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PRINCIPALES ABREVIATURAS USADAS EN EL INFORME

ABV%: Porcentaje de alcohol en
volumen

AT: Agencia Tributaria

AVPAD: Afios potenciales de

vida perdidos ajustados por
discapacidad

CGE: Estudio de Carga Global

de Enfermedad (Global Burden
Disease Study -GBD Study-)
CGE-2016: Estudio de Carga Global
de Enfermedad de 2016
CGE-2017: Estudio de Carga Global
de Enfermedad de 2017

ENS: Encuesta Nacional de Salud
EESE: Encuesta Europea de Salud
en Espafia

EDADES: Encuesta Domiciliaria
sobre Alcohol y Drogas en Espafia
FAO: Organizacion de las Naciones
Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura

FAP: Fraccion Atribuible
Poblacional a Alcohol

IHME: Institute for Health Metrics
and Evaluation

INE: Instituto Nacional de
Estadistica

INTC: Instituto Nacional de
Toxicologia y Ciencias Forenses
ISCIII-2017: Estudio sobre
Mortalidad Atribuible a Alcohol del
Instituto de Salud Carlos IIl de 2017
MAA: Muertes atribuibles a alcohol
OMS: Organizacion Mundial de la
Salud

pa: personas-ano a riesgo

PCA: Panel de Consumo
Alimentario del Ministerio de
Agricultura Pesca y Alimentacion
RR: Riesgo relativo

UBE: Unidad de Bebida Estandar.
En Espafia se acepta que equivale a
10 gramos de alcohol puro.
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RESUMEN

Introduccion

La estimacion de la mortalidad atribuible a alcohol en la poblacién es un com-
ponente esencial a la hora de conocer el impacto global del alcohol sobre el
bienestar humano, y puede utilizarse para determinar prioridades, asignar
recursos en salud publica y evaluar las politicas relacionadas con el alcohol.
En Espafia las estimaciones disponibles se han basado en datos sobre la dis-
tribucion poblacional y los patrones de consumo de alcohol procedentes de
otros paises, o en datos espafoles sin corregir por la subestimacion del con-
sumo que es habitual en los autoinformes de las encuestas poblacionales.
Esto ha conducido a que se disponga de estimaciones muy dispares y a una
considerable incertidumbre a la hora de utilizar la informacién en la toma
de decisiones. Es necesario, pues, obtener estimaciones de la mortalidad
atribuible a alcohol en Espafia utilizando datos empiricos sobre consumo de
alcohol procedentes de fuentes espafiolas corregidos por subestimacion del
consumo en las encuestas con respecto a los registros de ventas de bebidas

alcohdlicas.

Objetivo

Estimar la mortalidad atribuible a alcohol en Espafa durante 2001-2017
segln sexo, edad, comunidad auténoma, causa de muerte y tipo de consumo,
asi como su evolucion temporal, utilizando fundamentalmente sistemas de

informacion espafioles para estimar el consumo poblacional de alcohol.

Métodos

Se ha estimado la mortalidad atribuible a alcohol en la poblacién residente en
Espafia de 15 afios y mas durante 2001-2017, utilizando el enfoque de cau-

sa especifica, lo que implica estimar las muertes atribuibles a alcohol (MAAs)
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para determinadas causas especificas seleccionadas por su relacién causal
aceptada con el consumo de alcohol y sumarlas posteriormente. Las causas de
muerte se seleccionaron basandose en las publicaciones mas recientes, princi-
palmente revisiones sistematicas y metanalisis, que valoran el riesgo de desar-
rollar determinados problemas de salud o enfermedades asociados al consumo
de alcohol. No se incluyeron aquellos problemas o enfermedades en las que no
existe aun suficiente evidencia sobre la causalidad del alcohol o para cuantifi-
car las relaciones de riesgo. El nimero de muertes por las causas selecciona-
das segun edad, sexo, comunidad auténoma de residencia y afio-calendario
se obtuvieron del registro de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica
(INE). El n® de MAAs por una causa especifica dada se estimd multiplicando el
numero de muertes registradas por esa causa por su Fraccion Atribuible Po-
blacional a Alcohol (FAP). Para las causas completa o directamente atribuibles
a alcohol se asign6 una FAP de uno. Para las causas parcialmente atribuibles a
alcohol se estimaron FAPs especificas para Espafia segin sexo, grupo de edad
(15-34, 35-54, 55-74 y 275), periodo-calendario (2001-2009 y 2010-2017) y
cantidad de alcohol consumida (<19, 20-39, 40-49, 50-59, 60-79, 80-99y 2100
gramos de alcohol puro/dia), combinando las prevalencias de consumo de al-
cohol corregidas por subestimacion con funciones de riesgo relativo obtenidas
de metanadlisis internacionales. Las fuentes de informacién para el calculo de
las prevalencias de consumo corregidas fueron la Encuesta Nacional de Salud
(2001, 2006, 2011 y 2017), la Encuesta Europea de Salud en Espafia (2009
y 2014) y los registros de ventas de bebidas alcohdlicas, principalmente las
estimaciones de consumo realizadas por la Agencia Tributaria a partir de los
ingresos por impuestos especiales al alcohol.

Se calcularon varios indicadores de mortalidad atribuible a alcohol, centran-
dose especialmente en las tasas de MAA estandarizadas por edad y en los
porcentajes estandarizados por edad que expresan la contribucién del alco-
hol al riesgo de mortalidad general y la contribucién al riesgo total de MAA
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del consumo excesivo regular de alcohol y de distintos grupos de causas de
muerte relacionadas con alcohol (cancer, enfermedades circulatorias, infec-
ciosas, metabodlicas, digestivas, neuroldgicas/mentales, otras enfermedades
y causas externas). Para estandarizar las tasas se utilizé como referencia la
estructura de edad de la poblacién estandar europea de 2013. Los denomi-
nadores de las tasas se obtuvieron de las Cifras de Poblacion del INE. Los in-
dicadores se calcularon por sexo, grupo de edad (15-34, 35-54, 55-74 afios y
>=75 afios), comunidad auténoma y periodo calendario (2001-2009 y 2010-
2017). Para comparar el riesgo de mortalidad atribuible a alcohol entre gru-
pos (por ejemplo, hombres y mujeres) se utilizaron la razén y la diferencia de
tasas estandarizadas por edad. En el caso de la comparacidn entre periodos la

razén de tasas se transformo en porcentaje de cambio.

Resultados

Se estima que en 2010-2017 en los residentes en Espafia de 215 afios el con-
sumo de alcohol caus6 anualmente una media de 15960 muertes y a la vez
evitd 471 muertes, con un saldo global de 15489 muertes atribuibles a alco-
hol (MAA). Un 73,8% de las MAA ocurrieron en hombres y un 55,7% fueron
prematuras, es decir, ocurrieron antes de los 75 afios. El riesgo poblacional
de MAA, medido por la tasa media anual de MAA estandarizada por edad, fue
de 40,9 por cada 100.000 habitantes, 3,8 veces mayor en hombres (69,3 por
100.000) que en mujeres (18,1 por 100.000). Por comunidad auténoma los
riesgos mas altos se observaron en Asturias (46,0), Andalucia (44,7), Gali-
cia (43,9) y Ceuta y Melilla (43,9), y los mas bajos en Madrid (32,2), Navarra
(36,5) y Castilla-La Mancha (36,7). El riesgo aumentaba considerablemente

con la edad, tanto en hombres como en mujeres.

Usando porcentajes estandarizados por edad, la contribucién del alcohol a la
mortalidad general en los residentes en Espafia de 215 afios en 2010-2017

fue de un 4,0% (5,4% en hombres y 2,3% en mujeres), observandose la may-
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or contribucion en Pais Vasco (4,5%), Galicia (4,4%), La Rioja (4,3%) y Astur-
ias (4,3%), y la menor en Extremadura (3,4%), Ceuta/Melilla (3,6%), Madrid
y Castilla-La Mancha (3,7%). Las causas de muerte que mas contribuyeron
al riesgo total de MAA fueron cancer (43,0%) y enfermedades digestivas
(25,9%), con una contribucién de causas externas y cancer mayor en hom-
bres que en mujeres y lo contrario en el caso de enfermedades circulatorias
y digestivas. Un 79,9% de las MAA (82,8% en hombres y 69,0% en mujeres)
fueron atribuibles al consumo excesivo (260 g/dia en hombres y 240 g/dia en
mujeres). La mayor contribucion del alcohol al riesgo de mortalidad general
se observd en el grupo de 35-54 afios (10,0%), alcanzando un 11,9% en los
hombres de esa edad. En general la contribucién del consumo excesivo de al-
cohol al riesgo total de MAA aumentaba con la edad, con un maximo en el gru-
po 75 afos y mas (85,6%). Las causas de muerte con mayor contribucién al
riesgo total de MAA fueron causas externas en el grupo 15-34 afios (82,6%),
y cancer a partir de esa edad, especialmente en el grupo 55-74 afos (52,9%).

Entre 2001-2009 y 2010-2017 en los residentes en Espafia de 215 afios la
tasa de MAA estandarizada descendié un 16,9% (19,5% en hombres y 9,5%
en mujeres). Los descensos afectaron a todas las comunidades auténomas,
observandose los mayores descensos relativos en Madrid (-26,9%), Canar-
ias (-19,7%) y Pais Vasco (-19,6%), y los menores en Comunidad Valenciana
(-12,3%) y Castilla-La Mancha (-12,4%) y Cantabria (-12,5%). En el conjunto
de Espafia el maximo descenso se observo en el grupo 15-34 afos (62,3%),
mientras que fue casi inexistente en el grupo de 275 afios (3,1%).

Entre 2001-2009 y 2010-2017 en los residentes en Espafia de 215 afios la
contribucién del alcohol al riesgo general de mortalidad se mantuvo practi-
camente estable (4,1% y 4,0%), con una pequefia disminucién en hombres
y un pequeiio aumento en mujeres. La contribucién disminuy6 en todas las
comunidades auténomas, con los mayores descensos absolutos en Madrid
(-0,27%), Canarias (-0,20%) y Pais Vasco (-0,20%). Aument6 la contribucién
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al riesgo de mortalidad total atribuible a alcohol de enfermedades circulato-
rias, y disminuyd la contribucién de enfermedades digestivas y causas exter-
nas. También disminuy¢ ligeramente la contribucién a dicho riesgo del con-
sumo excesivo de alcohol en hombres (de 86,5% a 82,8%) y en mujeres (de
72,9% a 69,0%).

Por edad, la contribucién del alcohol al riesgo de mortalidad general dis-
minuy6 bastante en el grupo <55 afios, sobre todo en el grupo 15-34 afios
(de 14,8% a 9,9% en hombres y de 5,2% a 4,5% en mujeres), y aumento lige-
ramente en el grupo =55 afos (235 afios en mujeres). La disminucién de la
contribucion al riesgo global de MAA de las causas externas se observd sobre
todo en el grupo 15-54 afios, y la de enfermedades digestivas en el grupo =255
afios. Por su parte el aumento de la contribucién del cancer se observé sobre
todo en el grupo 15-74 afios y la de enfermedades circulatorias en el grupo
>75 anos. Finalmente, la disminucién de la contribucién al riesgo global de
MAA del consumo excesivo de alcohol se observo en todos los grupos de edad.

Conclusiones

En 2010-2017 se produjeron en Espafia 15489 muertes al afio atribuibles a
alcohol, siendo un 73,8% en hombres y el 55,7% muertes prematuras. El con-
sumo de alcohol supuso un 4,0% del riesgo general de mortalidad. Teniendo
en cuenta el peso de las muertes prematuras y que la estimacion es bastante
conservadora, es obvio que el consumo de alcohol sigue representando una
carga importante de enfermedad y muerte. Tres de cada cuatro de las muertes
atribuibles a alcohol se relacionan con el consumo excesivo, por lo que es pri-
oritario reducir su prevalencia, preferentemente desarrollando estrategias di-
rigidas a disminuir la cantidad de consumo en el conjunto de la poblacion. En
Espafia persisten aun desigualdades territoriales considerables en el riesgo
de muerte atribuible a alcohol, por lo que se recomienda reforzar las estrate-

gias preventivas especialmente en las comunidades autdbnomas con mayor
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riesgo y donde su descenso ha sido mas lento. Este estudio deberia servir de
base para poner en marcha en Espafia un indicador rutinario de mortalidad
atribuible a alcohol que contribuya a monitorizar las consecuencias del
consumo de alcohol en la salud y el bienestar de la poblacién y a evaluar las
intervenciones dirigidas a reducirlas. Ello implica la mejora de los sistemas

de informacidn rutinarios que sirven de base para realizar las estimaciones.
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Los costes sociales del consumo de alcohol son enormes, siendo uno de los
principales factores de riesgo prevenibles de morbimortalidad y discapaci-
dad en muchos paises. El riesgo de mortalidad en los consumidores de alco-
hol es mas elevado que en la poblacién general, especialmente entre las per-
sonas con un consumo excesivo regular o con trastorno por uso de alcohol. En
un metanalisis reciente correspondiente a estudios realizados en el periodo
1951-2012, el riesgo de muerte por cualquier causa en personas con trastor-
no por uso de alcohol fue 3,6 veces mayor que en la poblacién general (3,0 en
hombres y 4,6 en mujeres), con cifras mas elevadas en la poblacién menor de
40 afios'. Datos similares han sido descritos para personas con dependencia
de alcohol? En un estudio realizado en Barcelona entre 1997 y 2006 el riesgo
de muerte de los pacientes de 18-64 afios en tratamiento por trastorno por
uso de alcohol fue 8,1 veces mayor que el de la poblacion general de la mis-
ma edad (6,3 en hombres y 9,6 en mujeres)®. En otro metanadlisis reciente el
mayor exceso relativo de mortalidad en hombres con trastorno por uso de
alcohol en relacién con los hombres de la poblacién general se observo para
trastornos mentales (19,8), enfermedades digestivas (10,7), especialmente
cirrosis hepatica (14,8), y causas externas (6,6), aunque también se observd
una sobremortalidad considerable para otras causas de muerte como enfer-
medades endocrinas, respiratorias, circulatorias y cancer. La sobremortali-
dad en mujeres fue incluso mayor, aunque el nimero de estudios era escaso”.
Sin embargo, el consumo de alcohol empieza a producir dafio y aumentar el
riesgo de enfermedad, lesiones o muerte mucho antes de que se alcancen los
niveles de consumo que acostumbran a tener las personas con trastorno por

uso de alcohol®®.

El alcohol provoca dafio social y sanitario principalmente a través de tres
mecanismos interrelacionados: a) efectos téxicos del alcohol sobre diversos
organos y tejidos del consumidor, que por ejemplo, aumenta el riesgo a largo
plazo de hepatopatia o cancer; b) desarrollo de dependencia o adiccién al al-
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cohol, que implica la pérdida del autocontrol del bebedor sobre su consumo y
que contribuye al mantenimiento del mismo, asi como a la aparicién de tras-
tornos mentales como depresién o psicosis; y c) intoxicacion, que puede au-
mentar puntualmente el riesgo de aparicion de lesiones, violencia, molestias
a terceros, o agravamiento de enfermedades durante la misma’. Por lo tanto,
al estimar el dafio social y sanitario del alcohol hay que considerar tanto el
volumen total de alcohol consumido como las pautas o patrones de consumo.
En una revisién reciente se publicaron las relaciones de riesgo entre la can-
tidad de alcohol consumida y la incidencia o mortalidad por determinadas
enfermedades®.

La estimacion poblacional de la mortalidad y la carga de enfermedad atribui-
ble a alcohol permite estimar los costes sociales y el impacto global del consu-
mo de alcohol sobre el bienestar humano. Estos indicadores son, por otra par-
te, esenciales para determinar prioridades, asignar recursos en salud publica,
y evaluar las politicas relacionadas con el alcohol®. En 2012 en el mundo se
atribuyeron al alcohol un 5,9% de las muertes (13,3% en Europa) y un 5,1%
de la carga global de enfermedad (7,5% en Europa), con desigualdades en la
distribucién poblacional de los dafios segin edad, sexo y otras variables. En
términos relativos los dafios fueron mayores en jovenes, debido sobre todo
a las causas externas, y en hombres. En general, las enfermedades neuropsi-
quiatricas, incluyendo el trastorno por uso de alcohol, fueron responsables de
la mayor proporcion de carga de enfermedad por esta sustancia (36,4%)"°. En
2016 supuso en el mundo el 2,2% de las muertes estandarizadas por edad en
mujeres y el 6,8% en hombres. Entre la poblacion de 15-49 afios fue el primer
factor de riesgo suponiendo un 3,8% de las muertes y un 2,3% de los afios po-
tenciales de vida perdidos ajustados por discapacidad (AVPAD) en mujeres y
un 12,2% de las muertes y un 8,9% de las AVPAD en hombres. Las causas mas
frecuentes de muerte atribuible al alcohol en este grupo de edad fueron la tu-
berculosis, los accidentes de trafico y el dafio autoinfligido. Para la poblacion
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de 50 afios y mas, el cancer supuso la mayor proporcion de muerte atribuible
al alcohol con un 27,1% del total en mujeres y un 18,9% en hombres* *2,

En 2017, segun el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), que
publica resultados del Estudio Global de Carga de Enfermedad (CGE), el con-
sumo de alcohol fue responsable a nivel global del 5,1% de todas las muertes
y del 4,3% de los AVPAD™.

La metodologia para estimar la mortalidad y carga de enfermedad atribuible
a alcohol esta bastante bien establecida™-**. Sin embargo, las estimaciones
existentes para Espafia son bastante dispares’. Por ejemplo, en un estudio se
estim6 que en 1999-2004 fueron atribuibles a alcohol un 2,1% de todas las
muertes y un 9,3% de los afios potenciales de vida perdidos?® #. Otro estudio,
en cambio, estimé que en 2004 en la poblacién espafiola de 15-64 anos fue-
ron atribuibles a alcohol un 12,3% de las muertes y un 9,4% (1083/100.000
habitantes) de los AVPAD en hombres, y un 8,4% y un 2,9% (247,/100.000)
en mujeres, apareciendo la mayoria de estos problemas en bebedores exce-
sivos regulares?”. Un tercer estudio observé que en 2008 el abuso de alcohol
fue una de las principales causas de AVPAD en Espana (4,7% del total)?, con
mayor impacto entre 15y 29 afios (10,6% del total)**. No es facil aventurar las
razones de estas discrepancias, aunque algunas de estas estimaciones para
Espafia?® % parecen bastante mas bajas que las de los paises de nuestro entor-
no. De hecho, se ha estimado que la mortalidad proporcional atribuible a al-
cohol en Francia en la poblacién de 15-75 afios fue 11,3% en 2006* y en Italia
8% en 1996%. Es probable que buena parte de esta subestimacion se deba al
uso de fracciones atribuibles poblacionales (FAP) para tumores, enfermeda-
des cardiovasculares u otras causas de muerte calculadas con prevalencias de
consumo de alcohol obtenidas de encuestas poblacionales sin corregir por la
subestimacidn del consumo habitual en estas fuentes” ?°. La subestimacion
del consumo se convierte en una amenaza para la validez de las estimaciones

si, como se ha comprobado, los niveles de subestimacién del consumo de al-
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cohol son mayores en las encuestas utilizadas para medir la exposicion pobla-
cional al consumo de alcohol que en los estudios epidemiolégicos utilizados
para calcular la fuerza de la asociacién entre la exposicion al alcohol y la muer-
te por una determinada causa®®. En consecuencia, se recomienda corregir las
prevalencias de consumo de alcohol por un factor de elevacién que se calcula
dividiendo el 80-85% del consumo promedio estimado en las estadisticas de
ventas o alcohol registrado, que se considera el indicador de mayor validez
para estimar el consumo total de la poblacién en los paises occidentales?” *°,
entre el consumo promedio estimado por las encuestas poblacionales™ #7 3%,
En Francia, por ejemplo, en 2006 el nimero de personas muertas estimado
fue de 20255 con correcciéon y 7158 sin correccion?. En Espafia hasta hace
poco existia un problema de validez en lo referente a la venta de alcohol. Los
datos se recogian a través de la Agencia Tributaria (AT)*, pero esta no regis-
traba correctamente aquellas bebidas exentas de impuestos especiales (vino
y sidra). Para ajustarlo, se empleaban las cifras de compras autodeclaradas
del Panel de Consumo Alimentario PCA del Ministerio de Agricultura, Pesca
y Alimentacion® **, pero esto se ha demostrado incompleto. Por otra parte,
en la época en que se realizaron las estimaciones mencionadas para Espafia
tampoco habia apenas informacion sobre el nivel de cobertura del consumo
de alcohol autodeclarado en las principales encuestas poblacionales con res-
pecto a las ventas de alcohol registradas, lo que hubiera permitido efectuar la
correccion de las prevalencias de consumo de alcohol en los modelos para es-
timar la mortalidad y la carga de enfermedad atribuible a esta sustancia. Con
posterioridad al inicio del proyecto de este estudio, se han publicado nuevas
estimaciones para Espafia por parte de organizaciones internacionales, que
corrigen por subestimacion del alcohol y que introducen otras innovaciones
metodolégicas. Estas estimaciones son mucho mas altas que las mencionadas
y proceden de los Estudios de Carga Global de Enfermedad de 2016 (CGE-
2016)**?y 2017 (CGE-2017)** y del Estudio de la Organizaciéon Mundial de
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la Salud (OMS-2016)*¢, y serviran de referencia para comparar los resultados
de ISCIII-2017.

