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Edad mínima legal de consumo de 
alcohol en el contexto chileno

Jorge Ramírez1, Nereida Heller2,a

Minimum legal drinking age  
in the Chilean context

Alcohol consumption is harmful to minors. One of the most widely accep-
ted measures for the prevention of harm associated with alcohol consumption 
for young people is to establish a minimum legal drinking age. This document 
presents the evidence available on this policy, offers a condensed analysis of its 
characteristics in the United States of America, describes current consumption 
patterns of Chilean youth, and proposes concrete solutions to be implemented.
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El consumo de alcohol en el mundo y en 
Chile es uno de los factores de riesgo más 
importantes para la salud de la población. 

La evidencia es amplia. A modo de ejemplo, se 
estima que el consumo de alcohol es responsable 
de una de cada diez muertes en el país1.

A edades tempranas, el consumo de alcohol 
representa un importante riesgo tanto para el 
desarrollo de las personas, como para el posible 
daño agudo a sí mismas o a terceros involucrados. 
Existen modelos teóricos que explican la secuencia 
de procesos relacionados con el beber temprano o 
underage drinking2 y los posibles factores de riesgo 
y/o protectores (específicos o inespecíficos) para 
iniciar este consumo en etapas más precoces3,4. La 
evidencia sostiene que los niños y adolescentes son 
más vulnerables a los efectos nocivos del alcohol 
de un determinado volumen de alcohol que otros 
grupos de edad5-7. La edad de inicio de consumo se 
relaciona directamente con un deterioro del esta-
do de salud a futuro, a expensas de mayor riesgo 
de dependencia y abuso de alcohol8-12, de otros 
problemas de salud mental13, de accidentes vehi-
culares14,15 y de otras lesiones no intencionales14,16.

Parte del riesgo entre los jóvenes se relaciona 
con que una mayor proporción del alcohol es be-
bido durante los episodios de consumo excesivo 

episódico o binge drinking17. Además, los jóvenes 
parecen tener menos aversión al riesgo y pueden 
tener conductas más temerarias en estado de 
ebriedad.

El beber temprano se relaciona directamente 
con una serie de eventos negativos, y la literatura 
que avala esto es muy extensa18. Resulta relevante 
destacar que variables complejas como criminali-
dad también han sido relacionadas directamente19.

Cuando existe un comportamiento dañino 
o no deseado en la sociedad, pueden implemen-
tarse tres tipos de acciones desde el estado: uno 
es la regulación económica, que en este contexto 
implicaría algún impuesto para desincentivar el 
comportamiento y/o corregir externalidades ne-
gativas. Segundo, una campaña informativa, que 
resultaría relevante en circunstancias de asimetría 
de información; es decir, donde la ciudadanía no 
tiene la información necesaria acerca del compor-
tamiento bajo discusión. Finalmente, existen las 
medidas de tipo coercitivas en las cuales el estado 
prohíbe explícitamente cierto comportamiento y 
lo supervisa con fuerza policial. 

Establecer una Edad Mínima Legal de Con-
sumo (EMLC) (o MLDA por sus siglas en inglés 
Minimum Legal Drinking Age) es una política de 
este último tipo, que además es una regulación 
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social. En contraste a las regulaciones económicas, 
las regulaciones sociales incluyen las limitaciones 
al comportamiento, como las normas ambientales, 
las de publicidad y, en el ejemplo actual, las que 
especifican cuáles sustancias se pueden consumir 
legalmente, en qué momento y a qué edad. La 
EMLC refleja la creencia social que el alcohol es 
más dañino para los jóvenes que para los adultos, 
lo cual está aceptado ampliamente.

Efectividad de la EMLC: el caso estadounidense

Existen múltiples medidas de salud pública 
tendientes a disminuir los daños asociados al beber 
entre los jóvenes, de demostrada eficacia. Sin em-
bargo, no siempre resultan efectivas al momento 
de aplicarse en contextos “reales”20. Establecer 
una EMLC resulta eficaz en reducir el consumo 
entre los jóvenes21. Gran parte de la evidencia que 
sostiene esta afirmación se basa en análisis de la 
situación histórica ocurrida en distintos estados 
de Estados Unidos de Norteamérica (EE. UU.). 
Después de la época de la prohibición total en la 
década de los 20, se permitió en 1933 que cada 
estado estableciera normas en relación con el con-
sumo de alcohol. La gran mayoría de los estados 
establecieron la EMLC en 21 años. En 1971 se 
aprobó la Ley que redujo la edad legal para votar 
de 21 a 18 años de edad. Concomitantemente 30 
Estados redujeron su EMLC a 18, 19 o 20.

