombres adultos. Este
grupo es el que presenta peores indicadores relacionados con consumo de alcohol de riesgo, de

acuerdo a registros del Programa. Otro aspecto importante a considerar a futuro es el dafio a
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terceros por alcohol; acé se incluyen dafios por accidentes de transito y aquellos relacionados a la

exposicion fetal al alcohol, objeto de multiples recomendaciones internacionales.

VIl. PROXIMOS PASOS

Los proximos pasos de este analisis critico se orientaran en la exploracion y determinacion de la
efectividad de aquellas intervenciones que estando presentes en el POA y en el analisis inicial de
busqueda de evidencias, no cuentan con un respaldo claro de la literatura. Lo anterior, con el
objetivo de determinar si las acciones del sector salud y sus alcances son suficientes para el
cumplimiento de las metas en todos los niveles. Es en este sentido que, de acuerdo a lo evidenciado
en la busqueda, nos enfocaremos en responder las siguientes preguntas: ¢ Cuél es la magnitud del
impacto potencial de esa intervencion, sobre los siguientes outcomes?: reduccion del consumo de
riesgo; reduccion del consumo de alcohol; reduccidn de la carga de enfermedad: AVISA, reduccion
de costos econdmicos. ;Cual es la evidencia de efectividad de programas de habilidades

parentales sobre los siguientes outcomes en jévenes y adolescentes y jévenes: Inicio del consumo;
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reduccion del consumo de alcohol; reduccion de la carga de enfermedad: AVISA; reduccién de
costos econémicos? Esta etapa se pretende sea completada durante el primer semestre de 2020.
Por ultimo, como componente adicional a este proceso, se pretende realizar un analisis de
pertinencia de los hallazgos presentados en este informe, por parte de los referentes tematicos
tanto a nivel nacional como regional, ademas de un grupo de expertos en el tema. Para esto fue
elaborado un instrumento de consulta, el que fue sometido a una prueba piloto junto a referentes
regionales y de nivel central, de forma tal que se recolectaron las observaciones y se hicieron
ajustes en cuanto a pertinencia, coherencia y redaccion. Con este paso se pretende resguardar
una mirada integral y completa de la problematica expuesta, en miras de realizar una propuesta

solida de mejora para el préximo Plan Nacional de Salud.
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