El objetivo del Estudio sobre Mortalidad Atribuible a Alcohol del Instituto de
Salud Carlos III de 2017, ISCIII-2017, fue estimar la mortalidad atribuible a
alcohol en Espana durante 2001-2017 segun sexo, grupo de edad, comunidad
auténoma, causa de muerte y tipo de consumo y su evoluciéon temporal, uti-
lizando medidas de exposicién poblacional al alcohol extraidas directamente

de la poblacidén residente en Espafa y corregidas por subestimacion.
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La Organizacion Mundial de la Salud define las muertes atribuibles a alcohol
como la suma algebraica de las muertes causadas y prevenidas por el consu-
mo de alcohol que no se habrian producido en un escenario contrafactual sin
consumo histdrico de esta sustancia. En teoria deberian estimarse comparan-
do el riesgo real de muerte con el riesgo hipotético en un escenario contrafac-

tual sin consumo historico de alcohol*®.

En este estudio (ISCIII-2017), para estimar el nimero total de muertes atri-
buibles a alcohol (MAA) se utiliz6 el enfoque de causa especifica (cause-spe-
cific approach), lo que implicéd estimar primero las muertes atribuibles a al-
cohol para varias causas especificas seleccionadas por su relaciéon conocida
con el consumo de alcohol (causas de muerte relacionadas con alcohol), por
ejemplo, cancer de esdfago, tuberculosis, pancreatitis, etc. y sumarlas pos-
teriormente. El enfoque de causa especifica tiene ventajas sobre el enfoque
de todas las causas porque permite un mejor control de la confusién, y ade-
mas permite estimar la contribucion relativa de distintas causas especificas
o grupos de causas a MAA, lo que tiene interés para la practica clinica y de
salud publica?. El nimero de muertes atribuibles a alcohol por una causa
especifica dada (MAA ) se estimo6 multiplicando el n® de muertes por esa cau-
sa, extraidas de las estadisticas de mortalidad (N ), por la fraccion atribuible
poblacional al alcohol para esa causa o categoria de muerte (FAP ).

MAA_= (N) (FAP)
MAA =YMAA,

2.1. Causas de muerte relacionadas con el alcohol

A efectos de la estimacion de las MAA, se suelen separar dos tipos de muertes

relacionadas con alcohol: las que se consideran completamente atribuibles al
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consumo (muertes directamente atribuibles al alcohol), por ejemplo, hepa-
topatia alcohdlica, y aquellas en las que el alcohol es un factor contribuyente
pero no el tnico (muertes parcialmente atribuibles al alcohol), por ejemplo,
cancer de eso6fago. En este estudio se seleccionaron 18 causas especificas de
muerte parcialmente atribuibles a alcohol, cuya denominacién y cédigos de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima edicion (CIE-10), se re-
cogen en el Apéndice Tabla 1. La seleccion se basé en las publicaciones inter-
nacionales mas recientes, principalmente revisiones sistematicas y metanali-
sis, centradas en valorar el riesgo de desarrollar determinadas enfermedades
y problemas de salud asociados al consumo de alcohol. Ademas, se inclu-
yeron todas las causas de muertes directamente atribuibles al alcohol que
no forman parte de causas mas amplias parcialmente atribuibles a alcohol.
Estas causas con su denominacion y cddigos CIE-10 se recogen en el Apéndice
Tabla 2. Las muertes directamente atribuibles a alcohol aparecen en los cer-
tificados de defuncién y en las estadisticas de mortalidad por causa con una
etiqueta que incluye términos que denotan claramente su relacion de cau-
salidad con la exposicion al alcohol como “inducido por alcohol”, “debido al
uso de alcohol”, “por (exposicién a) alcohol”, “alcohélica” o “por alcoholismo”.
Para evitar el doble conteo en los calculos se excluyeron de Apéndice Tabla 2
algunas causas de muerte directamente atribuibles a alcohol que forman par-
te de categorias mas amplias parcialmente atribuibles al alcohol y por tanto
ya incluidas en Apéndice Tabla 1, en concreto hepatopatia alcohdlica (K70)
-ya incluida en cirrosis/enfermedad crénica del higado-, pancreatitis aguda y
cronica inducidas por alcohol (K85.2 y K86.0) -ya incluidas en pancreatitis-, y
envenenamiento accidental, autoinfligido intencionalmente o de intencién no
determinada por (exposicion a) alcohol (X45, X65, Y15 -ya incluido en causas
externas-. No se incluyeron como causas parcialmente atribuibles a alcohol
algunas enfermedades o problemas de salud que probablemente estan rela-
cionadas con alcohol o en las que el alcohol puede haber contribuido a gene-
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rar (0 a veces a prevenir) algunas muertes, como la enfermedad por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), enfermedades de transmisién sexual,
cancer de estdbmago, cancer de traquea, bronquios o pulmén, melanoma, can-
cer de prdstata, insuficiencia cardiaca, laceracién/hemorragia gastroesofa-
gica, colelitiasis/otras enfermedades de la vesicula y vias biliares, enferme-
dad de Alzheimer/otras demencias, episodios de depresién severa, psoriasis,
complicaciones maternas por aborto o embarazo ectépico, complicaciones
del feto o recién nacido por prematuridad/bajo peso al nacer. La razén prin-
cipal de no inclusion es que se considera que no hay adn suficiente evidencia
sobre la causalidad del alcohol en estos problemas de salud o para cuantificar
las relaciones de riesgo® *°. En el caso de la enfermedad por VIH la decisién
de no incluirla se basé en que el algoritmo recomendado para cuantificar el
riesgo es apropiado seguramente para lugares donde las muertes por esta en-
fermedad derivan sobre todo de transmisidn del virus por via sexual mientras
que en Espafa es muy probable que la mayor parte de las muertes del periodo
2001-2017 formaran parte todavia de la cola de la epidemia de VIH asociada
a inyeccién de drogas de la década de 1980 y 1990 del siglo XX. El nimero de
muertes por las causas basicas de defuncion codificadas a tres digitos segtin
CIE-10 que forman parte de las categorias de muerte relacionadas con el al-
cohol seleccionadas, segtin edad, sexo, comunidad auténoma de residencia y
afio-calendario se obtuvieron del registro de mortalidad del Instituto Nacio-
nal de Estadistica”’.

2.2. Fracciones atribuibles poblacionales al alcohol

La fraccién atribuible poblacional a un factor de riesgo es la proporcién de
casos de un desenlace dado (enfermedad, condicién de salud, causa de muer-
te) que podrian evitarse si se suprimiese la exposicion de la poblacidén a ese
factor. Expresa la contribucion relativa del factor considerado al riesgo global
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de aparicion de ese desenlace. En el caso de las FAP_el factor de riesgo es el
consumo de alcohol y el desenlace es la mortalidad por una causa o categoria
de muerte dada. Por lo tanto, la FAPc es la proporciéon de muertes por esa
causa que pueden atribuirse a la exposicion al alcohol y que podrian evitarse
sila poblacion dejara completamente de consumir esta sustancia, y expresa la
contribucién del consumo de alcohol a la mortalidad poblacional por esa cau-
sa. Para las causas de muerte directamente atribuibles a alcohol se aplic6 una
FAP_de uno, mientras que para las causas parcialmente atribuibles a alcohol
se calcularon FAP_especificas para Espafia como una funcion de la exposicion
poblacional al alcohol y de la relacién de riesgo entre el nivel de exposicion
a alcohol y la muerte por una enfermedad o condiciéon dada (riesgo relati-
vo). En concreto, se utiliz6 la férmula de Levin para datos categéricos que se

muestra a continuacion:

_ [Pexb(RRexp — 1) + XL, (P;(RR; — 1))]
1+ [Pexp(RRexh — 1) + X2 (Pi(RR; — 1))]

FAPc

Siendo P_, la prevalencia de exbebedores, P, la prevalencia corregida por sub-
estimacion para la categoria i de cantidad media de alcohol consumida dia-
riamente durante los dltimos 12 meses en la poblacién (nivel de exposicion
poblacional al alcohol), RR_, el riesgo relativo de los exbebedores frente a
los no expuestos (abstemios) y RR. el riesgo relativo de expuestos frente a no
expuestos al alcohol para esa causa de muerte y categoria i de cantidad de
alcohol consumida diariamente. Se trata de una férmula intuitiva que llega a
la FAP_multiplicando los excesos de riesgo atribuibles a alcohol (RR-1) por
las prevalencias poblacionales de consumo. Como el valor del denominador
es el riesgo total de muerte experimentado por la poblacién para una condi-

cién o enfermedad particular (1+Exceso de riesgo atribuible a alcohol), tiene
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la ventaja de permitir segmentar o descomponer el numerador para estudiar
distintos grupos de bebedores®®.

Se calcularon las FAP_utilizando ocho categorias de exposicion poblacional
al alcohol (exbebedores y siete categorias de bebedores actuales resultantes
de estratificar la cantidad media de alcohol consumida durante el dltimo afio
expresada en gramos de alcohol puro/dia, en concreto <19, 20-39, 40-49, 50-
59, 60-79, 80-99 y 2100). Los exbebedores se definieron como personas que
no habian consumido bebidas alcohélicas durante el dltimo afio, pero las ha-
bian consumido al menos 12 veces algin afio de su vida, una definicién que
se corresponde con los “former regular drinkers” de la Encuesta Nacional de
Salud por Entrevista (NHIS) de Estados Unidos®*’. Se adoptd esta definicion
restrictiva de exbebedor en vez de la mas amplia de consumir alcohol alguna
vez en la vida y no en el ultimo afo, porque posiblemente los exbebedores
o antiguos bebedores incluidos en bastantes estudios epidemiolégicos que
aportan RR para estimar las FAP_ de los exbebedores® “° son personas con
un consumo anterior de alcohol sustancial o en cualquier caso mas elevado
que el de quienes dicen en las encuestas de salud poblacionales haber bebido
alguna vez en la vida pero no en el dltimo afio. De hecho, en el metanalisis de
Stockwell et al, referido a la mortalidad por todas las causas los exbebedores
tenian un RR muy cercano a los bebedores excesivos (= 65 gramos de alco-
hol puro/dia)®. Una vez adoptada la definicién de exbebedor mencionada, a
efectos del calculo de las prevalencias de exposicion los abstemios quedaron
definidos como aquellos que habian bebido menos de 12 veces cualquier afio
de su vida y no habian bebido durante el dltimo afio.

Teniendo en cuenta su algoritmo de calculo, la FAP, puede variar en funcién
de las principales variables sociodemograficas, debido sobre todo a diferen-
cias en la exposicion al alcohol (P), pero también debido a diferencias en el
sentido y fuerza de la asociacion entre el alcohol y la causa de muerte (RRi).
De hecho, para varias causas de muerte pudo disponerse de funciones RR
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robustas diferentes para hombres y mujeres. A la hora de calcular las FAP se
adopt6 un compromiso entre validez (obtener FAP_con la maxima adaptacion
posible a los subgrupos para los que posteriormente se van a obtener estima-
ciones de la mortalidad atribuible a alcohol) y precision (obtener FAP_calcu-
ladas con datos sobre exposicién al alcohol procedentes de submuestras con
un suficiente nimero de efectivos o tamafio muestral). De esta forma, para
cada una de las 18 categorias de muerte parcialmente atribuibles a alcohol
seleccionadas se obtuvieron FAP para 20 subgrupos resultantes de combinar
dos periodos calendarios (2001-2009 y 2010-2017), dos categorias sexuales
(hombre, mujer) y cinco grupos de edad (15-24, 25-44, 45-64, 65-74 y 275).
Estas FAP_pueden consultarse en Apéndice Tabla 3. Ademas, para cada uno
de estos subgrupos se segmentaron las FAPc para tres tipos de bebedores
(exbebedores, bebedores actuales ligeros/moderados y bebedores actuales
excesivos). Los exbebedores regulares ya se han definido. Se consideraron
bebedores actuales excesivos los hombres que habian consumido una media
>60 g de alcohol puro/dia durante el ultimo afio (6 UBEs) y las mujeres que
habian consumido una media 240 g de alcohol puro/dia (4 UBEs) durante el
mismo periodo. Este criterio se adopt6 de acuerdo con algunos trabajos pre-
vios® #2442 e incluye a los bebedores de alto y muy alto riesgo de la clasifica-
cién de la OMS?°, una clasificaciéon adoptada también por la Agencia Europea
del Medicamento en sus guias de tratamiento de los problemas de alcohol“*“*,
Las demas personas que habian consumido alcohol durante el ultimo afio se
consideraron bebedores actuales ligeros/moderados. A la hora de distribuir
las MAA segun tipo de bebedor se asumio6 que todas las muertes directamente
atribuibles a alcohol (FAPc=1) se producen en bebedores actuales excesivos
y que no se producen muertes por causas externas atribuibles a alcohol en
exbebedores regulares.

Recientemente se han desarrollado métodos para calcular las FAP teniendo

en cuenta tanto el consumo promedio poblacional (el dnico considerado en
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este estudio) como la frecuencia de episodios de consumo intensivo episddi-
co, atracones o binge drinking (definido como haber tomado 5 o mas vasos de
bebidas alcohdlicas en un intervalo aproximado de dos horas) y la duracion
del tiempo a riesgo después de esos episodios“". Hubiese sido deseable apli-
car estos métodos a algunas causas de muertes muy influidas por los efectos
agudos del alcohol, como las causas externas, la cardiopatia isquémica o el
ictus isquémico. Sin embargo, en este trabajo no se aplicaron por la dificultad
de conseguir datos comparables sobre la frecuencia e intensidad de atracones
de alcohol en personas residentes en Espafia durante el periodo 2001-2017.
Esto podria provocar cierta subestimacion de la mortalidad atribuible a alco-
hol por estas causas especificas.

2.3. Riesgos relativos

El riesgo poblacional absoluto de mortalidad por una causa dada es la pro-
babilidad de morir por esa causa para una poblacién en un lugar, tiempo y
grupo determinados. En cambio, el riesgo relativo (RR) es la probabilidad de
muertes por esa causa en una poblacién con las circunstancias descritas en
comparacién con otra poblacién. Por ejemplo, el riesgo de muerte prematura
por ictus hemorragico de una mujer que consume regularmente 4 UBEs por
dia viene a ser dos veces mayor que el de una mujer que ha sido abstemia
durante toda su vida, luego su RR seria 2. Es una medida de la fuerza de la

asociacidn entre la exposicion al alcohol y la muerte por esa causa.

Los RR del presente trabajo se extrajeron de los metanalisis con los datos mas
recientes al respecto. Asi, la mayor parte de los RR, se obtuvieron de la funcio-
nes continuas de riesgo relativo segtiin cantidad media de alcohol consumida
diariamente (relacion dosis-respuesta) de la revision de metanalisis de Rehm
et al®. Las funciones de RR para causas externas de mortalidad se obtuvieron

del metanalisis de Corrao et al“®, y las funciones para fibrilacién/aleteo auri-
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cular del metanalisis de Samokhvalov*’. Estas funciones usan como referencia
o como escenario contrafactual (RR=1) a las personas abstemias. Para algu-
nas causas especificas de muerte la funciéon de RR era la misma para ambos
sexos, mientras que para otras existian funciones diferentes para hombres y
para mujeres. Las funciones concretas utilizadas pueden consultarse en las

fuentes mencionadas®“¢*’.

Para la mayor parte de las causas de muertes seleccionadas la funcién de RR
segun el nivel de exposicion no es lineal. Esto es especialmente manifiesto en
el caso de algunas causas de muerte como diabetes mellitus. Asi, el consumo
de cantidades bajas o moderadas de alcohol reduce el riesgo de diabetes por-
que mejora la sensibilidad a insulina; sin embargo el consumo excesivo altera
la homeostasis de la glucosa, provocando resistencia a insulina y aumentando
el riesgo de diabetes’®. Algo parecido ocurre con la funcién de RR para enfer-

medades isquémicas coronarias y para ictus isquémico®.

Los RR, concretos utilizados en este trabajo para el calculo de las FAPc de
los exbebedores y los distintos grupos de bebedores actuales (dltimo afio)
definidos por un intervalo de cantidad media diaria de alcohol consumida
pueden consultarse en el Apéndice Tabla 4. Como puede observarse, en los
bebedores actuales de <100 gramos de alcohol puro/dia, como RR repre-
sentativo de cada nivel de exposicién (cantidad media diaria de alcohol con-
sumida) se utiliz¢ la cifra correspondiente al punto medio de cada intervalo
(10, 30, 45, 55, 70 y 90) calculada a partir de las funciones continuas de RR
mencionadas arriba. En cambio, para los bebedores actuales de 2100 gra-
mos de alcohol/dia se utiliz6 como RR representativo el correspondiente a
la cantidad mediana de alcohol consumida por los bebedores de ese grupo
incluidos en las muestras de las encuestas de salud poblacionales en los
periodos 2001-2009 y 2010-2017, que fue en ambos casos 130 gramos de

alcohol puro/dia.
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En el caso de los exbebedores no existen RR publicados para todas las causas
de muerte seleccionadas. Para las causas especificas en que habia informa-
cion disponible, los RR se tomaron de una revision de metanalisis de Rehm
et al“°, y para aquellas en que no habia informacién se aplicé el RR para la
mortalidad por todas las causas, extraido del metanalisis de Stockwell et al,
correspondiente al modelo conjunto y completamente ajustado, en concreto
1,38°.

2.4. Correccion de prevalencias anuales de consumo de alcohol se-
gun cantidad consumida

Las encuestas poblacionales basadas en autoinforme subestiman de forma
importante el consumo de alcohol, recogiendo solo aproximadamente un
30%-40% del consumo per capita real, lo que implica que se obtienen pre-
valencias de consumo segin cantidad media consumida subestimadas. Hay
también evidencias de que los estudios epidemioldgicos de cohorte de los
que se obtienen los RR usados para calcular las FAP_ también subestiman
el consumo de alcohol de sus participantes con respecto al consumo real.
Esto significa que generan RR. sobreestimados. Por ejemplo, si en un estu-
dio de cohorte que subestima el consumo de alcohol un 20% se encuentra
un RR de 3 para cirrosis hepatica en los bebedores de 4 UBEs/dia en com-
paraciéon con los abstemios, ese RR correspondera a un consumo real de 5
UBEs/dia (4x1,20=5), por lo que se estara sobreestimando el RR real. En
una revision reciente que analiz6 40 estudios de cohorte sobre consumo de
alcohol y mortalidad por todas las causas procedentes de 18 paises se encon-
tré una cobertura media del consumo per capita basado en las estadisticas
de venta (indicador complementario de la subestimacion) de un 61,7%?*. La
menor subestimacion del consumo de alcohol en los estudios de cohortes

en relacion a las encuestas poblacionales se atribuye a varios factores. En
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primer lugar, a que el consumo de alcohol se evalia en un contexto y usando
unos instrumentos que permiten un mejor recuerdo del consumo que las
parrillas de cantidad-frecuencia de las encuestas poblacionales. Asi, a me-
nudo el consumo de alcohol se evalua en el contexto del consumo alimenta-
rio, esforzandose por cuantificar el tamafio y el contenido alcohélico de las
bebidas consumidas, y utilizando para la recogida diarios o el Cuestionario
de Frecuencia Alimentaria -FFQ-. Ademas, las personas voluntarias que par-
ticipan en estudios de salud suelen tener mayor compromiso y mucho mas
tiempo para recordar e informar sobre su consumo de alcohol de manera
honesta y/o precisa que las personas captadas al azar en una encuesta po-
blacional durante un momento. Por otra parte, las encuestas poblacionales
subestiman el consumo per capita real de alcohol no solo debido a la subno-
tificacidn, sino también por la subrepresentacién de los bebedores excesivos
en las muestras domiciliarias o telefénicas (sesgo de seleccidn), ya que es
mas probable que estas personas estén institucionalizadas (prision, hospi-
tal, etc.), carezcan de hogar, no estén en casa en el momento de la encuesta o
no tengan/contesten al teléfono. En cambio, en los estudios de cohortes, una
eventual subrepresentacion de los bebedores excesivos, algo que no puede
descartarse, no sesgaria las estimaciones de RR..

Si el nivel de subestimacion del consumo de alcohol en los estudios de cohor-
tes y en las encuestas poblacionales fuese similar, en principio no habria que
efectuar ninguna correccién por subestimacion porque la sobreestimacion de
los RR. compensaria la subestimacion de las prevalencias de consumo, gene-
rando estimaciones no sesgadas de las FAP . Sin embargo, se sabe que el ni-
vel de subestimacion es bastante mayor en las encuestas (aproximadamente
60%-70%) que en los estudios de cohortes (aproximadamente 40%), por lo
que, si no se corrigen las prevalencias de consumo, su subestimacién no po-
dra ser compensada por la sobreestimacion de los RR .y el algoritmo subesti-
mara las FAP_y consecuentemente MAA.
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En este trabajo se obtuvieron prevalencias anuales de consumo de alcohol
segln cantidad media de alcohol consumida diariamente corregidas por sub-
estimacion (P). Las categorias de consumo consideradas en gramos de al-
cohol puro por dia fueron 1-19, 20-39, 40-49, 50-59, 60-79, 80-99 y =100.
La correccién se efectud a nivel individual en los ficheros de microdatos de
las encuestas poblacionales antes de obtener las prevalencias. Para ello se
utilizaron las bases de datos individuales de la Encuesta Nacional de Salud de
2001, 2006, 2011 y 2017, y la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009
y 2014 procedentes del INE y del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bien-
estar Social“® “°. El consumo en los afios intermedios sin encuesta se estimd
mediante interpolacion lineal. Para obtener el consumo medio diario de cada
encuestado en gramos de alcohol puro corregido por subestimacién (Ac) se
multiplicé el consumo medio diario referido al afio anterior a la encuesta au-
toinformado por cada participante, que denominamos Alcohol Autoinforma-
do (Aa), por un factor de elevacion (Fe). Fe se calcul6 a su vez dividiendo por
Aa la mejor estimacion del consumo medio diario per capita procedente de
multiples fuentes, principalmente estadisticas de ventas, que denominamos
Alcohol Registrado (Ar) y multiplicando el resultado por el grado de correc-
cion de la subestimacion deseado (C).