Hacia comienzos de los ochentas sólo 14 esta-
dos todavía tenían un EMLC de 21. Sin embargo, 
se desarrolló un cúmulo de evidencia respecto a 
los accidentes fatales en adolescentes en estados 
con menor EMLC, por lo que el gobierno federal 
promulgó en 1984 una ley, que si bien no obliga 
a los estados, genera perjuicios económicos a los 
que establezcan EMLC menor a 21 años. En la 
práctica todos los estados acataron, y desde fines 
de los ochentas presentan EMLC de 21 años22,23.

Estas etapas históricas permitieron y siguen 
permitiendo el estudio de diversas variables re-
lacionadas con los cambios de la edad asignada.

Sin embargo, en sólo 5 de 50 estados la prohi-
bición es absoluta. La gran mayoría de los estados 
contempla una o más de las siguientes excepcio-
nes: a) en locales privados no abiertos al público, 
con consentimiento de los padres; b) en locales 
privados no abiertos al público, sin consenti-
miento de los padres; c) fines religiosos; d) fines 
médicos (bajo prescripción médica); e) trabajos 

para el gobierno (agentes encubiertos); f) fines 
educativos (estudios culinarios); g) al reportar una 
emergencia médica (otro joven intoxicado) y h) en 
locales de venta, con consentimiento de los padres.

En cuanto a las sanciones a los comerciantes, 
también son variadas. Sin embargo, existe acuerdo 
en que la posibilidad de recibir una sanción es una 
característica más disuasiva que la severidad de 
la sanción24. Por ello se privilegian vías rápidas, 
como la administrativa (restricción, suspensión 
o revocación de licencia), por sobre persecución 
penal (cárcel o multas por venta a menores) o 
demandas civiles (respecto a la responsabilidad 
del comerciante por daños a terceros cometidos 
por menores).

Se ha visto en EE. UU. (y también en algunas 
regiones de Canadá), que cuando la EMLC es 
mayor (21 años), entre los jóvenes existe menor 
consumo de alcohol25, menor número de acciden-
tes de tránsito22, menor tasa de suicidios, menor 
dependencia a drogas y alcohol a futuro, menor 
tasa de resultados negativos fetales26,27 y mayor 
probabilidad de disuadir eficazmente a los más 
jóvenes respecto del consumo de alcohol28. Desde 
el punto de vista contrario, y reflejando probable-
mente los mismos mecanismos, cuando la EMLC 
es menor (18 años) se presentan mayores tasas 
de muertes por accidentes de tránsito29, mayor 
riesgo de bajo peso al nacer y mayor probabilidad 
de muerte fetal30,31, mayor tasa de suicidios32 y 
mayor tasa de conductas problemáticas al beber 
a futuro33.

Los efectos de este tipo de medidas se encuen-
tran íntimamente ligados a la situación previa de 
la comunidad donde se implementan; es así como 
los resultados más alentadores se dan en medio de 
sociedades con mayores EMLC  y/o mayor laxitud 
en su fiscalización, teniendo entonces más espacio 
para mejorar34.

Finalmente, las personas al momento de 
cumplir la EMLC, independientemente de su 
valor, 18 o 19 años en este caso, incrementan sig-
nificativamente la tasa de hospitalización es por 
enfermedades y accidentes severos relacionados al 
consumo de alcohol35 y la tasa de mortalidad en 
hombres36. Es interesante destacar que en EE. UU. 
los jóvenes que ya presentan problemas al beber, 
apoyan la medida de disminuir la EMLC en mayor 
proporción que sus pares sin problemas relacio-
nados con la bebida. Esto reflejaría la ausencia de 
una posición reflexiva de los primeros37.
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Situación en Chile

En Chile, se establece en 18 años la edad míni-
ma a la que se puede comprar bebidas alcohólicas 
y prohíbe vender o servir alcohol a menores de 
edad en bares, restaurantes y similares38. Anterior 
a esto, la ley chilena prohibía el consumo en me-
nores de 21 años, pero no tenía recomendaciones 
específicas respecto de la venta. Sin embargo, no 
hay prohibición explícita de ingesta de alcohol en 
menores de 18 años, existiendo como excepción 
el hecho que puedan consumir en presencia de 
sus padres en lugares en que se expenda comida.