Ac = Aa [gC], donde [%C]=Fe

De acuerdo con recomendaciones internacionales® °° **, C se situd en 0,8; es
decir, Aa se corrigié hasta un 80% de Ar. Se suele adoptar esta practica de
correccion aparentemente “incompleta”, porque como se indicg, los estudios
de cohorte de los que se obtienen los RR, usados para calcular las FAP_subes-
timan bastante menos el consumo de alcohol que las encuestas poblacionales,

lo que implica una sobreestimacion de RR, y del exceso de riesgo relativo (RR -
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1). En estas circunstancias si se aplicara una correccidn de Aa hasta el 100%
del valor de Ar (C=1), se produciria necesariamente una sobreestimacion de
las FAP . En cambio, al corregir solo hasta un 80% de AR se opera con mas
bajas que las reales, lo que compensa la sobreestimacion de los RR. Una ex-
plicacion mas detallada justificando el criterio de utilizar un valor de C de 0,8
puede encontrarse en Apéndice Tabla 5.

Las (P) corregidas por subestimacion y utilizadas en los calculos para los pe-
riodos 2001-2009y 2010-2017 pueden consultarse en el Apéndice Tablas 6 y
7. Por su parte, las estimaciones de Aa, Ar y Fe utilizadas en los calculos para
el periodo 2001-2017 pueden consultarse en el Apéndice Tabla 8.

La metodologia para estimar el consumo medio poblacional de alcohol a par-
tir de las estadisticas de venta (Ar) y de las encuestas poblacionales (Aa) es
compleja y el lector puede consultarla en el trabajo de Sordo et al**. No obs-
tante, en el Apartado 2.6, se incluye un resumen.

2.5. Prevalencia de exbebedores

A efectos de la estimacion de la mortalidad atribuible a alcohol, solo se con-
sideraron como exbebedores aquellos que no habian consumido bebidas al-
cohodlicas el ultimo afio, pero habian consumido estas bebidas 12 veces o mas

alguin afio de su vida (exbebedores regulares).

Sin embargo, las prevalencias de exbebedores regulares para el periodo es-
tudiado no pudieron obtenerse directamente de las encuestas poblacionales
utilizadas para obtener las prevalencias de bebedores anuales segtin cantidad
media diaria de alcohol consumida diariamente, por lo que fueron estimadas

siguiendo el procedimiento que se explica a continuacién.

La ENS y la EESE permiten en principio obtener la prevalencia de exbebedo-

res, pero las cifras para el periodo 2001-2009 eran muy bajas y, tras analizar
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las caracteristicas de los cuestionarios, no se consideraron fiables. Por este
motivo, se estimaron a partir de las obtenidas de las mismas encuestas para el
periodo 2010-2017, considerando que habrian sufrido un cambio relativo en-
tre periodos (porcentaje de cambio) similar al que se observé en la Encuesta
Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espaiia (EDADES)>?, una encuesta que
tiene la limitacion de centrarse solo en la poblacién de 15-64 afios.

Por otra parte, no se encontraron datos en fuentes espafiolas para corregir
las prevalencias de exbebedores, eliminando a los exbebedores infrecuentes
o probadores (una categoria que probablemente predomina entre las muje-
res). Por esta razon, aunque se pretendia evitar el uso de datos de consumo de
alcohol procedentes de otros paises, en esta ocasidn se efectu6 la correccion
utilizando la distribucién de los exbebedores entre infrecuentes y regulares
encontrada en la Encuesta Nacional de Salud por Entrevista (NHIS) de Esta-
dos Unidos en el periodo 2011-2014*°. Tras aplicar la correccidn, la preva-
lencia de exbebedores se refiere solo a los exbebedores regulares, definidos
como se indicé arriba, pasando los exbebedores infrecuentes (aquellos que
no habian consumido alcohol el tltimo afio y lo habian consumido alguna vez
en su vida, pero con una frecuencia menor a 12 veces/afio cualquier afio de su
vida) a la categoria de abstemios.

2.6. Consumo promedio de alcohol autoinformado en las encuestas
poblacionales

Las encuestas utilizadas para estimar Aa pueden considerarse representati-
vas de la poblacién de = 15 afos residente en hogares familiares en Espafia.
Su tamafio muestral fue de 20777-37500 dependiendo del afio y se utilizé un
muestreo trietapico por conglomerados estratificado (seccién censal, vivien-
da, individuo). El cuestionario se administr6 mediante entrevista cara-a-cara

hasta 2006 y mediante un cuestionario autoadministrado asistido por orde-
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nador posteriormente. En el cuestionario se incluyen preguntas sobre la exis-
tencia o no de consumo alguna vez en la vida y el ultimo afio, asi como sobre
frecuencia de consumo y cantidad consumida de seis categorias de bebidas
alcohdlicas (parrillas de cantidad-frecuencia). Hay importantes diferencias
en los cuestionarios de las distintas encuestas en muchos aspectos (catego-
rias de bebidas, categorias de frecuencia, etc.), por lo que hubo que realizar
una adaptacién cuidadosa del software para realizar las estimaciones.

La cantidad de alcohol consumida (A4a) en litros de alcohol puro (lap) por
persona-aiio (pa) se estimo siguiendo el enfoque clasico®® mediante el algo-
ritmo: Aa=25, 22 ' donde el subindice i representa las distintas categorias
de bebidas, D, es el n® anual de dias o veces que consume cada bebida, SD,, el
n? de unidades de bebida éstandar (UBE) consumidas cada dia o cada vez, V.
el volumen de cada UBE en litros, C, la proporcion de alcohol sobre el volu-
men total de la bebida, y SS el tamafio muestral efectivo para los calculos. Las
categorias de bebida consideradas fueron las siguientes: a) vino (incluyendo
cava), b) cerveza/sidra, c) aperitivos o productos intermedios, donde se in-
cluyen las bebidas con contenido alcohélico 1,2-22% ABV distintas de las fer-
mentadas, como vermut, jerez, oporto y vinos finos o amontillados d) licores

o bebidas destiladas, incluyendo los combinados elaborados con licores.

Ante la gran escasez de datos empiricos®*, se asignaron V, a las UBE de cada
bebida en la linea alta de los volimenes reflejados en algunas guias clinicas y
de salud publica® *°: vino (125 ml), cerveza/sidra (250 ml), aperitivos (100
ml), licores (60 ml) y se aplicaron los Ci para cada bebida propuestos por la
AT: cerveza/sidra (5,5%), vino (11,5%), aperitivos (15%) y licores (35%)*~.
De esta manera, las cantidades de alcohol puro en gramos resultantes para la
UBE de cada bebida fueron: 11,36 (vino), 10,86 (cerveza/sidra), 11,85 (ape-
ritivos), y 16,59 (licores). Cuando se trataba de una categoria de bebida poco
concreta, por ejemplo, “bebidas locales”, se asumié que una UBE contenia 10 g
de alcohol puro.
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Los resultados de las encuestas se ponderaron para ajustar el desequilibrio
de la muestra segun sexo, grupo de edad, provincia, tamafio del hogar y tasa
de respuesta. Las caracteristicas de las encuestas utilizadas se incluyen en el
Apéndice Tabla 9.

2.7. Consumo promedio de alcohol registrado por diversas fuentes (Ar)

Fuentes de datos: Los principales datos agregados para estimar el consumo
medio registrado de alcohol per capita (Ar) se obtuvieron de la AT, Eurostat
y Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO). Los datos se refieren a ventas o suministros de bebidas alcohdlicas,
concretamente al volumen o cantidad de distintos tipos de bebidas con un
contenido alcohdlico en volumen (ABV)>1,2%, disponibles a través de cana-
les legales de distribucion y destinadas al consumo humano directo como be-
bida dentro de Espana (disponibilidad de alcohol para el consumo). Se valoré
la obtencion de datos de otras fuentes como el Panel de Consumo Alimentario
(PCA) del Ministerio de Agricultura Pesca y Alimentacion y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), pero finalmente fueron descartadas. En el caso del
PCA, porque este subestima los datos, como ya se ha comentado. En cuanto
a la OMS porque de acuerdo con la informacién incluida en su repositorio, la
estimacion del consumo registrado de alcohol per capita en Espafia durante
la mayor parte del periodo se basé en ventas e impuestos, por lo que proba-

blemente procede de la AT.

Los datos necesarios para corregir las estadisticas de ventas o suministros
mencionados anteriormente, considerando el alcohol no registrado (alcohol
consumido por los residentes en Espafia, pero no incluido en las estadisticas
de venta rutinarias), el consumo de los visitantes extranjeros y las pérdidas
de bebidas alcohélicas después de la venta se obtuvieron de diversas fuentes.

Asi, por ejemplo, los datos para estimar el alcohol consumido/comprado por
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los visitantes extranjeros en Espafia y los visitantes espafoles en el extranje-
ro se obtuvieron del Instituto de Turismo de Espafia (TURESPANA)*, el INE®¢,
OMS (consumo de alcohol per capita registrado por pais)®**, Eurostat® y Ban-
co Mundial®® y bibliografia cientifica®*. El resto de los datos necesarios para
corregir las estadisticas de venta se obtuvieron de la bibliografia cientifica,
incluyendo el consumo de bebidas de contrabando o fabricadas con alcohol
destinado a otros usos, bebidas procedentes de la venta o produccién infor-
mal o no controlada (por ejemplo autoconsumo), productos con un contenido
alcohdlico mayor de cero y <1,2% ABYV, pérdidas de bebidas alcohélicas (be-
bidas derramadas, estropeadas o desperdiciadas/no terminadas) y bebidas
utilizadas para cocinar o para fines distintos al consumo humano directo® *
77366265 1,as principales fuentes de informacidn consideradas y las definicio-
nes de los indicadores agregados obtenidos para realizar las estimaciones se
recogen en el Apéndice Tabla 10.

Andlisis de datos: La cantidad de alcohol se expresd siempre en litros de alco-
hol puro por persona-afio (Ipa/pa), utilizando las cifras de poblacién residen-
te en Espafia de = 15 afios a 1 de julio de cada afio como denominador. Las
bebidas expresadas en unidades de masa se convirtieron en unidades de vo-
lumen dividiéndolas por la densidad de cada bebida. Siguiendo las recomen-
daciones de la OMS®°, los volumenes de bebidas se convirtieron en lpa apli-
cando los porcentajes ABV propuestos por la AT: cerveza, sidra y mezclas de
vinos (5,5%), vino (11,5%), aperitivos (15 %) y licores (35%)*?. Para obtener
el consumo real de alcohol, se sigui6 un proceso de multiples etapas a partir
de la disponibilidad de alcohol para el consumo de la AT. La AT calcula dicha
disponibilidad agregando al alcohol procedente de las ventas legales de bebi-
das sujetas a impuestos especiales sobre el alcohol (cerveza, licores y aperi-
tivos) y el alcohol procedente de las compras de vino autoinformadas al PCA.
Para obtener la disponibilidad de las bebidas sujetas a impuestos especiales
sobre el alcohol la AT divide la recaudacién anual por el citado impuesto para
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cada categoria de bebida entre el tipo impositivo medio ponderado aplicado
a dicha categoria. Por lo tanto, la AT no incluye sidra, y es probable que las
compras de vino autoinformadas representen una subestimacion importante
de las ventas o disponibilidad de vino para el consumo, ya que en 2001-2011
las compras de cerveza y otras bebidas autoinformadas al PCA subestimaban
la disponibilidad de la AT en un 43% y 45%, respectivamente. Por lo tanto, se
construyé un indicador de disponibilidad de fuentes multiples reemplazando
el componente de vino en la disponibilidad de la AT por el suministro de vino
de Eurostat y agregando el suministro de sidra de la FAO. Finalmente, el con-
sumo medio real per capita se obtuvo agregando el alcohol procedente de las
bebidas alcohdlicas consumidas/compradas en el extranjero por residentes
en Espafla, y el resto del alcohol consumido y no registrado, y restando las
pérdidas de alcohol y el alcohol procedente de bebidas consumidas/compra-
das en Espafia por visitantes extranjeros. Los algoritmos de calculo se inclu-
yen en el Apéndice Tabla 11.

Como no existian apenas datos empiricos para estimar las pérdidas de al-
cohol y alcohol ilegal, se recurri6 a estimaciones internacionales™ 7 ¢+-¢/, La
estimacion del consumo por parte de los viajeros internacionales fue muy di-
ficultosa, obligando a realizar numerosas asunciones como un consumo pro-
medio de los turistas similar al del pais de origen corregido por un factor-va-
caciones, suponiendo de acuerdo con estudios internacionales que durante
el periodo vacacional se consume algo mas que habitualmente®® “. Por otra
parte, para estimar las compras por parte de los visitantes internacionales se
tuvo en cuenta la diferencia en el indice comparativo de precios del alcohol
entre el pais de origen y el de destino calculados a partir de datos de Euros-
tat®> y el Banco Mundial®®. Como la AT no ha publicado datos sobre consumo
per capita de cerveza, licores y aperitivos en Espafia para los afios 2016 y
2017, el consumo per capita de alcohol procedente de estas bebidas durante
esos afios se estimé por proyeccion lineal de las cifras del periodo 2012-2015.
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2.8. Indicadores de mortalidad atribuible a alcohol

Se calcularon varios indicadores de mortalidad atribuible a alcohol (MAA)
como el nimero absoluto, las tasas poblacionales crudas y estandarizadas
por edad, y distintos porcentajes estandarizados por edad. Se realiz6 para
estimar la contribucién del alcohol al riesgo general de mortalidad y la con-
tribucion de las distintas causas de muerte y del consumo excesivo de alcohol

al riesgo total de mortalidad atribuible a alcohol.

Las tasas poblacionales se expresaron por 100.000 personas-afio (pa) y se
estandarizaron usando el método directo con los pesos de la estructura etaria
de la Poblacion Estandar Europea de 2013, La tasa de MAA estandarizada
por edad (TMAA) es un indicador del riesgo absoluto o probabilidad de morir

a causa del consumo de alcohol en un subgrupo de poblacién dado.

La proporcién estandarizada de la mortalidad general atribuible a alcohol
(PMAA) es un indicador de la contribucién del alcohol al riesgo general de
mortalidad o, lo que es lo mismo, de la importancia relativa del alcohol como
factor de riesgo de mortalidad. La PMAA se calcul6 como el cociente entre la
TMAA y la tasa de mortalidad por todas las causas estandarizada por edad

(TM) y se expres6 como porcentaje.
PMAA=(TMAA/TM)100

Esta férmula equivale al cociente entre el n2 de MAA y el n® de muertes por

todas las causas ambos estandarizados por edad, expresado como porcentaje.

Para estimar la contribucién de las distintas causas de muerte al riesgo total
de mortalidad atribuible a alcohol se utilizé una férmula parecida a la ante-
rior dividiendo la tasa de MAA estandarizada por cada causa de muerte entre
la tasa de MAA estandarizada total (por todas las causas), expresando los re-
sultados como porcentaje. De forma analoga, para estimar la contribucién del

consumo excesivo al riesgo total de mortalidad atribuible a alcohol se utiliz6
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una férmula parecida dividiendo la tasa de MAA estandarizada por edad liga-
da al consumo actual excesivo entre la suma de las tasas estandarizadas por
edad ligadas al consumo actual excesivo y al consumo actual ligero/modera-
do, expresando los resultados como porcentaje.

Las poblaciones por grupo de edad, sexo, comunidad auténoma y afio-calen-
dario para el calculo de las tasas y de la PMAA se obtuvieron de las Cifras de
Poblacion del INE y corresponden a la poblacién que a 1 de julio del afio de re-
ferencia tenia establecida su residencia habitual en Espafia, calculada a partir
de las estimaciones intercensales de la poblacion, para el periodo 2001-2012
y a partir de la propia operacion Cifras de poblacion para 2013-2017¢.

La mayor parte de los indicadores mencionados se calcularon por sexo (hom-
bre, mujer), grupo de edad (15-34, 35-54, 55-74 afios y >=75 afios), comuni-
dad auténoma (18 comunidades, incluyendo Ceuta/Melilla), periodo calen-
dario (2001-2009 Y 2010-2017) y tipo de bebedor (exbebedores regulares,
bebedores actuales ligeros/moderados y bebedores actuales excesivos).

Para comparar el riesgo de MAA entre grupos (por ejemplo, hombres y mu-
jeres) o periodos (2001-2009 y 2010-2017) se utilizaron la razén y la dife-
rencia de tasas estandarizadas por edad. La razén o cociente de tasas (RT)
no tiene unidades e indica el exceso relativo de riesgo del grupo o periodo
situado en el numerador con respecto al grupo situado en el denominador
(cuantas veces es mayor el riesgo en el grupo del numerador con respecto al
denominador). Por su parte la diferencia de tasas se expresa en n? de muer-
tes por 100.000 pa e indica el exceso absoluto de riesgo en el grupo situado
en primer lugar con respecto al segundo. En el caso de la desigualdad entre
periodos para facilitar la lectura la RT se transformé en porcentaje de cambio
(PC) como sigue:

PC= [(RT2010-17/RT2001-09)'1] 100
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Esta formula equivale al cociente entre la diferencia de tasas estandarizadas
entre los dos periodos dividida por la tasa estandarizada del primer periodo,
expresando el resultado como porcentaje. El PC tampoco tiene unidades y es
un indicador del cambio relativo del riesgo de MAA entre los dos periodos.

En algunos analisis el total de muertes atribuibles a alcohol se desagregd en
ocho grandes grupos de causas: cancer, enfermedades circulatorias, infeccio-
sas, metabodlicas, digestivas, neuroldgicas/mentales, otras enfermedades y
causas externas. Las categorias especificas de causa de muerte incluidas en
cada uno de estos grupos pueden consultarse en Apéndice Tabla 1. En cancer
se incluyen los canceres de boca y de faringe, es6fago, colorrectal, hepatico,
laringe y mama. En enfermedades circulatorias se incluyen cardiopatia hiper-
tensiva, cardiopatia isquémica, fibrilacién/aleteo auricular, ictus isquémico
y no isquémico y cardiomiopatia alcohdlica. En enfermedades infecciosas se
incluye tuberculosis, infecciones respiratorias bajas y neumonia. En enferme-
dades metabodlicas se incluye diabetes y pseudo-Cushing alcohdlico. En enfer-
medades digestivas se incluyen cirrosis y enfermedades crdnicas del higado,
pancreatitis y gastritis alcohdlica. En enfermedades neuroldgicas/mentales
se incluye epilepsia, degeneracion alcoholica del sistema nervioso, polineuro-
patia alcohdlica, el sindrome de dependencia alcohdélica, la psicosis alcohélica
y la intoxicacion etilica. En otras enfermedades se incluyen complicaciones
maternas por lesion alcohélica del feto, miopatia alcohdlica y excesivo nivel
de alcohol en sangre. Finalmente, en causas externas se incluyen lesiones ac-
cidentales o no intencionales, lesiones intencionales autoinfligidas (suicidio)

y asalto o violencia (homicidio).

2.9. Analisis de sensibilidad

Se realizaron varios andlisis de sensibilidad para observar cdmo afectaba a la
estimacion del nimero total de MAA el cambio de algunas opciones metodo-
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légicas. Estas fueron introducir prevalencias sin correccion por subestima-
cién del consumo, no considerar en los calculos las MAA que se producen en
exbebedores, adoptar una definicién de exbebedor mas amplia que incluyera
“exbebedores regulares” y “exbebedores infrecuentes” e introducir un perio-
do de latencia de 12 afios, operando con las prevalencias de consumo de alco-
hol del periodo 2001-2009 para obtener las estimaciones de MAA para el pe-
riodo 2010-2017. Igualmente se realiz6 una estimacion adicional de las MAA
por lesiones derivadas de accidentes de trafico utilizando FAPc calculadas
directamente a partir de los datos de alcoholemia de las personas muertas
en accidentes de trafico analizadas por el Instituto Nacional de Toxicologia y
Ciencias Forenses (INTCF) durante el periodo 2001-20177°. Se consideraron
muertos atribuibles a alcohol las personas fallecidas en accidente de trafico
con una alcoholemia superior a 0,8 gramos/litro. Las FAPc se obtuvieron de
una muestra efectiva de 20749 conductores y 3680 peatones. Teniendo en
cuenta las limitaciones en la desagregacion de los datos publicados por INTCE,
en total se obtuvieron 9 FAPc para conductores, resultantes de combinar tres
grupos de edad (14-30 afios, 30-49 ainos y 250 afios) con tres periodos (2001-
2007,2008-2014 y 2015-2017), y 6 FAPc para peatones, resultantes de com-
binar los dos sexos con tres periodos (2001-2007, 2008-2014 y 2015-2017).
Las FAPc de peatones se aplicaron a las categorias de muerte CIE-10 referidas
a peatones fallecidos extraidos del registro de mortalidad del INE*/, mientras
que las FAPc de conductores se aplicaron a las categorias de muerte por acci-
dente de trafico referidas a conductores, ocupantes, pasajeros y otras perso-

nas con condicion no especificada.
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3.1. Mortalidad atribuible a alcohol en el conjunto de Espaiia

3.1.1. Numero de muertes atribuibles a alcohol segin sexo y edad

Se estima que en el conjunto de los residentes en Espafia de 215 afios durante
el periodo 2010-2017 se produjeron por término medio 15489 muertes atri-
buibles a alcohol (MAA) anuales. Aproximadamente 3 de cada 4 MAA (73,8%)
ocurrieron en hombres y la mayoria (55,7%) fueron prematuras; es decir,
ocurrieron en personas menores de 75 afios, siendo esta ultima proporcion
bastante mas elevada en hombres (61,3%) que en mujeres (39,8%).

Entre 2001-2009 y 2010-2017 el nimero medio anual de MAA en el conjunto
de la poblacion de 15 afios y mas residente en Espafia descendi6é muy ligera-
mente, pasando de 15965 a 15489, con una evolucidén diferencial en hombres
(donde disminuyeron de 12300 a 11437 MAA/afio) y mujeres (donde aumen-
taron de 3663 a 4052 MAA/afo). Por grupos de edad el nimero medio anual
de MAA disminuy6 en los grupos de 15-34, 35-54 y 55-74 afios y aumento en
el grupo de =75 anos (Tabla 1 y Tabla 2).

Tabla 1. Nimero medio anual de muertes atribuibles a alcohol en la poblacién de 15 afios y
mas por causa, sexo y grupo de edad. Espafia, 2010-2017.

GRUPOS DE EDAD
TOTAL HOMBRE MUJER  15.34 35-54 55-74 >=75
ANOS ANOS ANOS ANOS

TOTAL 15489 11437 4052 266 2239 6115 6869
Cancer 6534 4995 1539 20 804 3238 2472
Enfermedades circulatorias 2727 1398 1329 5 63 432 2227
Enfermedades infecciosas 222 169 53 3 23 53 144
Enfermedades metabélicas -471 -49 -422 -1 -11 -81 -377
Enfermedades digestivas 3984 2851 1134 15 713 1750 1507
in::::;::udes neurolégicas/ 140 101 39 8 22 43 67

Otras enfermedades (o] o (6] o (0] o] o]

Causas externas 2352 1972 380 217 625 680 830
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Tabla 2. Nimero medio anual de muertes atribuibles a alcohol en la poblacién de 15 afios y
mas por causa, sexo y grupo de edad. Espana, 2001-2009.

GRUPOS DE EDAD
TOTAL HOMBRE MUJER 15.34 35-54 55-74 >=75
ANOS ANOS ANOS ANOS

TOTAL 15965 12300 3663 797 3030 6615 5523
Cdncer 6330 4990 1340 30 993 3226 2081
Enfermedades circulatorias 2135 1105 1030 14 120 473 1528
Enfermedades infecciosas 194 147 46 6 35 75 77
Enfermedades metabdlicas -476 -43 -433 -2 -12 -115 -347
Enfermedades digestivas 4760 3434 1325 48 960 2197 1555
inef:::;ee:udes neurolégicas/ 89 69 20 11 22 2 30
Otras enfermedades 0 o o (o] o] o 0]
Causas externas 2933 2598 335 690 912 733 599

Expresado en términos de porcentaje de cambio relativo entre los dos perio-
dos, el nimero medio anual de MAA disminuyé un 3,0% en el conjunto de
la poblacién de 215 afios, con una evolucién desigual entre hombres y mu-
jeres y entre grupos de edad. Asi, disminuy6 en hombres (-7,0%) mientras
que aument6 en mujeres (+10,6%). Consecuentemente, descendi6 la propor-
cion media de MAA ocurridas en hombres pasando de 81,4% en 2001-2009
a77,7% en 2010-2017. En cuanto a los cambios por grupos de edad, el nua-
mero medio de MAA disminuyé mucho en los grupos de 15-34 y 35-54 afios
(-66,6% y -26,1%, respectivamente), poco en el grupo de 55-74 afios (-7,6%)
y aumentd en el grupo de 275 afios y mas (+24,4%). Por lo tanto, las MAA
tendian a concentrarse en edades cada vez mas avanzadas. Asi, la proporcion
media de MAA ocurridas en personas de 15-34 afios disminuy6 de 5,0% a
1,7% y las ocurridas en personas de 35-54 anos de 19,0% a 14,5%, mientras
que las ocurridas en personas de =75 aflos aumentaron de 34,6% a 44,3%.
Esto significa que la proporciéon media de muertes prematuras disminuy¢6 de
65,4% en 2001-2009 a 55,7% en 2010-2017.
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3.1.2. Numero de muertes atribuibles a alcohol segiin causa y tipo de consumo
Entrando en mayor detalle, se estima que el alcohol caus6 en 2010-2017 en
la poblacion de 215 afios una media anual de 15960 muertes, pero también
evitd 471 muertes por enfermedades metabdlicas, en concreto por diabetes,
por lo que el saldo global de MAA fue 15489. Las causas de MAA mas fre-
cuentes en el conjunto de la poblacion de 215 afios, expresadas como numero
medio anual, fueron cancer (6534), enfermedades digestivas (3984), y en-
fermedades circulatorias (2727) (Tabla 1). Excluyendo las muertes evitadas
por el consumo de alcohol y centrandose solo en las muertes causadas por
dicho consumo (n=15489), se observaron algunas diferencias en su distribu-
cion por causa especifica entre hombres (n=11437) y mujeres (n=4052). Asi,
un 29,7% de todas las muertes causadas por alcohol en mujeres fueron por
enfermedades circulatorias mientras que la proporcion correspondiente en
hombres fue solo de un 12,2%. Por el contrario, un 8,5% de todas las muertes
causadas por alcohol en mujeres fueron por causas externas, mientras que

esta proporcion en hombres fue de 17,2% (Figura 1).

Figura 1. Muertes causadas por alcohol en hombres y mujeres de 15 afios y
mas por causa especifical. Espafia, 2010-2017.
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! Porcentaje de muertes causadas por alcohol por una condicién o enfermedad especifica
sobre el conjunto de muertes causadas por alcohol. No se han considerado las muertes
evitadas por el consumo de alcohol, en concreto por enfermedades metabdlicas (diabetes).
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Igualmente, se observaron algunas diferencias en la distribucion de estas
muertes por causa especifica entre los distintos grupos de edad. Asi, la gran
mayoria de las muertes causadas por alcohol en la poblacién de 15-34 afios
se produjeron por causas externas (81,6%). En el grupo de 35-54 afios, las
muertes se repartian de forma bastante equitativa entre cancer (35,9%), en-
fermedades digestivas (31,8%) y causas externas (27,9%), aunque predo-
minaba el cancer. En el grupo 55-74 afos, el cancer fue claramente la causa
dominante (53,0%), seguida de las enfermedades digestivas (28,6%). Por ul-
timo, en el grupo de >=75 anos el cdncer continuaba predominando (36,0%),
aunque emergian con fuerza las enfermedades circulatorias (32,4%) y las en-

fermedades digestivas seguian contribuyendo de forma sustancial (21,9%).

Centrandose solo en las muertes causadas por el consumo alcohol, se observa
que entre 2001-2009y 2010-2017 disminuy6 el nimero medio anual de MAA
por causas externas (-19,8%) y enfermedades digestivas (-16,3%), y aumen-
t6 el nimero de MAA por las demas causas estudiadas, especialmente por
enfermedades neurolégicas/mentales (+57,3%), enfermedades circulatorias
(+27,7%) y enfermedades infecciosas (+14,4%). Considerando el sexo, se ob-
serva que en los hombres descendi6 el nimero de MAA por causas externas
(-24,1%) y enfermedades digestivas (-17,0%), apenas varié el namero de
MAA por cancer (+0,1%), y aumentd la mortalidad por las demas causas, es-
pecialmente por enfermedades neurolégicas/mentales (+46,4%) y circulato-
rias (+26,5%). Por su parte en las mujeres disminuy6 el nimero de MAA por
enfermedades digestivas (-14,4%) y por enfermedades metabdlicas (-2,5%),
mientras que aumentd el nimero de MAA por las demas causas estudiadas,
especialmente enfermedades neuroldgicas/mentales (+95,0%) y enferme-
dades circulatorias (+29,0%). Es también resefiable que, al contrario que en
los hombres, en las mujeres aumenté el nimero de MAA por causas externas
(+13,4%).
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3.1.3. Tasas de mortalidad atribuible a alcohol segiin edad y sexo

Las tasas brutas medias anuales de MAA en la poblacién residente en Espafia
de 15 afios y mas, segtin grupo de edad y sexo pueden consultarse en Apén-
dice Tablas 12 y 13.

Durante 2010-2017 la tasa media anual estandarizada por edad en la pobla-
cioén de 15 afios y mas en el conjunto de Espaia fue de 40,9 por 100.000 pa. La
tasa fue bastante mas elevada en hombres (69,3/100.000 pa) que en mujeres
(18,1/100.000 pa) y aumentaba considerablemente con la edad, tanto en hom-
bres como en mujeres (Tabla 3). El cociente o razén entre la tasa estandarizada
de hombres con respecto a las mujeres fue de 3,8 para el conjunto de la pobla-
cién de 15 afios y mas, sin demasiada variacién segiin grupo de edad. De hecho,

varié entre 3,1 en el grupo >=75 afios y 4,9 en el grupo 55-74 (Tabla 4).

Tabla 3. Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad en
la poblacién de 15 afios y mas por causa especifica, sexo y grupo de edad. Espafia, 2010-2017.

GRUPOS DE EDAD
TOTAL HOMBRE MUJER  15.34 35-54 55-74 >=75
ANOS ANOS ANOS ANOS

TOTAL 409 693 181 2,3 15,8 65,8 158,3
Cancer 17,6 304 71 0,2 57 34,8 575
Enfermedades circulatorias 69 93 53 0,0 0,5 4.7 504
Enfermedades infecciosas 0,6 11 0,2 0,0 0,2 0,6 33
Enfermedades metabdlicas -12 -0,3 -17 0,0 -01 -09 -85
Enfermedades digestivas 10,6 169 53 0,1 51 18,8 351
in:::;T::ades neurolégicas/ Ol 0.6 02 o1 02 05 15
Otras enfermedades 0,0 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Causas externas 6,0 11,3 17 19 42 73 190

! Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000 habitantes. Para
calcularlas se han utilizado las cifras de poblacién de residentes en Espafa a 1 de julio de cada afio y la Poblacién
Estandar Europea de 2013
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Tabla 4. Desigualdad sexual en las tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol
estandarizadas por edad en la poblacion de 15 afios y mas segtin grupo de edad y causa
especifica. Espafia, 2010-2017.

EDAD Y CAUSA DE MUERTE Razén de tasas! Diferencia de tasas?
TOTAL 38 51,2
15-34 aios 49 31
35-54 afios 39 18,6
55-74 afios 49 90,0
>=75 afos 31 1834
Cancer 4.3 23,3
Enfermedades circulatorias 1,8 4,0
Enfermedades infecciosas 55 09
Enfermedades metabdlicas 0,2 14
Enfermedades digestivas 32 11,6
Enfermedades neurolégicas/mentales 30 O4
Otras enfermedades 0,0 0,0
Causas externas 6,6 96

1Razon de tasas: cociente de la tasa de mortalidad estandarizada por edad en hombres y la tasa correspondiente
en mujeres. No tiene unidades

’Diferencia de tasas: Diferencia de tasas estandarizadas por edad en hombres y mujeres. Se expresa en n® de
muertes atribuibles a alcohol por 100.000 habitantes.

Representando graficamente las tasas estandarizadas en una escala logarit-
mica puede observarse también, como hemos sefialado, que hay poca varia-
cion por grupo de edad en el exceso relativo de riesgo de muerte atribuible a

alcohol en hombres con respecto a las mujeres (Figura 2).
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Figura 2. Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad!
por grupo de edad, seguin sexo. Espafia, 2010-2017.

>=75 afios 2719
88,5
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22,9
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0,8
0,1 1 10 100 1000

Muertes por 100.000 habitantes

! Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000 habitantes. Para
calcularlas se han utilizado las cifras de poblacién de residentes en Espafa a 1 de julio de cada afio y la Poblacién
Estandar Europea de 2013. Las tasas se han representado en una escala logaritmica para poder apreciar la
desigualdad relativa entre hombres y mujeres.

Centrandose en el exceso de riesgo absoluto, medido con la diferencia de ta-
sas de muerte atribuible a alcohol estandarizadas por edad, el mayor exceso
se observo en aquellos grupos de edad con las tasas més elevadas, en concre-
to, la poblacion de =55 afos (Tabla 4).

3.1.4. Tasas de mortalidad atribuible a alcohol segin causa y tipo de consumo

Las tasas crudas medias anuales de MAA en la poblacion residente en Espana
de 15 afios y mas segun grupo de edad, sexo y causa pueden consultarse en
Apéndice Tablas 12y 13.

Durante 2010-2017 en el conjunto de la poblacién de =15 afios residente en
Espafa las tasas estandarizadas por edad mas elevadas correspondieron, por

este orden, a cancer, enfermedades digestivas, causas externas y enfermeda-
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des circulatorias en hombres; y cancer, enfermedades digestivas, enferme-
dades circulatorias y causas externas en mujeres. El mayor exceso relativo
de riesgo en los hombres con respecto a las mujeres se observé para causas
externas (6,6), encontrandose también excesos relativos superiores a la me-
dia (3,8) para cancer (4,3) y enfermedades infecciosas (5,5). Por su parte, el
mayor exceso absoluto en los hombres con respecto a las mujeres se observo
para aquellas causas de muerte con tasas estandarizadas mas elevadas, en

concreto, cancer, enfermedades digestivas y causas externas (Tabla 4).

En cuanto a las tasas MAA estandarizadas por distintas causas segtin edad, se
observo que en el grupo de 15-34 afios las tasas MAA mas elevadas corres-
pondian a causas externas, siendo casi nulas las tasas por enfermedades, si
exceptuamos cancer. Al aumentar la edad, aumentaban las tasas de mortali-
dad por todas las causas atribuibles a alcohol, incluidas las causas externas.
Ademas, a partir de los 75 afios aumentaba fuertemente el riesgo de MAA por
enfermedades circulatorias, con una tasa de 50,4/100.000 pa. (Tabla 3).

Las tasas anuales medias de MAA estandarizadas por edad correspondientes a
distintos tipos de consumo de alcohol durante 2010-2017 segin sexo y edad se
muestran en la Tabla 5. La tasa mas elevada correspondi6 al consumo actual ex-
cesivo (27,5/100.000 pa), seguido del consumo en el pasado (exbebedores re-
gulares) (7,0/100.000 pa) y del consumo actual ligero/moderado (6,9/100.000
pa). En hombres la tasa de MAA correspondiente a consumo actual excesivo fue
mucho mas elevada que las tasas correspondientes a consumo actual ligero/
moderado o consumo en el pasado, mientras que en las mujeres las desigual-
dades relativas segun tipo de bebedor fueron bastante mas pequeias. Visto de
otra forma, la razén hombre/mujer de las tasas de MAA correspondientes a
consumo actual excesivo fue mucho mas elevada (5,7) que las correspondien-
tes a consumo actual ligero/moderado (2,6) y consumo en el pasado (1,9). En
los jovenes de 15-34 afios, la tasa de MAA correspondiente a consumo actual

ligero/moderado superé a la de consumo actual excesivo y no se identificaron
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MAA ligadas a consumo en el pasado. En cambio, a partir de esa edad la tasa co-
rrespondiente al consumo actual excesivo superé ampliamente a la de consumo
actual ligero/moderado, y en la poblacion de 275 afos la tasa de MAA en exbe-
bedores fue muy alta, situandose en segundo lugar. Visto de otra forma, aunque
las tasas de MAA correspondientes a todos los tipos de consumo aumentaban
de forma importante con la edad, la intensidad relativa del aumento fue muy
desigual, siendo enorme para consumo en el pasado, intermedia para consumo
actual excesivo y menor para consumo actual ligero/moderado. Asi, la razén de
tasas de MAA entre el grupo de =75 afios y el grupo de 15-34 afios para consu-
mo en el pasado no pudo calcularse por ser el denominador cero, siendo 97,9
para consumo actual excesivo y 11,8 para consumo actual ligero/moderado.

Tabla 5. Tasas de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad! por tipo de
bebedor segtin sexo, grupo de edad y periodo en la poblacién de 15 afios y mas. Espaiia,
2001-2017.

GRUPOS DE EDAD (afios)
TOTAL HOMBRE MUJER
15-34 35-54 55-74  >=7S

2001-2009

Bebedores excesivos? 34,7 66,2 97 3,3 17,8 596 107,2
Bebedores ligeros/moderados® 6,7 10,3 3,6 3,2 6,4 12,5 21
Exbebedores regulares* 8.4 10,6 71 0,0 0,9 69 58,2
2010-2017

Bebedores excesivos? 275 50,6 89 10 10,5 489 979
Bebedores ligeros/moderados? 69 10,5 4,0 14 4.8 114 16,5
Exbebedores regulares* 70 99 51 0,0 0,7 53 LOL

! Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000 habitantes. Para
calcularlas se han utilizado las cifras de poblacién de residentes en Espafa a 1 de julio de cada afio y la Poblacién
Estandar Europea de 2013.

2 Bebedores excesivos: Personas que durante el Gltimo afio han consumido diariamente 260 g de alcohol puro
(hombres) o 240 g de alcohol puro (mujeres).

3 Bebedores ligeros/moderados: Personas que han consumido bebidas alcohdlicas durante el Gltimo afio, pero
han consumido diariamente <60 g de alcohol puro (hombres) o <40 g de alcohol puro (mujeres).

* Exbebedores regulares: Personas que no han consumido bebidas alcohdlicas durante el tltimo afio, pero las han
consumido al menos 12 veces algtn afio de su vida.
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Las tasas anuales medias de MAA estandarizadas por edad correspondientes a
distintos tipos de consumo de alcohol durante 2010-2017 segun las principales
causas especificas de MAA se muestran en la Tabla 6. Para las cuatro principa-
les causas especificas de MAA, en concreto, cancer, enfermedades circulatorias,
enfermedades digestivas y causas externas, la tasa de MAA estandarizada por
edad correspondiente a consumo actual excesivo fue mayor que la correspon-
diente a consumo actual ligero/moderado, sin embargo, la desigualdad relativa,
medida por la razon de tasas entre ambos consumos fue mayor para enferme-
dades digestivas (2,5) que para cancer (2,0) y causas externas (1,0). En el caso
de las enfermedades circulatorias el consumo ligero/moderado es ligeramente
protector, por lo que la tasa de MAA correspondiente a estas enfermedades y
este tipo de consumo es negativa. La mayor tasa de MAA ligada al consumo en
el pasado se observa para enfermedades circulatorias, seguida de cancer.

Tabla 6. Tasas de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad! en distintos tipos
de bebedor segun las principales categorias de causa especifica y periodo en la poblacién de
15 afios y mas. Espana, 2001-2017.

Cdncer Er?fermedqdes Enf?rme'dudes Causas externas
circulatorias® digestivas
2001-2009
Bebedores excesivos? 12,2 74 99 L4
Bebedores ligeros/moderados?® 57 -49 39 39
Exbebedores regulares* 19 50 10 0,0
2010-2017
Bebedores excesivos? 10,5 6,4 70 3,0
Bebedores ligeros/moderados?® 5,2 -2,8 2,8 3,0
Exbebedores regulares* 19 39 0,7 0,0

! Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000 habitantes de 15
afios y mas. Para calcularlas se han utilizado las cifras de poblacién de residentes en Espafia a 1 de julio de cada
afo y la Poblacién Estandar Europea de 2013.

2 Bebedores excesivos: Personas que durante el Gltimo afio han consumido diariamente 260 g de alcohol puro
(hombres) o 240 g de alcohol puro (mujeres).

3 Bebedores ligeros/moderados: Personas que han consumido bebidas alcohdlicas durante el Gltimo afio, pero
han consumido diariamente <60 g de alcohol puro (hombres) o <40 g de alcohol puro (mujeres).

* Exbebedores regulares: Personas que no han consumido bebidas alcohdlicas durante el Gltimo afio, pero las han
consumido al menos 12 veces algun afio de su vida.
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3.1.5. Evolucién temporal de las tasas de mortalidad atribuible a alcohol

En cuanto a la evolucion temporal, puede observarse que la tasa media anual
estandarizada por edad en la poblacién de 215 afios en el conjunto de Espafia
descendi6 de 49,2/100.000 pa en 2001-2009 a 40,9/100.000 pa en 2010-
2017. Sin embargo, la evolucion fue desigual segin sexo, descendiendo bas-
tante (de 86,1 a69,3/100.000 pa) en hombres y muy ligeramente en mujeres
(de 20,02 18,1/100.000 pa) (Tablas 3y 7).

Tabla 7. Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad
en la poblacién de 15 aflos y mas seguin causa, sexo y grupo de edad. Espafia, 2001-2009.

GRUPOS DE EDAD
TOTAL HOMBRE MUJER 15.3, 3554 55-7% >=75
ANOS ANOS ANOsS ANOS

TOTAL 492 86,1 20,0 61 252 78,6 1634
Cancer 20,0 358 75 0,3 8,6 384 609
Enfermedades circulatorias 69 9.2 54 0,1 10 56 46,8
Enfermedades infecciosas 0,6 1,1 0,2 0,0 0,3 09 2.4
Enfermedades metabdlicas -1,6 -0,3 -2,3 0,0 -01 -14 -10,8
Enfermedades digestivas 14,8 239 73 0,3 8,0 26,1 452
in:::;T::odes neurolégicas/ 03 05 o1 o1 02 03 09
Otras enfermedades 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Causas externas 8,2 159 18 53 72 8,7 18,0

! Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000 habitantes. Para
calcularlas se han utilizado las cifras de poblacion de residentes en Espafia a 1 de julio de cada afio y la Poblacién
Estandar Europea de 2013.