El vendedor arriesga pena de prisión en su gra-
do medio (de 21 a 40 días) y una multa de entre 3 
y 10 Unidades Tributarias Mensuales (UTM) (134 
y 448 dólares internacionales)39, 40. La responsabili-
dad civil del comerciante no ha sido explorada en 
nuestro medio, probablemente asociada al sistema 
judicial imperante. Sin embargo, es una posibi-
lidad que ha demostrado utilidad en EE. UU.41. 
Para el adolescente, el procedimiento contempla 
conducción a cuartel de policía y devolución a los 
padres o tutores. En caso de situación iterada en 
el tiempo, se pondrá en antecedentes al SENAME.

Según conductas autoreportadas, el porcentaje 
de menores de 18 años que compran alcohol es 
significativamente inferior al de personas adultas. 
Como se observa en la Figura 1, sin embargo, las 
cifras son preocupantes. Entre las personas que 
consumieron alcohol en el último año, más de 
40% de menores de edad compró alcohol durante 
los últimos 30 días en un establecimiento para 
consumo fuera de las instalaciones u off-premise42.

Respecto a la conducción, no existen diferencias 
a partir de los 18 años, tanto en requisitos como en 
sanciones. Existe la posibilidad de conseguir licencia 
a los 17 años, habiendo realizado un curso obli-
gatorio y con autorización notarial de los padres.

Debido a que la implementación de la EMLC 
se puede traducir en muchas y diferentes regula-
ciones, resulta difícil discernir con exactitud cuál 
de las áreas reguladas genera mayor impacto. 
Por ejemplo la combinación de prohibiciones de 
compra con sanciones de tránsito para jóvenes43. 
En la Tabla 1 se presenta un cuadro con 16 dis-
posiciones respecto de menores de 21 años que se 
aplican en los distintos estados de EE. UU.44, y una 
valoración gruesa de su grado de implementación 
a nivel nacional en la actualidad. 

Figura 1. Porcentaje de compra de alcohol (autoreportada) durante los últimos 30 días, entre personas que consumieron 
alcohol en el último año, en menores y mayores de edad, según tipo de establecimiento de venta. Chile, 2012. Dentro del lugar 
(On-Premise): Para consumo dentro de las dependencias de venta. Incluye Bares, restaurantes, conciertos, fiestas particulares. 
Fuera del lugar (Off-Premise): Para consumo fuera de las dependencias de venta. Incluye botillerías, supermercados, servicentros, 
ferias libres, producción artesanal, clandestinos. Otros: Otros legales e ilegales. Se reportan intervalos de confianza para un 
95%. *Elaboración propia, a partir de datos del Décimo Estudio de Consumo de Drogas en Población General, SENDA 2012.
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El consumo de alcohol en menores de 18 años 
en Chile es común. La edad de inicio del consumo 
entre escolares se ha mantenido relativamente 
estable durante las dos últimas décadas, como 
se observa en la Figura 2, fluctuando alrededor 
de los 13 y 14 años (dependiendo del tipo de 
medición)42,45, levemente menor a lo reportado 
en EE. UU.46.

La prevalencia se puede obtener de distintas 
fuentes de encuestas nacionales. En el análisis de 
los últimos años se observa un aumento sosteni-
do de la prevalencia de consumo de último mes 
entre personas de 12 y 18 años, hasta mediados 
de la primera década del siglo llegando a valores 
cercanos a 35%, para estabilizarse con posteriori-
dad alrededor de 18%, según datos obtenidos de 

Tabla 1. Área y contenido de distintas medidas regulatorias específicas relacionadas con el consumo 
de alcohol en menores en Estados Unidos de Norteamérica y su grado de implementación en Chile

n Área Contenido Grado

  1 Posesión Prohibición de posesión de bebidas alcohólicas. Se pueden aplicar excepciones 
legales: cualquier lugar privado, cualquier residencia privada, el hogar de los 
padres y/o tutores.

++

  2 Consumo Prohibición de consumo de bebidas alcohólicas. Se requiere observación de 
la conducta, y no solamente la presencia alcoholemia positiva. Se pueden 
aplicar excepciones.

++

  3 Compra Prohibición de compra o intento de compra. ++

  4 Venta/regalo Prohibición de suministro de bebidas alcohólicas. Se pueden aplicar excep-
ciones.

+

  5 Edad mínima para quienes 
sirven alcohol 

Fijación de edad mínima para empleados que sirven o expenden bebidas alco-
hólicas en los restaurantes y similares. Pueden aplicarse excepciones.

-

  6 Edad mínima para quienes 
venden alcohol

Fijación de edad mínima para empleados que venden alcohol en botillerías y 
similares. Pueden aplicarse excepciones.

-

  7 Tolerancia Cero Conducir con cualquier nivel medible de alcoholes ilegal (en la práctica  
< 0,02). Esto puede ser diferenciado para menores.

++

  8 Denegación de licencia de 
conducir por infringir leyes

Autorización para denegar otorgamiento o revocar licencia de conducir, en 
contra de jóvenes que usaron o compraron alcohol y/o drogas ilícitas.

+

  9 Registro de ventas por 
cantidades

Regulación que obliga a llevar registro de la venta de barriles de alcohol a 
mayoristas y minoristas.

+

10 Capacitación en servicio Distintos niveles de capacitación obligatoria y/o voluntaria con incentivos, para 
personas responsables de venta de alcohol al por menor.

+/-

11 Uso de ID falsa Prohibición de uso de identificación falsa explícitamente por parte de menores. +

12 Préstamo de ID Prohibición de préstamo de identificación. +

13 Apoyo en pesquisa de ID 
falsa

Disposiciones para ayudar a minoristas a identificar compradores que presen-
tan una identificación falsa.

-

14 Responsabilidad de 
encargados

Responsabilidad legal de personas por actos de menores de edad bebiendo 
en su propiedad u otra forma de control.

-

15 Otorgamiento diferenciado 
de licencia de conducir 

Sistema de etapas para licencias de conducir, en que se prohíbe conducción 
nocturna y/o sin acompañante durante un período inicial.

-

16 Control estatal del 
comercio

Distribución a minoristas regulada por el Estado: A través del control directo 
o del otorgamiento de patentes a privados.

+

- La medida no existe en Chile. +/- Existen algunas iniciativas particulares, no generalizables al país. + La medida existe; pero 
es pobremente fiscalizada o su forma de implementación no cumple con el objetivo de salud pública. ++ La medida existe; 
pero es moderadamente fiscalizada. +++ La medida existe y es adecuadamente fiscalizada. * Elaboración propia, a partir de 
clasificación propuesta por Fell et al., 2007.
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población general42. Esta prevalencia es mayor a 
la estimada en EE. UU. por metodología similar46.

Pero no es sólo la edad de inicio o la prevalencia 
a determinadas edades donde recae la preocu-
pación. Al revisar datos de medidas de riesgo en 
relación al consumo, 3 variables aparecen como 
especialmente alarmantes.

En primer término, se encuentra la frecuencia 
del consumo excesivo episódico, es decir la pro-
porción de jóvenes que declara haber bebido más 
de 5 tragos en una ocasión, y que es un marcador 
del patrón de consumo ampliamente estudiado y 
relacionado con riesgos y daños, a corto y largo 
plazo. En Chile, del total de consumidores de úl-
timo mes menores de 18 años, 63% declaró haber 
bebido más de 5 tragos en una ocasión en el último 
mes45. Se trata de una cantidad aproximada de 55 
mil adolescentes.

Relacionada con la anterior, se encuentra la 
cantidad de alcohol puro consumido. En jóvenes 
entre 15 y 25 años, que consumieron alcohol la 
última semana, la cantidad de gramos de alcohol 
puro ingeridas en un día habitual de consumo 
es de 80 g47. Considerando que guías utilizadas a 

nivel nacional alertan sobre la necesidad de nunca 
consumir más de 4 tragos (52 aproximadamente) 
en una misma ocasión, esto resulta altamente pre-
ocupante48. El dato exacto para menores de edad 
no está disponible oficialmente, sin embargo se 
debe recordar que éste es el consumo declarado 
en un día habitual.

Finalmente, instrumentos estandarizados, 
ayudan a dimensionar el problema, como el caso 
del AUDIT49, que relaciona el patrón de consu-
mo del último año con la probabilidad de tener 
un trastorno patológico asociado al consumo de 
alcohol. Sobre 7% de hombres y mujeres entre 
12 y 18 presentan un puntaje elevado para este 
indicador42.

Conclusiones

Evidentemente, nadie duda que retrasar el 
inicio y disminuir el consumo de alcohol durante 
la juventud puede tener implicancias positivas en 
cuanto al daño crónico asociado al consumo de 
alcohol durante la vida. Existe evidencia interna-

Figura 2. Edad en años de inicio de consumo de alcohol (autoreportado) en población menor de 18 años. Chile, 1994 a 2013. 
Línea clara, serie de Estudios en Población General, 1994-2012. Línea oscura, serie de Estudios en Población Escolar, 2001-
2013. Se reportan intervalos de confianza para un 95% de ambas series. Dato de 1998 en Población General es estimación 
lineal simple de Estudio anterior y posterior. *Elaboración propia, a partir de datos de Estudios SENDA.
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cional, que debe ser verificada en el contexto local, 
que este retraso y menor consumo se asocia a la 
disminución de conductas de riesgo y daño agudo 
provocado por el consumo de alcohol.