La evolucion del riesgo de muerte atribuible a alcohol en la poblacién entre
2001-2009y2010-2017 puede percibirse mejor utilizando como indicadores
de desigualdad temporal, la diferencia de tasas estandarizadas por edad en-

tre los periodos 2010-2017 y 2001-2009, que mide los cambios temporales
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en términos absolutos como MAA por 100.000 pa, y el porcentaje de cambio
entre las tasas estandarizadas por edad entre ambos periodos, que mide los
cambios en términos relativos y que no tiene unidades. Los resultados se
muestran en las Tablas 8 y 9. En términos absolutos el descenso de la tasa
de MAA se debi6 sobre todo a los hombres (-16,9 MAA/100.000 pa), siendo
menor la aportacion de las mujeres (-1,9/100.000 pa). Por grupo de edad los
mayores descensos absolutos de la tasa se produjeron en el grupo 55-74 afios
(-12,8/100.000 pa), seguido del grupo 35-54 (-9,4/100.000 pa) (Tabla 8).

Tabla 8. Diferencia de las tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas
por edad entre 2001-2009 y 2010-2017? en la poblacién de 15 afios y mas segtin causa, Sexo y
grupo de edad. Espafia.

GRUPOS DE EDAD
TOTAL HOMBRE MUJER 1534 35.54 5574  >=75
ANOS ANOS ANOS ANOS

TOTAL -8,3 -169 -19 -38 -94 -12,8 -51
Cancer -2,4 -54 -04 -01 -29 -3,6 -34
Enfermedades circulatorias 0,0 0,1 -01 -0,1 -0,5 -09 3,6
Enfermedades infecciosas 00 0,0 00 0,0 -01 -0,3 09
Enfermedades metabdlicas 0,4 0,0 0,6 0,0 0,0 0,5 2,3
Enfermedades digestivas -42 -70 -2,0 -0,2 -29 -73 -101
Enfermedades neurolégicas/ o1 o1 o1 00 00 02 0.6
mentales

Otras enfermedades 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Causas externas -2,2 -4.6 -0,1 -3.4 -3,0 -14 10

!Diferencia entre las tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad del periodo
2010-2017 y las tasas correspondientes del periodo 2001-2009. Se expresa en muertes por 100.000 habitantes e
indica el cambio absoluto del riesgo o tasa de mortalidad entre los dos periodos. Si es negativa indica descenso del
riesgo y si es positiva aumento.
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Considerando conjuntamente el sexo y la edad, el mayor descenso absolu-
to se observd en hombres de 275 afos (-24,9/100.000 pa) y de 55-74 afos
(-23,2/100.000 pa), mientras que se produjo un gran aumento del riesgo de
MAA en mujeres de 275 afios (+25,7/100.000 pa).

El descenso relativo entre 2001-2009 y 2010-2017 de la tasa de MAA estanda-
rizada por edad en el conjunto de la poblacién de 215 afios fue de -16,9%, sien-
do mucho mas intenso en hombres (-19,5%) que en mujeres (-9,5%). Como
consecuencia del descenso desigual la razén de tasas hombre/mujer pasé de
4,3 en 2001-2009 a 3,8 en 2010-2017. El mayor descenso relativo en los hom-
bres se percibe con claridad cuando se representan graficamente las tasas es-
tandarizadas de hombres y mujeres en ambos periodos en una escala logarit-
mica (Figura 3).

Figura 3. Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas
por edad! en la poblacion de 15 aflos y méas por periodo segiin sexo. Espaia,
2001-2009y 2010-2017.
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! Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000
habitantes de 15 afios y mas. Para calcularlas se han utilizado las cifras de poblacién de residentes
en Espafia a 1 de julio de cada afio y la Poblacién Estandar Europea de 2013. Las tasas se han
representado en una escala logaritmica para poder comparar el descenso relativo en hombres y
mujeres teniendo en cuenta la magnitud inicial de las tasas en uno y otro sexo.
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Por grupo de edad el maximo descenso relativo se observo en el grupo de 15-
34 afios (-62,3%), seguido del grupo 35-54 afios (-37,3%), mientras que fue
casi inexistente en el grupo de 275 afos (-3,1%) (Tabla 9).

Tabla 9. Porcentaje de cambio de las tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol
estandarizadas por edad entre 2001-2009 y 2010-2017 en la poblacién de 15 afios y mas
segun causa, sexo y grupo de edad. Espaiia.

GRUPOS DE EDAD
TOTAL HOMBRE MUJER 15-34 35-54 55:71’ >=75
ANOS ANOS ANOS ANOS

TOTAL -169 -195 -95 -623 -373 -16,3 -31
Cancer -12,0 -151 -53 -33,3 -337 -94 -5,6
Enfermedades circulatorias 0,0 11 -19 -1000 -50,0 -16,1 77
Enfermedades infecciosas 0,0 0,0 0,0 0,0 -33,3 -33,3 375
Enfermedades metabdlicas -25,0 0,0 -26,1 0,0 0,0 -357 -21.3
Enfermedades digestivas -28,4 -293 -274 -667 -363 -280 -22,3
fn’::t';'l‘::"des neurolégicas/ 333 20,0 1000 00 00 667 667
Otras enfermedades 00 00 00 0,0 00 00 0,0
Causas externas -26,8 -289 -5,6 -64,2 -417 -16,1 56

Este porcentaje de cambio (PC) entre periodos se ha calculado restando uno de la razén de tasas medias anuales
de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad entre el periodos 2010-2017 y el periodo 2001-2009
(RT) y multiplicando el resultado por 100 [PC=(RT-1)*100]. No tiene unidades e indica el cambio relativo del
riesgo o tasa de mortalidad atribuible a alcohol entre los dos periodos. Si es negativo indica descenso del riesgo y si
es positivo aumento.

La heterogeneidad en el descenso relativo segiin grupo de edad se percibe
muy claramente al representar graficamente las tasas estandarizadas de los
distintos grupos en ambos periodos en una escala logaritmica (Figura 4).
Considerando conjuntamente el sexo y la edad, el mayor descenso se observo
en el subgrupo de hombres de 15-34 afios (-62,9%), seguido del subgrupo de

mujeres de la misma edad (-42,9%).
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Figura 4. Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad
por periodo, seglin sexo y grupo de edad’. Espafa, 2001-2009 y 2010-2017.
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! Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000 habitantes. Para
calcularlas se han utilizado las cifras de poblacién de residentes en Espafa a 1 de julio de cada afio y la Poblacién
Estandar Europea de 2013. Las tasas se han representado en una escala logaritmica para poder comparar el
descenso relativo en los distintos subgrupos de edad y sexo teniendo en cuenta la magnitud inicial de las tasas en
dichos subgrupos.

Aunque en las Tablas 3 y 7 se muestran las tasas medias anuales de MAA
estandarizadas por causa especifica segin edad y sexo para los periodos
2010-2017 y 2001-2009, respectivamente, los cambios temporales del ries-
go de MAA segun causa especifica son mas faciles de observar en las Tablas
8y 9, que muestran la diferencia y el porcentaje de cambio entre las tasas
de ambos periodos. Centrandose en las muertes causadas por el consumo

alcohol (excluyendo las muertes evitadas por alcohol), se observa que en
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términos absolutos las causas especificas que mas contribuyeron al des-
censo del riesgo global de MAA por cualquier causa en el conjunto de la
poblacién de 15 afios y mas (-8,3 MAA/100.000 pa) fueron enfermedades
digestivas (-4,2/100.000 pa), cancer (-2,4/100.000 pa) y causas externas
(-2,2/100.000 pa) (Tabla 8).

En términos relativos, los mayores descensos se observaron para enfermeda-
des digestivas (-28,4%) y causas externas (-26,8%). El descenso relativo en
la tasa de MAA por enfermedades digestivas fue similar en hombres (-29,3%)
y mujeres (-27,4%), en cambio el descenso relativo fue mas intenso en hom-
bres que en mujeres para cancer (-15,1%y -5,3%, respectivamente) y causas
externas (-28,9% y -5,6%, respectivamente) (Tabla 9).

Por su parte, la tasa de mortalidad directamente atribuible a alcohol estan-
darizada por edad en la poblaciéon de 215 afios pas6 de 4,9/100.000 pa en
2001-2009 a 4,4/100.000 pa en 2010-2017, lo que supuso un descenso de
-10,2%.

La evolucién de las tasas medias anuales de MAA estandarizadas por edad
ligadas a los distintos tipos de consumo entre 2001-2009 y 2010-2017 segliin
sexo, edad y tipo de consumo se muestran en las Tablas 5 y 6. Se observa un
descenso de las tasas de MAA ligadas a los tres tipos de consumo, aunque en
términos relativos el descenso fue mucho mas intenso para el consumo actual
ligero/moderado (-31,7%) que para el consumo excesivo (19,9%) y el consu-
mo en el pasado (-11,1%). Sin embargo, la evolucion fue desigual por sexo, de
forma que en hombres disminuyeron las tasas para los tres tipos de consu-
mo con un orden de intensidad relativa similar al de ambos sexos, mientras
que entre las mujeres las tasas disminuyeron aproximadamente con la misma
intensidad relativa para consumo actual excesivo y consumo ligero/modera-
do. Con respecto a la evolucion por edad, las tasas de MAA descendieron con

mayor intensidad relativa para el consumo actual excesivo que para el ligero/
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moderado hasta los 54 afios, pero a partir de esa edad la tasa de MAA ligada al
consumo excesivo disminuyé de forma moderada (-17,3% en el grupo de 55-
74 anosy -14,0% en mayores de 74 afios). Por su parte, la tasa de MAA ligada
al consumo en el pasado disminuy6 a partir de los 34 afios con una intensidad
relativa decreciente al aumentar la edad. Finalmente, con respecto a la evo-
lucién segun las cuatro principales causas especificas de MAA se observa un
descenso de las tasas ligadas a consumo actual excesivo por las cuatro causas,
siendo de mayor intensidad relativa para enfermedades digestivas (-29,3%),
seguido de enfermedades circulatorias (-19,4%), causas externas (-18,2%) y
cancer (-13,9%). También se observaron descensos de las tasas de MAA liga-
das al consumo en el pasado para enfermedades digestivas (-50,0%), enfer-
medades circulatorias (-23,3%) y cancer (-10,0%). Con respecto a las tasas
ligadas al consumo actual ligero/moderado, descendieron de forma impor-
tante las tasas de MAA por enfermedades digestivas (-28,2%), causas exter-
nas (-23,1%) y cancer (-14,8%), pero a la vez aumento6 la tasa de muertes
prevenidas por enfermedades circulatorias, pasando de -1,8/100.000 pa en
2001-2009 a-2,8/100.000 pa en 2010-2017.

3.1.6. Contribucion del alcohol al riesgo general de mortalidad

La contribucion del consumo de alcohol al riesgo general de mortalidad se
estim6 mediante el porcentaje de muertes estandarizadas por todas las cau-
sas que fueron atribuibles a alcohol. En 2010-2017 un 4,0% de las muertes
estandarizadas por todas las causas en la poblacion de 15 afios y mas fueron
atribuibles a alcohol (5,4% en hombres y 2,3% en mujeres). Por grupos de
edad la proporcion mas elevada se observd en el grupo 35-54 afios (10,0%),
seguido de los grupos 15-34 (8,0%), 55-74 (7,3%) y >=75 afios (2,8%). Por
grupos de edad y sexo, la maxima contribucion del alcohol al riesgo general
de mortalidad se observo en el grupo 35-54 afios tanto en hombres (11,9%)

como en mujeres (5,9%) (Figura 5).
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Figura 5. Proporcion de muertes estandarizadas por edad que son atribuibles
a alcohol’ por sexo y edad (%). Espafia, 2010-2017.
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Porcentaje de muertes estandarizadas por edad atribuibles a alcohol sobre el total de muertes
estandarizas por cualquier causa. Se ha calculado como: (tasa de mortalidad atribuible a alcohol
estandarizada por edad / tasa de mortalidad por todas las causas estandarizada por edad) x 100.

En cuanto a la evolucién temporal se observa que entre 2001-2009 y 2010-2017 la
proporcién de muertes estandarizadas atribuibles a alcohol se mantuvo practicamen-
te estable (4,1% y 4,0%, respectivamente). Diferenciando segtin sexo, disminuye lige-

ramente en hombres (5,5% y 5,4%) y aumenta en mujeres (2,1% y 2,3%) (Figura 6).

Figura 6. Evolucién de la proporcién de muertes estandarizadas por edad que son atribuibles
a alcohol! por sexo en la poblacion de 15 afios y mas (%). Espafia, 2000-2009 y 2010-2017.
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! Porcentaje de muertes estandarizadas por edad atribuibles a alcohol sobre el conjunto de muertes
estandarizas por todas las causas. Se ha calculado como: (tasa de mortalidad atribuible a alcohol
estandarizada por edad/ tasa de mortalidad por todas las causas estandarizada por edad) x 100.
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Considerando conjuntamente el sexo y la edad, se observa que tanto en hom-
bres como en mujeres la contribucion del alcohol a la mortalidad general dis-
minuy6 de forma importante en los menores de 55 afios, sobre todo en el grupo
15-34 anos (de 14,8% a 9,9% en hombres y de 5,2% a 4,5% en mujeres), y au-
mento ligeramente en la poblacién de 55 afios y mas (en el caso de las mujeres,
el aumento se produce a partir de los 35 afios), aunque los descensos fueron
mas intensos en hombres y los ascensos en mujeres (Figura 7 y Figura 8).

Figura 7. Evolucion de la proporciéon de muertes estandarizadas por edad que son atribuibles
a alcohol® en hombres por grupos de edad (%). Espafia, 2001-2009 y 2010-2017.
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Porcentaje de muertes estandarizadas por edad atribuibles a alcohol sobre el total de muertes estandarizas por
cualquier causa. Se ha calculado como: (tasa de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad / tasa de
mortalidad por todas las causas estandarizada por edad) x 100.
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Figura 8. Evolucion de la proporciéon de muertes estandarizadas por edad que son atribuibles
a alcohol' en mujeres por grupos de edad (%). Espafia, 2001-2009 y 2010-2017.
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1Porcentaje de muertes estandarizadas por edad atribuibles a alcohol sobre el total de muertes estandarizas por
cualquier causa. Se ha calculado como: (tasa de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad / tasa de
mortalidad por todas las causas estandarizada por edad) x 100.

3.1.7. Contribucion de las causas de muerte y del consumo excesivo a la mor-
talidad atribuible a alcohol

La contribucién de las distintas causas especificas de muerte a la mortalidad
total atribuible a alcohol se estimd mediante el porcentaje del total de MAA
estandarizadas por edad que correspondian a cada causa. En 2010-2017 en
el conjunto de la poblacion residente en Espafia de 215 afios un 43,0% de las
MAA estandarizadas por edad se produjeron por cancer, un 25,9% por enfer-
medades digestivas, un 16,9% por enfermedades circulatorias y un 14,7%
por causas externas. La contribucion de cancer y de causas externas fue ma-
yor en hombres y la de enfermedades circulatorias y digestivas fue mayor
en mujeres. En el grupo de 15-34 la mayor parte de las MAA estandarizadas
(82,6%) se produjeron por causas externas. Los mayores porcentajes de MAA
por cancer (52,9%), enfermedades digestivas (32,3%) y enfermedades circu-
latorias (31,8%) se observaron, respectivamente, en los grupos 55-74 afos,
35-54 anos y 275 afios (Tabla 10).

64



Mortalidad atribuible al alcohol en Espafia, 2001-2017. Metodologia y resultados

Tabla 10. Porcentaje del total de muertes atribuibles a alcohol estandarizadas por edad que
se produjeron por distintas causas especificas' en la poblacion de 15 afios y mas, segun sexo
y grupo de edad. Espaiia, 2010-2017.

GRUPOS DE EDAD

TOTAL HOMBRE MUJER 1o o, 3c ci 5.7 5275

ANOS ANOS ANOS ANOS

TOTAL 100,0 100,0 100,0 1000 1000 1000 1000
Cancer 43,0 439 392 8,7 36,1 529 36,3
Enfermedades circulatorias 169 134 293 0,0 3,2 71 31,8
Enfermedades infecciosas 15 1,6 11 0,0 1,3 09 21
Enfermedades metabélicas -29 -04 -94 0,0 -0,6 -14 -54
Enfermedades digestivas 259 24 4 293 4.3 32,3 28,6 22,2
E\n::tr:;::QdeS neurolégicas/ 10 09 11 43 13 08 09
Otras enfermedades 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Causas externas 14,7 16,3 9L 82,6 26,6 111 12,0

1Los porcentajes se han calculado dividiendo la tasa de MAA estandarizada por edad correspondiente a cada causa de
muerte entre la tasa total de muertes atribuibles a alcohol estandarizada por edad y multiplicando el resultado por 100.

Entre 2001-2009 y 2010-2017 disminuy® la contribucion a la mortalidad to-
tal atribuible a alcohol de enfermedades digestivas (de 30,1% a 25,9%) y cau-
sas externas (de 16,7% a 14,7%) y aumentd la contribucion de enfermedades
circulatorias (de 14,0% a 16,9%) y cancer (de 40,7% a 43,0%). Los cambios
en la contribucién de cancer y causas externas se debieron casi exclusivamen-
te a cambios en hombres. Los cambios en la contribucion de enfermedades
digestivas fueron mas pronunciados en mujeres que en hombres. En cuanto a
los cambios en la contribucién al riesgo global de MAA de las distintas causas
seglin edad destaca la disminucién de la contribucién de enfermedades di-
gestivas en el grupo de =55 afios y de causas externas en el grupo 15-54 afios,
asi como el aumento de la contribucién de cancer en el grupo 15-74 afios y de
enfermedades circulatorias en el grupo 275 afios (Tablas 10y 11).
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Tabla 11. Porcentaje del total de muertes atribuibles a alcohol estandarizadas por edad que
se produjeron por distintas causas especificas' en la poblacion de 15 afos y mas, segin sexo
y grupo de edad. Espafia, 2001-2009.

GRUPOS DE EDAD
TOTAL HOMBRE MUJER 153, 35.54 5574 »>=75
ANOS ANOS ANOS ANOS

TOTAL 100,0 100,0 100,03 1000 1000 1000 1000
Cdncer 40,7 41,6 375 4.9 34,1 489 373
Enfermedades circulatorias 14,0 10,7 270 1,6 4,0 71 28,6
Enfermedades infecciosas 1,2 1,3 10 0,0 1,2 11 15
Enfermedades metabdlicas -3,3 -0,3 -11,5 0,0 -0.4 -18 -6,6
Enfermedades digestivas 30,1 278 36,5 49 317 33,2 277
Enfermedades neurolégicas/ 06 06 05 16 08 Ok 06
mentales

Otras enfermedades 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 0,0
Causas externas 16,7 18,5 90 86,9 28,6 111 110

1 Los porcentajes se han calculado dividiendo la tasa de MAA estandarizada por edad correspondiente a cada causa de
muerte entre la tasa total de muertes atribuibles a alcohol estandarizada por edad y multiplicando el resultado por 100.

La contribucién del consumo excesivo a la mortalidad total atribuible a alcohol
se estimé mediante el porcentaje del total de MAA en bebedores actuales estan-
darizadas por edad que se producian en bebedores excesivos. En 2010-2017
en el conjunto de la poblacién residente en Espafia de =15 afios, la contribu-
cién del consumo excesivo al riesgo total de mortalidad atribuible a alcohol fue
de un 79,9%, con cifras mucho mas altas en hombres (82,8%) que en mujeres
(69,0%). Ademads, aumentaba claramente con la edad, desde 41,7% en el grupo
de 15-34 afios a 81,1% en el grupo de 55-74 afios y 85,6% en los mayores de
75 afios. Entre 2001-2009 y 2010-2017 dicha contribucién disminuyd tanto en

mujeres como en hombres y en todos los grupos de edad (Tabla 12).
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Tabla 12. Porcentaje del total de muertes estandarizadas por edad atribuibles
al consumo de alcohol que se producen en bebedores excesivos! segin sexo,
grupo de edad y periodo. Espafia, 2001-2017.

2001-2009 2010-2017 2017
Total 838 799
Hombre 86,5 82,8
Mujer 729 690
15-34 aiios 50,8 417
35-54 aiios 73,6 68,6
55-74 afios 86,1 811
>=75 afos 98,1 85,6

1Los porcentajes se han calculado dividiendo la tasa de MAA estandarizada por edad
correspondiente a los bebedores actuales excesivos entre la tasa correspondiente en bebedores
actuales excesivos + bebedores actuales ligeros/moderados y multiplicando el resultado por

100. De esta forma se asume que la distribucién de las MAA segtin cantidad consumida en los
exbebedores regulares es igual a la de los bebedores actuales. Se han considerado bebedores
actuales excesivos los que durante el ultimo afio han consumido diariamente 260 g de alcohol puro
(hombres) o 240 g de alcohol puro (mujeres), bebedores actuales ligeros los que han consumido
bebidas alcohdlicas durante el tltimo afio, pero menos de las cantidades indicadas y exbebedores
regulares, los que no han consumido bebidas alcoholicas durante el tltimo afio, pero las han
consumido al menos 12 veces algun afio de su vida.