La segunda línea de acción de la Estrategia 
Nacional Sobre Alcohol del Ministerio de Salud50, 
respecto a la disponibilidad física del alcohol, 
contiene medidas que se relacionan estrechamente 
con la EMLC. Esfuerzos específicos están siendo 
llevados adelante para población joven a través 
de garantías explícitas para este grupo, en caso de 
trastornos relacionados al consumo de alcohol51.

A pesar de existir legislación sobre EMLC, 
esta podría estar siendo pobremente fiscalizada, 
como se desprende de los preocupantes datos de 
consumo en menores. Existe entonces la necesidad 
de plantear mejoras respecto de funciones esen-
ciales de salud pública en el país para este tema, 
por lo que se proponen tres iniciativas concretas 
al respecto. El objetivo de todas ellas es aumentar 
la probabilidad de obtener resultados positivos 
mediante el uso adecuado de la EMLC frente al 
problema identificado: el consumo de alcohol en 
menores bajo la edad legal de consumo presenta 
un patrón de alta prevalencia y de alto riesgo en 
Chile.

Primero, se propone un posicionamiento 
público permanente de la autoridad de salud res-
pecto al consumo y venta a menores de 18 años. 
Ello podría incidir a mediano plazo en la actitud 
y conducta de la ciudadanía frente al consumo 
en menores. Un ejemplo sería una campaña 
publicitaria centrada en los daños asociados o en 
las sanciones actualmente contempladas en legis-
lación. En el contexto actual de debate respecto a 
las libertades personales resulta especialmente útil 
realizar marketing social respecto de los acuerdos 
sociales actualmente existentes; desde el punto de 
vista de salud pública, es conveniente aprovechar 
la conversación nacional acerca del consumo de 
sustancias en general para educar acerca de las 
repercusiones negativas del consumo de riesgo 
de alcohol, tomando en cuenta el grado de dis-
ponibilidad, aceptabilidad y daño de esta droga.

En segundo lugar se propone reforzar la fis-
calización de la EMLC a nivel municipal. Esto 
permitiría aumentar la percepción de riesgo por 
parte de los comerciantes. Por ejemplo, establecer 
la ausencia de solicitud de identificación verifica-
ble para toda venta (botillerías, supermercados) 
e ingreso (restaurantes, discoteques) como falta 

grave que cause suspensión de funcionamiento 
y mala publicidad. La poca fiscalización de la ley 
no solamente deja que este comportamiento no 
deseable continúe, sino que genera un ambiente de 
desconfianza en la ley y en el estado en general. Por 
lo tanto, como la medida es eficaz, se deben des-
tinar los fondos necesarios para hacerla efectiva.

Finalmente, se propone determinar un adecua-
do perfil del consumo de alcohol a nivel juvenil. 
Esto ayudaría a diseñar y focalizar otras políticas 
públicas destinadas a los jóvenes, sinérgicas con 
la EMLC. Un ejemplo sería levantar información 
respecto a variables no contempladas en me-
diciones habituales (modos de uso del alcohol, 
reacción a precios y sustitución por otras sustan-
cias, georeferenciación, etc.). La necesidad de un 
perfil epidemiológico detallado y actualizado del 
consumo de alcohol en menores de edad resulta 
lógica para una política de salud pública destinada 
al comportamiento multifactorial de un grupo 
etario específico.
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ria en salud. 2011.

49.	 Saunders JB, Aasland OG, Babor TF, de la Fuente JR, 

Grant M. Development of the Alcohol Use Disorders 

Identification Test (AUDIT): WHO Collaborative Pro-

ject on Early Detection of Persons with Harmful Alcohol 

Consumption-II. Addiction 1993; 88 (6): 791-804.

50.	 MINSAL, Estrategia Nacional sobre Alcohol. 2010.

51.	 MINSAL, Consumo perjudicial y Dependencia de Alco-

hol y otras Drogas en menores de 20 años. 2013.

Rev Med Chile 2016; 144: 108-115

Edad mínima legal consumo de alcohol - J. Ramírez et al