3.2. Mortalidad atribuible a alcohol segiin comunidad auténoma

3.2.1. Numero de muertes atribuibles a alcohol

El nimero medio anual de muertes atribuibles a alcohol en la poblacién de
15 afios y mas segun sexo, grupo de edad y comunidad auténoma para los pe-
riodos 2010-2017 y 2001-2009 puede observarse en las tablas 13 y 14. Como
se indicé, en términos absolutos en el conjunto de Espana el nimero medio
anual de MAA descendi6é muy ligeramente entre en 2001-2009 y 2010-2017
(-476 MAA/afo). El descenso se produjo en la mayor parte de las comuni-

dades autonomas, siendo las comunidades mas pobladas las que mas con-
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tribuyeron, especialmente Madrid (-192 MAA/afo) y Andalucia (-136). Por
su parte, se registraron ascensos en el nimero absoluto de MAA en algunas
comunidades, especialmente Comunidad Valenciana (+71) y Canarias (+14).
Por edad, en los grupos de 15-34 y 35-54 afios el nimero de MAA descendi6
en todas las comunidades; en el grupo de 55-74 afios descendi6 en 13 de 18
comunidades, y en el grupo de= 75 afios ascendid en todas las comunidades.

Tabla 13. Numero medio anual de muertes atribuibles al alcohol en la poblacién de 15 afios y
mas por sexo, grupo de edad y Comunidad Auténoma. Espaiia, 2010-2017.

GRUPOS DE EDAD
TOTAL HOMBRE MUJER 15.34 35-54 55-74 >=75
ANOS ANOS ANOS ANOS

TOTAL 15489 11437 4052 266 2239 6115 6869
Andalucia 2730 2046 684 53 462 1152 1062
Aragén 467 353 114 8 58 176 224
Asturias 504 376 128 6 63 201 233
Baleares 337 249 88 9 57 141 131
Canarias 624 497 126 13 105 295 211
Cantabria 217 163 54 3 27 93 9L
Castilla la Mancha 635 479 156 12 88 213 321
Castilla y Leén 977 732 245 13 113 349 502
Cataluia 2551 1827 724 44 346 959 1202
Comunidad Valenciana 1678 1222 456 28 254 677 719
Extremadura 356 266 90 6 48 134 168
Galicia 1206 891 315 19 162 469 556
Madrid 1571 1102 469 24 226 607 714
Murcia 424 319 105 10 72 167 174
Navarra 199 150 49 4 24 71 100
Pais Vasco 858 647 211 11 113 349 385
La Rioja 116 87 29 1 12 43 59
Ceuta y Melilla 40 30 10 2 8 17 13
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Tabla 14. Numero medio anual de muertes atribuibles a alcohol en la poblacién de 15 afios y

mas segun sexo, grupo de edad y comunidad auténoma. Espafia, 2001-2009.

TOTAL

Andalucia

Aragén

Asturias

Baleares

Canarias
Cantabria
Castilla la Mancha
Castilla y Leén
Cataluiia
Comunidad Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Ceuta y Melilla

TOTAL

15965
2866
492
525
327
610
212
625
1011
2626
1607
369
1235
1763
423
197
917
119

40

HOMBRE

12301

2240
387
408
249
500
170
487
792
1958
1225
288
957
1303
330
157
725
95

32

MUJER

3664

626
105
116
79
110
42
139
219
669
383
81
279
460
93
40
192

24

3.2.2. Tasa de mortalidad atribuible a alcohol

797
156
22
20
19
38
10
34
43
116
90
18
61
82
33
12

33

567
87
100
64
138
41
103
165
475
321
58
232
351
90
34
176

19

GRUPOS DE EDAD

15-34 35-54 55-74 =
ANOS ANOS ANOS ANOS

3030

6615
1268
184
213
138
282
91
228
386
1060
670
152
523
715
165
73
403
46

17

>=75

5523
875
199
192
106
152

70

260
416
975
527
140
420
614
135

78

306

47

11

Las tasas brutas de MAA en la poblacién de 15 afios y mas segun sexo, grupo de

edad y comunidad auténoma para los periodos 2001-2009 y 2010-2017 puede

observarse en el Apéndice Tablas 14-15.
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Las tasas de MAA estandarizadas por edad en la poblacién de 15 afios y mas se-
gun sexo, grupo de edad y comunidad auténoma para los periodos 2001-2009
y 2010-2017 pueden observarse en las Tablas 15-16 y en las Figuras 9-10.

Tabla 15. Tasas anuales medias de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas® por
edad en la poblacion de 15 afios y mas segin sexo, grupo de edad y comunidad auténoma.
Espafia, 2010-2017.

GRUPOS DE EDAD
TOTAL HOMBRE MUJER 15.34 35-54 55-74 >=75
ANOS ANOS ANOS ANOS

TOTAL 409 693 18,1 2,3 15,8 65,8 158,3
Andalucia 447 75,4 19,8 25 18,2 730 1672
Aragén 380 65,3 15,5 27 144 631 1415
Asturias 46,0 821 18,5 2,8 190 769 166,3
Baleares 42,8 700 201 2,8 16,4 684 166,2
Canarias 427 74.9 160 23 15,2 74,3 155,2
Cantabria 409 71,6 16,6 23 144 72,4 1454
Castilla-La Mancha 36,7 61,6 154 2,2 141 56,4 1478
Castilla y Leén 374 63,8 151 24 14,7 609 141,6
Catalufia 42,8 719 204 25 15,5 64,7 1791
Comunidad Valenciana 420 69,2 199 24 16,8 65,5 166,2
Extremadura 372 631 15,8 22 14,5 60,6 141,8
Galicia 439 755 18,6 32 19,6 719 156,6
Madrid 32,2 54,8 159 15 11,5 499 133,6
Murcia 419 70,4 184 2,6 16,7 66,3 1631
Navarra 36,5 63,7 14,8 2,7 12,5 550 153,6
Pais Vasco 42,8 76,0 17,5 24 16,6 70,0 1624
La Rioja 40,8 70,1 171 20 121 66,7 167,6
Ceuta y Melilla 439 72,5 20,8 4,3 16,5 69,2 170,5

! Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000 habitantes. Para
calcularlas se han utilizado las cifras de poblacion de residentes en Espafia a 1 de julio de cada afio y la Poblacién
Estandar Europea de 2013.
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Tabla 16. Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por
edad’ en la poblacion de 15 afios y mas segtin sexo, grupo de edad y comunidad auténoma.
Espafia, 2001-20009.

GRUPOS DE EDAD
TOTAL HOMBRE MUJER 15-34 35-54 55-74 >=75
ANOS ANOS ANOS ANOS

TOTAL 492 86,1 20,0 61 252 78,6 1634
Andalucia 551 96,7 221 6,5 272 914 1791
Aragén 451 792 16,8 64 24,6 68,7 1517
Asturias 53,8 975 199 69 314 864 1657
Baleares 512 85,8 22,6 6,4 23,8 83,8 1721
Canarias 53,2 QL9 18,6 6,3 26,4 90,0 167,3
Cantabria 46,7 859 16,0 6,2 251 80,8 134,6
Castilla-La Mancha 41,8 719 16,6 6,3 20,5 62,6 1499
Castilla y Leén 44,2 77,3 16,3 6,6 23,7 694 1437
Cataluiia 509 874 227 57 24,8 798 1791
Comunidad Valenciana 479 817 20,8 6,5 25,3 74,7 160,7
Extremadura 437 769 16,7 5,8 20,6 70,0 1495
Galicia 513 909 196 81 311 831 148,0
Madrid 44,1 775 20,0 4.3 211 68,6 1593
Murcia 499 859 20,5 77 26,2 75,5 170,6
Navarra 424 76,6 15,0 71 204 64,0 1494
Pais Vasco 53,3 97,6 195 5,6 279 88,0 1704
La Rioja 494 88,3 171 72 231 78,0 1710
Ceuta y Melilla 52,5 933 193 6,8 24,8 874 1715

! Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000 habitantes. Para
calcularlas se han utilizado las cifras de poblacién de residentes en Espafa a 1 de julio de cada afio y la Poblacién
Estandar Europea de 2013.

En 2010-2017 las tasas mas altas se observaron en Asturias (46,0/100.000 pa),
Andalucia (44,7/100.000 pa), Galiciay Ceutay Melilla (43,9/100.000 pa), y las mas
bajas en Madrid (32,2/100.000 pa), Navarra (36,5/100.000 pa) y Castilla-La Man-
cha (36,7/100.000 pa). Se situaron por encima de la media estatal (40,9/100.000

pa), ademas de Asturias, Andalucia, Galicia y Ceuta y Melilla, las comunidades de
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Pais Vasco, Baleares, Catalufia, Canarias, Comunidad Valenciana y Murcia, y por
debajo, ademas de Madrid, Navarra y Castilla-La Mancha, las comunidades de Ex-
tremadura, Castilla y Ledn, Aragén y La Rioja (Tabla 15, Figuras 9-10).

Figura 9. Tasa anual media de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por
edad! segin comunidad auténoma? en la poblacion de 15 afios y mas, Espafia.
2000-2009y 2010-2017.
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1Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000

habitantes de 15 afios y més. Para calcularlas se han utilizado las cifras de poblacion de residentes

en Espafa a 1 de julio de cada afio y la Poblacién Estandar Europea de 2013.

2Comunidades ordenadas de mayor a menor tasa anual media de mortalidad atribuible a alcohol

estandarizada por edad en 2010-2017.
En la razén de tasas hombre/mujer en 2010-2017 las cifras mas elevadas se
observaron en Canarias (4,7), Asturias (4,4), Cantabria, Navarra y Pais Vasco
(4,3). Ademas de las comunidades mencionadas presentaron cifras por en-
cima de la media estatal (3,8) las comunidades de Aragén, Castilla y Leon,
Galicia, La Rioja, Extremadura y Castilla-La Mancha. Las razones mas bajas se
observaron en Baleares, Catalufia, Comunidad Valencia y Ceuta/Melilla (3,5).

Murcia y Andalucia, por su parte, se mantienen en la media estatal (3,8).
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Figura 10. Tasa anual media de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad por
periodo segin comunidad auténoma en la poblacién de 15 afios y mas. Espafia, 2001-2009
y 2010-2017.
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Tasas medias anuales por 100.000 habitantes de 15 afios y mas. Para calcularlas se han utilizado las cifras de
residentes en Espafa a 1 de julio de 2017 y para la estandarizacién la distribucion por edad de la Poblacién
Estandar Europea de 2013. Los puntos de corte exactos para asignar los colores fueron: 29,999, 32,999, 35,999,
38,999, 41,999, 44,999, 46,999, 49,999.

En cuanto a la evolucion de las tasas de mortalidad atribuible a alcohol estan-
darizadas por edad segin comunidad auténoma entre 2001-2009y 2010-2017
se observaron descensos en todas las comunidades (Tabla 17), algo que se per-
cibe con claridad en las Figuras 9 y 10; en esta dltima como un aclaramiento del
mapa que afecta a todas las comunidades. Centrandose en los cambios tempora-
les relativos, medidos por el porcentaje de cambio relativo de las tasas de MAA
estandarizadas por edad entre los periodos 2010-2017 y 2001-2009, los mayo-
res descensos relativos correspondieron a Madrid (-26,9%), Canarias (-19,7%)
y Pais Vasco (-19,6%), y las menores a Comunidad Valenciana (-12,3%), Cas-
tilla-La Mancha (-12,4%) y Cantabria (-12,5%). Ademas de las mencionadas,
registraron descensos relativos por encima de la media nacional (-16,9%), las
comunidades de Andalucia y La Rioja, y por debajo Navarra, Galicia, Asturias,
Extremadura, Castilla y Leén, Aragén, Murcia, Catalufia y Baleares. En cuanto a
los cambios temporales por sexo, entre los hombres las tasas descendieron en

todas las comunidades, mientras que entre las mujeres descendieron en todas,
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excepto en Ceuta/Melilla (+7,7%), Cantabria (+3,6%) y La Rioja (+0,2%) (Tabla
17). Como consecuencia de estos cambios, entre 2001-2009 y 2010-2017 la
razén de tasas hombre/mujer descendié en todas las comunidades.

Tabla 17. Cambio en las tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas
por edad! entre 2010-2017 y 2001-2009 en la poblacion de 15 afios y mas segtin sexo y
comunidad auténoma. Espaiia.

Porcentaje de cambio de las tasas Diferencia de tasas
entre periodos? entre periodos®
A::xt;:s Hombre Mujer A;r;‘\xl:;c;s Hombre Mujer
Madrid -269 -294 -20,6 -119 -22,8 -4
Canarias -197 -211 -141 -10,5 -20,0 -2,6
Pais Vasco -19,6 -221 -10,3 -10,5 =216 -20
Andalucia -190 -22,0 -10,4 -10,5 =212 -2,3
La Rioja =174 -207 0,2 -8,6 -18,3 0,0
TOTAL -169 -195 -95 -8,3 -16,8 -19
Ceuta y Melilla -16,4 -22,3 77 -8,6 -20,8 15
Baleares -16,3 -211 -14,0 -8,3 -15,8 -2,6
Catalufia -16,0 -177 -10,3 -8,1 -15,5 -2,3
Murcia -16,0 -18,1 -99 -8,0 -15,5 -2,0
Aragén -15,8 -176 -79 -71 -14,0 -13
Castilla y Leén -15,2 -176 -72 -67 -13,6 -12
Extremadura -14.8 -18,0 -5,8 -6,5 -13,8 -10
Asturias -14,5 -15,8 -74 -7.8 -154 -15
Galicia -14.4 -169 -56 -74 -154 -11
Navarra -14,0 -16,8 -1,3 -59 -12,8 -0,2
Cantabria -12,5 -16,7 3,6 -58 -14.3 0,6
Castilla-La Mancha -12.4 -14,3 -71 -52 -10,3 -12
Comunidad Valenciana -12,3 -15,3 -4.3 -59 -12,5 -09

1Tasas medias anuales de MAA estandarizadas por edad por 100.000 habitantes de 15 afios y mas. Para calcularlas
se han utilizado las cifras de poblacion de residentes en Espafia a 1 de julio de cada afio y la Poblacién Estandar
Europea de 2013.

2Este porcentaje de cambio (PC) entre periodos se ha calculado restando uno de la razén de tasas medias anuales de
mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad entre el periodos 2010-2017 y el periodo 2001-2009 (RT) y
multiplicando el resultado por 100 [PC=(RT-1)*100]. No tiene unidades e indica el cambio relativo del riesgo o tasa de
mortalidad atribuible a alcohol entre los dos periodos. Si es negativo indica descenso del riesgo y si es positivo aumento.
3Diferencia entre las tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad del periodo
2010-2017 y las tasas correspondientes del periodo 2001-2009. Se expresa en muertes por 100.000 habitantes e
indica el cambio absoluto del riesgo o tasa de mortalidad entre los dos periodos. Si es negativa indica descenso del
riesgo y si es positiva aumento.
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Centrandose en los cambios temporales absolutos, medidos por la diferencia
de tasas entre los periodos 2010-2017 y 2001-2009, puede observarse que las
comunidades con mayores descensos fueron también Madrid (-11,9/100.000
pa), Pais Vasco, Canarias y Andalucia (-10,5/100.000 pa) y las comunidades
con menores descensos Castilla-La Mancha (-5.2/100.000 pa) y Cantabria
(-5.8/100.000 pa,). Ademas de las mencionadas, registr6 descensos absolu-
tos por encima de la media nacional (-8.3/100.000 pa) La Rioja y por debajo
la Comunidad Valenciana, Navarra, Extremadura, Castilla y Leon, Galicia, As-
turias, Murcia y Catalufia (Tabla 17). Por grupos de edad, las tasas de MAA
descendieron en todos los grupos de edad en menores de 75 afios en todas
las comunidades, en cambio en el grupo de 275 afios aumentaron en Ceuta y
Melilla y Cantabria, se mantuvieron estables en La Rioja y Navarra y disminu-

yeron en el resto.

La heterogeneidad interautonémica en la tasa de mortalidad MAA estandari-
zada por edad disminuy6 entre 2001-2009 y 2010-2017. Asi la desviacion es-
tandar paso6 de 4,2/100.000 paa 3,5/100.000 pay el recorrido intercuartilico
de 7,8/100.000 pa a 5,3/100.000 pa.

3.2.3. Contribucidn del alcohol al riesgo general de mortalidad

La proporcién de muertes estandarizadas que fueron atribuibles a alcohol en
la poblacion de 15 afios y mas segun sexo, grupo de edad y comunidad auté-
noma durante los periodos 2001-2009 y 2010-2017 puede observarse en las
tablas 18 y 19 y en las Figuras 11-12.
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Tabla 18. Proporcién de las muertes estandarizadas atribuibles a alcohol® segtin sexo, grupo
de edad y comunidad auténoma en la poblacién de 15 afios y mas (%). Espafia, 2010-2017.

GRUPOS DE EDAD
TOTAL HOMBRE MUJER  15.3, 3554 55-7% »>=75
ANOS ANOS ANOS ANOS

TOTAL NACIONAL 4,0 54 2,3 8,0 10,0 73 2,8
Andalucia 39 53 2,2 8,0 10,5 72 2,3
Aragén 3,8 51 20 91 97 71 2,2
Asturias 4,3 5,8 2,3 89 10,0 78 2,5
Baleares 41 5.4 2.4 99 10,6 7.6 2.4
Canarias 40 57 19 75 8,7 74 2,3
Cantabria 41 54 2,2 8,5 93 79 2,3
Castilla la Mancha 37 50 20 78 97 67 2,3
Castilla y Leén 4,1 54 21 8,2 98 73 24
Cataluiha 42 55 2,6 8,5 10,2 75 2,7
Comunidad Valenciana 40 53 2.4 8.4 10,0 71 2.4
Extremadura 3.4 4.6 19 74 8,8 6,1 2,0
Galicia 44 58 24 89 107 78 2,5
Madrid 37 4.8 2,3 6,6 8,8 65 2,3
Murcia 39 53 21 89 109 73 2,3
Navarra 39 5,3 21 96 9,6 69 2,5
Pais Vasco 4.5 59 24 8,8 10,3 81 2,6
La Rioja 43 57 2,3 89 8,8 8,0 2,7
Ceuta y Melilla 36 49 21 10,5 89 59 22

Porcentaje de muertes estandarizadas por edad atribuibles a alcohol sobre el total de muertes estandarizas por
cualquier causa. Se ha calculado como: (tasa de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad / tasa de
mortalidad por todas las causas estandarizada por edad) x 100.
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Tabla 19. Proporcién de las muertes estandarizadas atribuibles a alcohol' segtin sexo, grupo
de edad y comunidad auténoma en la poblacién de 15 afios y mas (%). Espafia, 2001-2009.

GRUPOS DE EDAD
TOTAL HOMBRE MUJER  15.3, 35.54 55-7% >=75
ANOS ANOS ANOS ANOS

TOTAL 41 55 21 12,4 119 72 21
Andalucia 40 56 20 12,6 12,2 73 20
Aragén 39 53 19 13,3 12,3 6,8 20
Asturias 4.3 59 21 13,3 12,9 7.6 21
Baleares 42 55 2,3 13,3 11,8 77 22
Canarias 41 58 1,8 11,2 10,8 71 21
Cantabria 4,0 55 19 11,8 12,0 77 1,8
Castilla la Mancha 3,6 50 18 13,0 11,2 6,3 20
Castilla y Leén 41 5,6 20 12,8 11,8 71 21
Cataluia 43 57 25 119 12,1 7,6 2.4
Comunidad Valenciana 3,8 5,0 2,0 12,7 11,5 6,6 2,0
Extremadura 3.4 47 17 119 99 59 19
Galicia 44 6,0 22 137 13,0 78 2,0
Madrid 4,0 53 2,3 10,8 111 71 2,3
Murcia 3,8 53 19 139 129 6,7 2,0
Navarra 39 53 18 14,5 11,3 6,8 21
Pais Vasco 4.6 6,3 2,2 12,7 13,0 84 2,3
La Rioja 4.5 61 20 144 12,7 8,1 2.4
Ceuta y Melilla 35 52 15 11,7 98 59 19

Porcentaje de muertes estandarizadas por edad atribuibles a alcohol sobre el total de muertes estandarizas por
cualquier causa. Se ha calculado como: (tasa de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad / tasa de
mortalidad por todas las causas estandarizada por edad) x 100.
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Figura 11. Evolucién de la proporcién de muertes estandarizadas atribuibles a alcohol®
segin comunidad auténoma? en la poblacién de 15 afios y mas (%). Espaiia, 2000-2009
y 2010-2017.
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Porcentaje de muertes estandarizadas por edad atribuibles a alcohol sobre el total de muertes estandarizas por
cualquier causa. Se ha calculado como: (tasa de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad / tasa de
mortalidad por todas las causas estandarizada por edad) x 100.

2Comunidades ordenadas de mayor a menor porcentaje de muertes estandarizadas atribuibles a alcohol en 2010-2017.

En 2010-2017 tuvieron una contribucién del consumo de alcohol al riesgo
de mortalidad general por encima de la media estatal (4,0%) las comunida-
des del Pais Vasco (4,5%), Galicia (4,4%), La Rioja (4,3%), Asturias (4,3%),
Cataluia (4,2%), Baleares, Cantabria y Castilla y Leén (4,1%) y por debajo
de la media Extremadura (3,4%), Ceuta/Melilla (3,6%) y Madrid (3,7%), Cas-
tilla-La Mancha (3,7%), Aragon (3,8%), Navarra, Murcia y Andalucia (3,9%)
(Figuras 11-12, Tabla 18).
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Figura 12. Evolucién de la proporcién de muertes estandarizadas atribuibles a alcohol®
seglin comunidad auténoma? en la poblacién de 15 afios y mas (%). Espafia, 2000-2009 y
2010-2017.
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1Porcentaje de muertes estandarizadas por edad atribuibles a alcohol sobre el total de muertes estandarizas por
cualquier causa. Se ha calculado como: (tasa de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad / tasa de
mortalidad por todas las causas estandarizada por edad) x 100.

Los puntos de corte exactos para asignar los colores fueron: 3,349, 3,499, 3,649, 3,799, 3,949, 4,099, 4,249, 4,399.

Como se indico, en el conjunto de Espafia la contribucién media del alcohol
al riesgo de mortalidad general cambi6é muy poco entre 2001-2009 (4,1%) y
2010-2017 (4,0%). Sin embargo, se observaron diferencias interautonémicas
en los cambios de dicha contribucion entre los dos periodos. De hecho, en tér-
minos absolutos el porcentaje de muertes estandarizadas que fueron atribui-
bles a alcohol descendié en Madrid (-0,35%), Pais Vasco (-0,16%), La Rioja
(-0,14%), Andalucia, Cataluiia, Castilla y Leon, Baleares, Aragén, Canarias y
Galicia y aument6 en la Comunidad Valenciana (+0,25%), Castilla-La Mancha
(+0,13%), Murcia (+0,11%), Ceuta/Melilla, Cantabria, Navarra y Extremadu-
ra (Figura 11 y Figura 12). La heterogeneidad interautondmica en la contribu-
cion del alcohol al riesgo de mortalidad general disminuy6 entre 2001-2009 y

2010-2017, de forma que el recorrido intercuartilico pasé de 0,43% a 0,33%.
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4.1. Principales hallazgos

Se estima que en 2010-2017 en los residentes en Espafa de 215 afnos el
consumo de alcohol causé anualmente una media de 15960 muertes y a la
vez evitd 471 muertes, con un saldo global de 15489 muertes atribuibles
a alcohol (MAA). Un 73,8% de las MAA ocurrieron en hombres y la mayo-
ria (55,7%) fueron prematuras, es decir, ocurrieron antes de los 75 afios. El
riesgo poblacional de MAA, medido por la tasa media anual de MAA estan-
darizada por edad, fue de 40,9 por 100.000 pa, 3,8 veces mayor en hombres
(69,3/100.000 pa) que en mujeres (18,1/100.000 pa). Por comunidad auto-
noma los riesgos mas altos se observaron en Asturias (46,0/100.000 pa), An-
dalucia (44,7/100.000 pa), Galicia y Ceuta y Melilla (43,9/100.000 pa), y los
mas bajos en Madrid (32,2/100.000 pa), Navarra (36,5/100.000 pa) y Cas-
tilla-La Mancha (36,7/100.000 pa). El riesgo aumentaba considerablemente

con la edad, tanto en hombres como en mujeres.

Usando porcentajes estandarizados por edad, la contribucién del alcohol
a la mortalidad general en los residentes en Espafia de 215 afios en 2010-
2017 fue de un 4,0% (5,4% en hombres y 2,3% en mujeres), observandose
la mayor contribucién en Pais Vasco (4,5%), Galicia (4,4%), La Rioja (4,3%)
y Asturias (4,3%) y la menor en Extremadura (3,4%), Ceuta/Melilla (3,6%),
Castilla la Mancha (3,7%) y Madrid (3,7%). Las causas de muerte que mas
contribuyeron al riesgo total de MAA fueron cancer (43,0%) y enfermedades
digestivas (25,9%), con una contribucién de causas externas y cancer mayor
en hombres que en mujeres y lo contrario para enfermedades circulatorias y
digestivas. La mayor contribucion del alcohol al riesgo de mortalidad general
se observé en el grupo de 35-54 afios (10,0%), alcanzando un 12,0% en los
hombres de esa edad. Las causas de muerte con mayor contribucion al ries-
go total de MAA fueron causas externas en el grupo 15-34 afios (82,6%) y
cancer a partir de esa edad, especialmente en el grupo 55-74 anos (52,9%).
Un 79,9% de las MAA en bebedores actuales (82,8% en hombres y 69,0% en
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mujeres) fueron atribuibles al consumo excesivo (260 g/dia en hombres y
>4(0 g/dia en mujeres). En general, la contribucion del consumo excesivo de
alcohol al riesgo total de MAA aumentaba con la edad, con un maximo en el
grupo 75 afnos o mas.

Entre 2001-2009 y 2010-2017, en los residentes en Espafia de 215 afios la
tasa de MAA estandarizada descendié un 16,9% (19,5% en hombres y 9,5%
en mujeres). Los descensos afectaron a todas las comunidades auténomas,
observandose los mayores descensos relativos en Madrid (-26,9%), Cana-
rias (-19,7%) y Pais Vasco (-19,6%), y los menores en Comunidad Valenciana
(-12,3%), Castilla-La Mancha (-12,4%) y Cantabria (-12,5%). En el conjunto
de Espafia el maximo descenso se observo en el grupo 15-34 afos (62,3%),
mientras que fue casi inexistente en el grupo de 275 afios (3,1%).

Entre 2001-2009 y 2010-2017 en los residentes en Espafia de 215 afios la
contribucién del alcohol al riesgo general de mortalidad se mantuvo practi-
camente estable (4,1% y 4,0%), con una pequeila disminucién en hombres y
un pequefio aumento en mujeres. La contribuciéon disminuy6 en unas comu-
nidades auténomas y aumento en otras, con los mayores descensos absolutos
en Madrid (-0,35%), Pais Vasco (-0,16%) y La Rioja (-0,14%) y los mayores
aumentos en Comunidad Valenciana (+0,25%), Castilla-La Mancha (+0,13%)
y Murcia (+0,11%). Aument6 la contribucion al riesgo de mortalidad total
atribuible a alcohol de enfermedades circulatorias y cancer, y disminuyo la
contribucién de enfermedades digestivas y causas externas. También dismi-
nuyo ligeramente la proporcién de MAA en bebedores actuales atribuibles
al consumo excesivo de alcohol (83,8% y 79,9%) tanto en hombres como en

mujeres.

Por edad la contribucién del alcohol al riesgo de mortalidad general dismi-
nuy6 bastante en el grupo <55 afios, sobre todo en el grupo 15-34 afios (de
14,8% a 9,9% en hombres y de 5,2% a 4,5% en mujeres) y aumento ligera-
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mente en el grupo 255 afios. La disminucion de la contribucién al riesgo glo-
bal de MAA de las causas externas afect6 sobre todo al grupo 15-54 afios y la
de enfermedades digestivas al grupo =55 afos. Por su parte el aumento de la
contribucién de cancer afectd sobre todo al grupo 15-74 afios y la de enferme-
dades circulatorias en el grupo =75 afios. La disminucién de la contribucion
al riesgo global de MAA del consumo excesivo de alcohol afecté a todos los
grupos de edad.

4.2. Una estimacion conservadora del nimero de muertes atribui-
bles a alcohol

La magnitud de las estimaciones del nimero de MAA obtenidas depende mu-
cho de las opciones metodoldgicas seleccionadas, entre ellas de 1) la aproxi-
macién utilizada para obtener las estimaciones (causa-especifica o todas las
causas); 2) de las FAP utilizadas (obtenidas ad hoc para el estudio o tomadas
de otros paises u otros estudios); 3) de las categorias de causa de muerte
incluidas en el algoritmo; 4) de las prevalencias de consumo utilizadas y, 5)
de su forma de obtencién (corregidas por subestimacién del consumo o sin
corregir, obtenidas a partir de la funcién gamma utilizando una distribucion
de la poblacién segtin cantidad de alcohol consumida procedente de un grupo
amplio de paises en un periodo indeterminado u obtenidas a partir de la dis-
tribucién segin cantidad consumida encontrada en las encuestas del propio
pais en el periodo de estudio); 6) de los riesgos relativos utilizados; 7) de la
inclusion o no en el algoritmo de los exbebedores (y de la definicion de exbe-
bedor); y 8) de la inclusién o no en el algoritmo de los patrones de consumo

intensivo episddico (binge drinking).

En el presente estudio (ISCIII-2017) en general se han seleccionado opciones
metodoldgicas para evitar excesos en la estimacién del nimero de MAA en

Espafia, por lo que las cifras obtenidas pueden considerarse una aproxima-
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cion bastante conservadora o en la linea baja del problema. Los principales

argumentos que sustentan esta idea son los siguientes:

a) No se considerd el riesgo asociado al consumo intensivo episédico de alcohol
(binge driking) porque no habia informacién suficiente sobre su prevalencia y
caracteristicas durante el periodo estudiado. Esto puede haber provocado una
subestimacion de las muertes atribuibles a alcohol por enfermedad isquémi-
ca cardiaca, ictus isquémico y lesiones intencionales o no intencionales®®. De
hecho, en algunos estudios individuales y metaanalisis“® ”* se concluye que el
efecto cardioprotector (prevencion de muertes por enfermedades circulato-
rias) del consumo ligero/moderado de alcohol desaparece cuando se consi-
deran conjuntamente el consumo excesivo episédico de alcohol (atracones o
binge drinking). Se trata de un problema que habra que solucionar en el futuro
porque el binge drinking como patrén de consumo parece que esta consoli-
dandose en nuestro pais. Asi, en la encuesta EDADES, centrada en la poblacion
de 15-64 anos, la prevalencia de consumo excesivo episddico de alcohol (binge
drinking o atracén de alcohol), pas6 de 5,3% en 2003 a 15,5% en 2017°?7% En
un analisis de sensibilidad realizado para accidentes de trafico, utilizando FAPc
calculadas por el método directo, considerando como atribuibles a alcohol las
muertes con una alcoholemia >0,8 g/l y siguiendo el procedimiento explicado
en la Seccion de Métodos (Apartado 2.9), se obtuvieron estimaciones del nu-
mero medio anual de MAA atribuibles a alcohol por accidente de trafico apro-
ximadamente un 10% mas altas que las del analisis principal tanto en 2010-
2017 (339 MAA en analisis principal y 370 en analisis de sensibilidad) como en
2001-2009 (855 en analisis principal y 953 en analisis de sensibilidad).

b) La gradacién alcohdlica aplicada al vino para realizar las estimaciones
(11,5% ABV) es probablemente baja en el contexto espafol actual.

c) Solo se incluyeron en los calculos aquellas causas de muerte potencialmen-

te relacionadas con alcohol para las que existia evidencia clara publicada de
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esarelacion y para las que existian estimaciones validas de la funcién de ries-
go relativo para distintas cantidades de alcohol consumidas. No se incluyeron,
por ejemplo, enfermedades en las que no existia evidencia suficiente para
cuantificar su relacién con el alcohol y que se citan en el apartado 2.1, tales
como trastornos depresivos unipolares, infecciones de transmision sexual o
determinados canceres. Tampoco se consideraron las muertes por infeccion
por VIH, porque en Espafia durante el periodo de estudio estas muertes de-
bian corresponder mayoritariamente a casos de infecciéon adquirida por in-
yeccion de drogas por via parenteral, y la funcién RR sobre la relacion de esta
causa de muerte con el alcohol procede sobre todo de estudios realizados en
paises donde la situacién epidemioldgica de esta infeccion era muy diferen-
te. Ademas, para identificar las causas de muerte relacionadas con alcohol se
utiliz6 exclusivamente la causa basica de defuncidn, sin considerar las causas
contribuyentes de muerte que también pueden estar relacionadas con el al-

cohol.

d) Para calcular las FAP a la tltima categoria de exposicidn considerada (=100
g/dia) se le asignd el RR correspondiente a 130 g/dia. Esta cifra represen-
ta la mediana de la cantidad de alcohol consumida por las personas con un
consumo de alcohol de 2100 g/dia incluidas en la muestra. Se hizo asi por-
que hay evidencias de que las funciones RR en los niveles altos de consumo
suelen estar afectadas por una incertidumbre considerable“®>°7”3, y la validez
del autoinforme de algunas personas con consumos descomunales puede ser

escasa.

e) No se considerd el retraso o periodo de latencia entre el consumo de alcohol
y la muerte. Es decir, la mortalidad se refiere a los mismos afios que los datos
poblacionales de exposicion al alcohol. Generalmente se adopta esta opcion
metodoldgica porque no hay suficiente informacién de cémo el volumen, la
frecuencia y otros patrones de consumo de alcohol en edades mas jovenes in-

fluyen en la aparicidn y progresion de determinadas enfermedades en etapas
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posteriores de la vida, y ademas a veces tampoco es facil disponer de infor-
macion sobre la estructura de la exposicidon poblacional al alcohol en el pasa-
do? . Por otra parte, el tiempo de latencia es seguramente variable para las
distintas causas de muerte consideradas, pudiendo ser de dos décadas para
algunas localizaciones de canceres relacionadas con el alcohol, especialmente
aquellas en las que el acetaldehido juega un papel clave’. Por ejemplo, esto
en un contexto de descenso del consumo como el existente en Espafia desde
mediados de la década de 1970, supondria cierta subestimacién del nimero
de MAA por enfermedades crénicas. De hecho, cuando en este trabajo se in-
trodujeron en los algoritmos de estimacion las prevalencias de consumo de
alcohol del periodo 2001-2009 en vez de las del periodo 2010-2017 (lo que
significa asumir una latencia media entre el consumo de alcohol y la muerte
por estas enfermedades de 12 afios), la estimacion global del nimero de MAA
pasaba a ser de 15954 a 17209 (7,3% superior a la estimacion considerada
valida y manejada en la secciéon de Resultados).

f) Los RR utilizados en los calculos suelen estar afectados por sesgos que tien-
den a subestimar el nimero de MAA. Asi, la no exclusion en algunos estudios
de los exbebedores regulares que han abandonado el consumo por problemas
de salud del grupo de abstemios de vida puede dar lugar a una subestimacion
del riesgo de dafio asociado al consumo de alcohol porque los abstemios se

suelen usar como grupo de referencia para calcular los RR®#7°,

Para ilustrarlo, se realizaron algunos analisis de sensibilidad cambiando las
opciones metodoldgicas y se obtuvieron estimaciones diferentes. Asf la es-
timacion para el afio 2017 del nimero de MAA en la poblacién de 215 afios
residente en el conjunto de Espafia vari6 entre 4622 cuando no se realizd
correccion por subestimacion del consumo en las encuestas ni se incluyeron
en los calculos los exbebedores y 19951 cuando se realiz6 correccién por
subestimacion y se incluyeron en los calculos como exbebedores tanto los
“regulares” como los “infrecuentes” (Figura 13).
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Figura 13. Distintas estimaciones del n? medio anual de muertes atribuibles a alcohol.
Espafia, 2017.
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SENS A: Utilizando las prevalencias medias de consumo del periodo 2010-2017 sin corregir por subestimacion del
consumo con respecto a las estadisticas de ventas.

SENS B: Utilizando las prevalencias medias de consumo del periodo 2010-2017 corregidas por subestimacién del
consumo con respecto a las estadisticas de ventas, incluyendo en el calculo solo a los bebedores actuales (dltimo
afio).

SENS C: Igual que SENS B. pero incluyendo ademas en el calculo a los exbebedores regulares, utilizando para

ellos un RR para todas las causas del modelo conjunto y completamente ajustado del metanalisis de Stockwell et
al.(1,38)".

VALIDA: Igual que SENS B. pero incluyendo ademaés en el calculo a los exbebedores regulares, utilizando para ellos
los RRs para causas especificas de la revision de metanalisis de Rehm et al*’, y cuando no estaban disponibles el RR
para todas las causas del metanalisis de Stockwell et al. (1,38)°.

SENS D: Igual que la estimacién VALIDA, pero sustituyendo las prevalencias de consumo de 2010-2017 por las de
2001-2009, lo que equivale a introducir un retraso o latencia (lag) de aproximadamente 12 afios.

SENS E: Igual que SENS B. pero incluyendo ademads en el calculo a todos los exbebedores, tanto regulares como
infrecuentes, utilizando para ellos RRs para causas especificas de la revision de metandlisis de Rehm et al.*’, y
cuando no estaban disponibles el RR para todas las causas del metanalisis de Stockwell et al. (1,38)*

Al corregir por subestimacion del consumo la cifra inicial de MAA (4622) se
multiplicé por 2,95, y al incluir los exbebedores regulares con los RR especi-
ficos por causa disponibles la cifra corregida por subestimacién se multiplico
por 1,12 (obteniéndose una estimacion de 15954 MAA, una cifra considerada

valida y a la que se refieren las incluidas en el apartado Resultados).
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4.3. Comparacion con otras estimaciones previas de mortalidad atri-
buible a alcohol

A pesar de que puede considerarse que ISCIII-2017 genera estimaciones
conservadoras del nimero de MAA en Espaiia, la estimacion es bastante mas
elevada que la de algunos estudios previos referidos a los primeros afos del
siglo XXI. Asi en un estudio de Fierro et al. se estim6 una media anual de MAA
para el conjunto de Espafia durante 2001-2004 de 8556°°, que viene a ser
poco mas de la mitad de la media anual estimada en el presente estudio para
el mismo periodo (16083). En cambio, el n® de MAA estimado en nuestro es-
tudio para la poblacién de 15-64 afios en 2004 (6762) fue algo inferior a la

estimacion de Rehm et al para el mismo afo (7585)%%

Centrandose en estimaciones recientes referidas a la poblacion de 215 afios
residente en Espafia, se puede observar que el nimero medio anual de MAA
estimado por ISCIII-2017 para el periodo 2010-2017 fue de 15489 MAA/afio,
una cifra bastante mas baja que la estimada para el mismo periodo por el
estudio de la Carga Global de Enfermedad de 2017, CGE-2017, (32003 MAA/
afio)* *°. Una discrepancia parecida se puede observar cuando se comparan
las estimaciones para el afio 2017 entre ISCIII-2017 (15954) y CGE-2017
(31576)* *°. La estimacion de ISCIII-2017 es también algo mas baja que la
calculada para 2016 y la misma poblacion a partir de la fraccion atribuible a
alcohol para todas las causas de muerte publicada por el estudio OMS-2016
(17430)*¢ (Figura 13). Estas discrepancias entre los tres estudios también
se evidencian al comparar el porcentaje del total de muertes o de muertes
por todas las causas que eran atribuibles a alcohol en 2016-2017 (4,0% en
[SCIII-2017, 7,5% en CGE-2017 y 4,3% en OMS-2016). Las razones de estas
discrepancias no son faciles de argumentar sin conocer en profundidad los
datos y los algoritmos utilizados por los estudios CGE-2017 y OMS-2016. En

cualquier caso, el estudio CGE ha debido cambiar recientemente algunas op-
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ciones metodologicas porque el nimero de MAA estimado para 2016 en la
poblacién de 215 afos residente en Espafia fue considerablemente mas alto
en CGE-2016 (36542)*? que en CGE-2017 (31679)**°. Una raz6n que puede
explicar la gran discrepancia en las estimaciones del n2 de MAA entre el estu-
dio CGE-2017 y los otros dos estudios (ISCIII-2017 y OMS-2016) son las cifras
de exposicion poblacional al alcohol en Espafia incluidas en los algoritmos
de calculo. No se han podido conocer los datos incluidos en CGE-2017, pero
los del CGE-2016 ** parecen bastante mas elevados que los de OMS-2016* y
ISCIII-2017. Asi, por ejemplo, la cantidad media diaria de alcohol consumida
por los bebedores actuales en Unidades de Bebida Estandar ~-UBEs- fue 5,8
en CGE-2016 frente a 4,4 en OMS-2016 y 3,4 en ISCIII-2017 entre los hom-
bres y 2,7 en CGE-2016 frente a 1,5 en OMS-2016 y 1,6 en ISCIII-2017 entre
las mujeres, y la prevalencia de bebedores actuales (ultimo afio) en mujeres
fue 69,0% en CGE-2016 frente a 57,0% en OMS-2016 y 56,2% en ISCIII-2017.
Otra razon que pudo contribuir a que en ISCIII-2017 se obtuvieran estima-
ciones conservadoras de la mortalidad atribuible a alcohol fue la exclusion
deliberada de los “exbebedores infrecuentes” y la no inclusion por falta de
informacién disponible para todo el periodo del efecto del consumo intensi-
vo episodico (binge drinking) para enfermedades circulatorias isquémicas y
causas externas.

Mas alla del estudio CGE, algunos paises de altos ingresos, como Reino Uni-
do””"7?, Canada®° &', Estados Unidos, Francia® ®?, [talia®® ®3, Suiza“? 4, Austra-
lia®® 8, Nueva Zelanda“® #, Alemania®® ®° o Irlanda®® han realizado estimacio-
nes de la mortalidad o carga de enfermedad atribuible a alcohol, aunque la
comparacién de sus estimaciones con la de ISCIII-2017 es complicada por
la existencia de diferencias en la metodologia, asi como en el periodo-calen-
dario y grupo de edad a que se refieren las estimaciones. No obstante, segiin
el estudio OMS-2016 la proporcion de muertes por todas las causas atribui-
bles a alcohol en 2016 en Espana (4,3%) fue inferior a la de algunos paises
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de nuestro entorno como Portugal (5,9%), Francia (5,8%), Alemania (5,2%),
Reino Unido (4,6%), o Suiza (4,5%), y superior a otros como Italia (3,6%) o
Grecia (4,0%)%*¢. En cambio, en el estudio GCE-2017, Espana se situaba en
el nivel alto entre los paises citados, solo por debajo de Portugal y aproxi-
madamente al mismo nivel que Francia, tanto si se utilizan las tasas de MAA
estandarizadas por edad como si se utiliza el porcentaje del total de muertes
estandarizadas por edad atribuibles a alcohol*.

4.4. Mortalidad atribuible a alcohol segin sexo y edad

Segun los resultados de ISCIII-2017, en 2017 en Espafia el riesgo de muerte
atribuible a alcohol fue 4,1 veces mas alto en hombres que en mujeres, lo que
se deduce del cociente de tasas estandarizadas en hombres (67,7/100.000
pa) y mujeres (16,6/100.000 pa) de 215 anos. La razén hombre/mujer en el
mismo ano fue bastante mas intensa (5,5) cuando se reanalizaron los datos
de CGE-2017* para los residentes en Esparia de =215 afios usando como refe-
rencia la Poblacién Estandar Europea de 2013.

Tomando cifras sin estandarizar, las razones hombre/mujer del n® de MAA en
ISCIII-2017, CGE-2017* y OMS-2016°° fueron: 3,1; 4,1y 3,9, respectivamente.
Estas estimaciones estan bastante en linea con la razén hombre /mujer del n®
de admitidos a tratamiento por abuso/dependencia de alcohol en Espafia en
2016 (3,3)’?, la prevalencia de consumo diario de alcohol en 2017 (3,1)°* y la
prevalencia de consumo de alcohol de riesgo, medida por una puntuacién =8
en la escala AUDIT en la poblacion 15-64 afios en 2017 (2,9)°?, y son mas ba-
jas que la razén hombre/mujer la del n® de muertes directamente atribuibles
a alcohol en 2017 calculada en el marco de ISCIII-2017 (4,0). Sorprenden-
temente la razén hombre/mujer de la estimacion del n® de MAA para 2016
procedente de CGE-2016 fue muy baja (2,1)**?, lo que sugiere la existencia de

problemas con esta estimacion, sobre todo en mujeres (Tabla 20).
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Tabla 20. Razones hombre/mujer para varios indicadores relacionados con el consumo de

alcohol. Espafia, 2016-2017.

INDICADOR (ANO-CALENDARIO)

Prevalencias de consumo

Prevalencia de consumo el ultimo ano
(2017)

Prevalencia de consumo semanal
(2017)

Prevalencia de consumo diario (2017)
Morbilidad relacionada con alcohol
N° de admitidos a tratamiento por
abuso/dependencia de alcohol (2016)

Mortalidad atribuible a alcohol

N° MAA en estudio CGE (2017)

N° MAA en estudio ISCIII 2017

N° MAA en estimacién OMS (2016)

N° muertes directamente atribuibles
a alcohol en estudio ISCIII 2017

RAZON

14

15

31

33

41

29

39

60
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DEFINICION Y FUENTE

Razén hombre/mujer de la prevalencia
de consumir alguna vez alcohol en los
ultimos 12 meses en la poblacién > 15
afios. Encuesta Nacional de Salud“®

Razén hombre/mujer de la prevalencia
de consumir alcohol al menos sema-
nalmente en los Ultimos 12 meses en
la poblacién > 15 afos. Encuesta Na-
cional de Salud“®

Razén hombre/mujer de la prevalencia
de consumir alcohol diariamente en

los ultimos 12 meses en la poblacién >
15 anos. Encuesta Nacional de Salud“®

Razén hombre mujer del n°® de admi-
tidos a tratamiento por abuso o de-
pendencia de alcohol™

Razén hombre/mujer del n°® de muer-
tes atribuibles a alcohol (MAA) para
Espafia estimado por el estudio de
Carga Global de Enfermedad (CGE)*®

Razén hombre/mujer del n°® de MAA
estimadas en el presente estudio

Razén hombre/mujer del n° de MAA es-
timadas a partir del estudio de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS). El n°
de MAA fue estimado indirectamente a
partir de la fraccién atribuible a alcohol
para todas las causas de muerte.

Razén hombre/mujer del n° de muer-
tes directamente atribuibles a alcohol
en el presente estudio (ver Cédigos
CIE-10 en Tabla 2 apéndice)
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Segun ISCIII-2017, en Espafia durante el afio 2017 la contribucién del alcohol
al riesgo total de mortalidad, medida por el porcentaje del total de muertes
estandarizadas atribuibles a alcohol, fue también bastante mayor en hombres
(5,5%) que en mujeres (2,2%), pero la desigualdad por sexo fue menos inten-
sa (razén de proporciones de 2,5), y lo mismo sucedi6é en CGE-2017 y OMS-
2016, con razones de proporciones de 3,4 y 3,7, respectivamente® *°. Estos
resultados implican que la desigualdad por sexo en el riesgo de MAA es mayor
que en el riesgo de muerte no atribuible a alcohol.

Con los datos resefiados, puede aceptarse que tras ajustar por edad el riesgo
de MAA en Espafia durante el periodo 2010-2017 y la contribucion del alco-
hol ala mortalidad total fueron 3,8 y 2,5 veces mas altas, respectivamente, en
hombres que en mujeres. En el estudio OMS-2016 la raz6n hombre/mujer en
el conjunto de Europa fue 4,0 para las tasas de MAA estandarizadas por edad
y 3,0 para el porcentaje de muertes atribuibles a alcohol”

En ISCIII-2017 durante 2010-2017 la tasa de MAA aumentaba considerable-
mente con la edad, pasando de 2,3/100.000 pa en la poblacién de 15-34 afios
a 158,3/100.000 pa en la poblacion de =75 afios. Sin embargo, la contribu-
cion del alcohol a la mortalidad total era mas alta en los menores de 55 afos
(>8%) y posteriormente descendia hasta 2,8% en poblacién de =75 afios. Una
mayor contribucién del alcohol a la mortalidad total en edades jévenes es
consistente con los resultados del estudio CGE-2017, OMS-2016°? y la mayor
parte de los estudios referidos a otros paises**’” &2,
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4.5. Mortalidad atribuible a alcohol segin causa de muerte y tipo de
consumo

En ISCIII-2017 las causas de muerte responsables de la mayor parte de la mor-
talidad y carga de enfermedad atribuible a alcohol en Espafia tanto en 2010-
2017 como en 2001-2009 fueron, por este orden, cancer, enfermedades digesti-
vas, causas externas y enfermedades circulatorias, aunque en el periodo actual
las enfermedades circulatorias sobrepasan ligeramente a las causas externas.
Estos cuatro grandes grupos de causas fueron también los predominantes en
otros estudios recientes referidos a Espafia, aunque varia el orden de las cau-
sas™”°. La comparacion entre ISCIII-2017 y CGE-2017 de las tasas de MAA por

las principales causas en Espafia para 2001 y 2017 se muestra en la Tabla 21.
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Tabla 21. Comparacion de las tasas de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por
edad’ entre el estudio CGE-2017 e ISCIII-2017 en la poblacién de 15 afios y mas segun sexo,
grupo de edad y principales causas de muerte. Espafia, 2001y 2017.

Razén de tasas CGE- Porcentaje de cambio

Tasas 2001 Tasas 2017 2017/1SClil- de tasas entre 2001
2017 y 2017

CGE-2017 '8282;' CGE-2017 '28'1"7' 2001 2017 CGE-2017 'igg‘
Cdncer
Total 350 219 271 16,8 15 1,6 -22,5 -230
Hombres 61,6 397 473 291 16 16 -231 -26,6
Mujeres 151 8,0 111 6,8 19 16 -26,4 -14,0
15-34 0,5 0,2 0,3 0,2 19 17 -42]1 -335
35-54 151 9,6 8,8 4,7 16 19 -414 -50,8
55-74 64,0 427 50,1 334 15 15 -21.8 -217
>=75 1144 64,3 96,6 56,5 18 17 -15,6 -120
Circulatorias
Total 4L74 6,8 24,0 7,0 10,3 35 -492 2,0
Hombres 990 89 48,8 10,3 111 4.8 -50,7 151
Mujeres 14,0 55 6.4 4.8 75 1,3 -54,2 -12.4
15-34 0,6 01 0,2 0,0 oL 79 -637 -68,8
35-54 8,6 12 4,0 0,5 9,6 87 -53,5 -61,2
55-74 593 61 294 4.8 14.4 61 -504 -20,6
>=75 2622 44,2 136,2 511 89 2,7 -48,0 15,6
Digestivas
Total 17,8 16,8 12,2 92 12 1,3 -318 -451
Hombres 297 272 20,0 15,2 11 13 -324 -441
Mujeres 8,5 8,5 56 4,2 17 13 -351 -50,0
15-34 0,5 0,6 0,2 01 10 19 -62,7 -829
35-54 92 91 58 37 11 16 -369 -589
55-74 295 30,3 20,3 16,7 11 12 -311 -44.7
>=75 61,3 499 43,2 31,5 15 14 -29,6 -36,8
Causas externas
Total 11,0 89 6,8 6,0 12 11 -38,7 -32,0
Hombres 20,7 17,2 12,4 114 12 11 -40,0 -34,0
Mujeres 2,8 1,8 19 1,7 15 11 -32,8 -4,0
15-34 90 6,7 3,8 19 13 19 -58,2 -709
35-54 97 8,2 59 41 12 14 -38,8 -498
55-74 11,3 93 77 73 1,2 11 -317 -20,8
>=75 201 16,2 151 198 12 0,8 -251 22,2
Todas las causas
Total 122,8 53,5 777 392 24 2,0 -367 -26,8
Hombres 236,6 94,1 1449 677 2,5 21 -38,8 -28,1
Mujeres 42,8 215 26,3 16,6 2,6 16 -38,5 -227
15-34 11,3 77 4.8 2,3 15 21 -573 -70,2
35-54 L6,4 284 269 13,2 17 20 -421 -53,5
55-74 178,2 88,0 116,7 62,6 21 19 -34,5 -289
>=75 515,8 165,5 330,1 1584 34 21 -36,0 -4,3

1Tasas de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000 habitantes de 15 afios y mas. Para
calcularlas se han utilizado las cifras de poblacion de residentes en Espafia a 1 de julio de cada afio y la Poblacién
Estandar Europea de 2013.

CGE 2017: Estudio de Carga Global de Enfermedad 2017; ISCIII 2017: Mortalidad atribuible al alcohol en Espafia, 2001-2007.

94



Mortalidad atribuible al alcohol en Espafia, 2001-2017. Metodologia y resultados

Como puede observarse, en 2017 las tasas de MAA en la poblacion de 215 afios
fueron bastante mas elevadas en CGE-2017 que en ISCIII-2017 para todas las
causas, aunque la magnitud de la desigualdad vari6 considerablemente entre
unas y otras, con razones de tasas CGE-2017/ISCIII-2017 de 3,5 para enfer-
medades circulatorias, 1,6 para cancer, 1,3 para enfermedades digestivas y 1,1
para causas externas. Una parte de la desigualdad, que afectaria a los cuatro
grupos de causas, se debe probablemente a una posible sobreestimacion de
la exposicidn al alcohol en Espafia durante 2017 en CGE-2017 (ya comentada
arriba), asi como a la posible inclusién en los algoritmos de calculo de CGE-
2017 de todos los exbebedores, tanto regulares como infrecuentes o proba-
dores. Sin embargo, buena parte de la desigualdad encontrada en el riesgo de
MAA por enfermedades circulatorias se debe seguramente a la no considera-
cion del efecto del consumo intensivo episddico (atracones) en ISCIII-2017,
una circunstancia que habra que revisar en el futuro. Las tasas de MAA fueron
mayores en hombres que en mujeres para los cuatro grandes grupos de causas
tanto en ISCIII-2017 como en CGE-2017. En ambos, las razones de tasas hom-
bre/mujer mas elevadas correspondian a enfermedades circulatorias y causas
externas. Al aumentar la edad, lo hacian las tasas de mortalidad por todas las
causas atribuibles a alcohol, incluidas las causas externas tanto en ISCIII-2017
como en GCE-2017, siendo especialmente notorio el aumento del riesgo de
MAA por enfermedades circulatorias en la poblacién de 275 afios.

La comparacién entre CGE-2017 e ISCIII-2017 de la contribucién de cada cau-

sa de muerte al riesgo total de MAA en 2001 y 2017 se muestra en la Tabla 22.
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Tabla 22. Comparacion del porcentaje del riesgo total de mortalidad atribuible a alcohol que
corresponde a las principales causas de muertel entre el estudio CGE-2017 e ISCIII-2017
en la poblacién de 15 afios y mas segun sexo y grupo de edad. Espafia, 2001 y 2017.

2001 2017

CGE-2017 ISCIII-2017 CGE-2017 ISCIII-2017
Cancer
Total 28,5 40,8 349 430
Hombres 26,0 421 32,7 43,0
Mujeres 35,2 370 421 411
15-34 43 32 58 72
35-54 32,5 339 329 35,8
55-74 359 48,5 429 534
>=75 22,2 388 293 357
Circulatorias
Total 38,6 127 310 178
Hombres 41,8 95 337 15,2
Mujeres 32,7 254 24,3 28,8
15-34 51 11 4.4 12
35-54 184 42 14,8 3,5
55-74 333 69 252 77
>=75 50,8 26,7 41,3 322
Digestivas
Total 14,5 314 157 23,6
Hombres 12,5 289 13,8 224
Mujeres 200 394 211 255
15-34 4,6 78 4,0 4.5
35-54 198 31,8 21,6 28,2
55-74 16,5 344 174 26,8
>=75 119 301 131 199
Causas externas
Total 90 16,6 87 154
Hombres 87 18,3 8,6 16,8
Mujeres 6,5 8,5 71 10,5
15-34 798 86,3 78,2 84,2
35-54 209 28,7 221 31,0
55-74 6,3 10,5 6,6 11,7
>=75 39 98 4,6 12,5
Todas las causas
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
Hombres 100,0 100,0 100,0 100,0
Mujeres 100,0 100,0 100,0 100,0
15-34 100,0 100,0 100,0 100,0
35-54 100,0 100,0 100,0 100,0
55-74 100,0 100,0 100,0 100,0
>=75 100,0 100,0 100,0 100,0

! Se ha calculado dividiendo la tasa de MAA estandarizada por cada causa de muerte entre la
tasa de MAA estandarizada por todas las causas, expresando los resultados como porcentaje.
Indica la contribucién de cada causa de muerte al riesgo total de mortalidad atribuible a
alcohol. CGE 2017: Estudio de Carga Global de Enfermedad 2017; ISCIII 2017: Mortalidad
atribuible al alcohol en Espafia, 2001-2007.
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La causa que mas contribuy6 al riesgo total de MAA en 2017 fue cancer en
ambos estudios. Sin embargo, las enfermedades circulatorias se situaban
en segundo y tercer lugar, respectivamente, en CGE-2017 e ISCIII-2017. La
contribucién relativa de cancer y enfermedades circulatorias fue mayor en
ISCIII-2017 que en CGE-2017, mientras que sucedia lo contrario con enfer-
medades digestivas (31,4% en CGE-2017 y 23,6% en ISCIII-2017) y causas
externas (16,6% en CGE-2017 y 15,4% en ISCIII-2017).

La contribucion de los distintos grupos de causas al riesgo total de MAA en
la poblacion de =15 afios es variable en los estudios internacionales, aunque
no suelen encontrarse cifras tan altas para enfermedades circulatorias como
las de CGE-2017 mencionadas. Asi, por ejemplo, las cifras para cancer, enfer-
medades circulatorias, digestivas y causas externas fueron, respectivamente,
31%, 21%, 16% y 17% en Francia en 2009%?; 30%, 8%, 21% y 32% en Suiza
en 2011%%;y 36%, 17%, 17% y 17% en Australia en 2015, En ISCIII-2017 la
contribucién de cancer y causas externas al riesgo total de MAA fue mayor en
hombres que en mujeres y lo contrario sucedié con enfermedades circulato-
rias y digestivas. La desigualdad sexual en la contribucion de las distintas cau-
sas al riesgo total de MAA en Espafia durante 2017 fue similar en CGE-2017
e ISCIII-2017 para causas externas y enfermedades digestivas, pero no para
enfermedades circulatorias y cancer. Una mayor contribucién de las causas
externas en hombres que en mujeres se ha encontrado también en otros es-
tudios internacionales®”. Los cambios en dicha contribuciéon al aumentar la
edad fueron consistentes entre ISCIII-2017 y CGE-2017. Asi, en 2017 en am-
bos estudios la contribucidn de enfermedades circulatorias aumentaba con la
edad, la de cancer y enfermedades digestivas aumentaba hasta un maximo en
el grupo de 55-74 afios y 35-54 afnos, respectivamente, y luego descendia, y
la de causas externas era maxima en el grupo de 15-34 afios (*80%) y luego

descendia.
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En ISCIII-2017 un 79,3% de las MAA estandarizadas por edad en poblacion
de 215 anos (82,4% en hombres y 66,9% en mujeres) fueron atribuibles al
consumo excesivo de alcohol (260 g/dia en hombresy 240 g/dia en mujeres).
En general, la contribucidn de dicho consumo al riesgo total de MAA aumen-
taba con la edad, con un maximo en el grupo 55-74 afios (86,1%). Apenas
hay estudios sobre este tema referidos a Espafia, aunque usando la misma
definiciéon, en 2004 se encontrd que un 72,2% de las MAA en residentes en
Espafa de 15-64 afos (76,1% en hombres y 57,6% en mujeres) se debian al
consumo excesivo?”. Otros estudios similares con la misma definicién y para
el mismo grupo de edad sefialan que en 2004 se debian al consumo excesivo
un 74,5% de las MAA en Italia (79,8% en hombres y 61,3% en mujeres)®, y
77% de las MAA (80% en hombres y 67% en mujeres) en el conjunto de la
Union Europea“ ““. Finalmente, en la poblacién de 15-74 afios residente en
Suiza en 2011, un 67% de las MAA en hombres y un 48% en mujeres se de-

bian al consumo excesivo, definido como se ha mencionado*?.

4.6. Evolucion temporal de la mortalidad atribuible a alcohol en Espaiia

4.6.1. Evolucion de la mortalidad atribuible a alcohol segiin sexo y edad

Segun ISCIII-2017, entre 2001-2009 y 2010-2017 el riesgo medio anual de
MAA en la poblacién de 215 afios residente en Espafia descendi6é de forma
importante (-16,9%). Sin embargo, la proporcion de muertes estandarizadas
atribuibles a alcohol apenas cambié entre ambos periodos (4,1% y 4,0%). Los
resultados del reanalisis de los datos de CGE-2017*° muestran una evolucion
temporal bastante consistente, aunque hay algunas diferencias. Asi, en CGE-
2017 la tasa media anual estandarizada de MAA en la poblacién de 215 afios
residente en Espafia pas6 de 110,1/100.000 paen 2001-2009 a83,8/100.000
pa en 2010-2017 (-23,9%) y la proporcidon de muertes estandarizadas atri-
buibles a alcohol de 9,1% a 8,3% (Tabla 23).
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Tabla 23. Evolucién de la mortalidad atribuible a alcohol entre 2000-2009 y 2010-2017 en los
residentes en Espafa seguin sexo y grupo de edad en los estudios CGE-2017 e ISCIII-2017.

Tasa media anual® Porcentaje del total de muertes?

2001-2009 2010-2017 % de cambio 2001-2009 2010-2017 Diferencia

CGE-2017

Total 1101 838 -239 91 83 -08
Hombre 2111 1577 -253 13,6 12,2 -14
Mujer 378 284 =249 40 3,6 -04
15-34 afios 92 5,2 -435 187 182 -05
35-54 afios 42,0 30,2 -281 199 191 -08
55-74 afios 1598 1254 -215 147 13,8 -09
75y mds 4641 3564 -232 60 54 -0,6
ISCIII-2017

Total 492 409 -169 41 4,0 -01
Hombre 861 693 -19,6 55 54 -01
Mujer 200 181 -95 21 23 0,2
15-34 afos 61 23 -623 124 80 A
35-54 afos 252 15,8 -373 119 10,0 -19
55-74 afios 78,6 65.8 -16,3 72 73 o1
75y mds 1634 1583 -31 21 2,8 07

1Tasa media anual de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad por 100.000 habitantes de 15 afos
y mas. Para calcularla se han utilizado las cifras de poblacién de residentes en Espafia a 1 de julio de cada afio y la
Poblacién Estandar Europea de 2013.

2Porcentaje de muertes estandarizadas por edad atribuibles a alcohol sobre el total de muertes estandarizadas por
cualquier causa. Se ha calculado como: (tasa de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad / tasa de
mortalidad por todas las causas estandarizada por edad) x 100.

CGE 2017: Estudio de Carga Global de Enfermedad 2017; ISCIII 2017: Mortalidad atribuible al alcohol en Espaiia,
2001-2007.

El estudio de la OMS muestra también un descenso entre 2010 y 2016 de la
tasa de MAA estandarizada por edad y del porcentaje de todas las muertes
atribuibles a alcohol en Espafa y en bastantes paises europeos, incluida la

Europa Mediterranea en su conjunto’ °%, En teoria las MAA son muertes que
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desaparecerian si se suprimiera la exposicion poblacional al alcohol, por lo
que podria pensarse que su descenso no puede deberse a cambios ajenos a
dicha exposicién. Sin embargo, en el proceso de causalidad de las MAA a me-
nudo intervienen factores que suelen interaccionar con la exposicién al alco-
hol, y ademas para muchas causas de MAA, por ejemplo, cancer, el proceso
suele ser largo y los cambios en la exposicion al alcohol pueden tardar varias
décadas en manifestarse. Por lo tanto, en un contexto general de descenso de
la mortalidad por casi todas las causas no puede descartarse que parte del
descenso de las MAA durante 2001-2017 se deba a cambios favorables en
otros determinantes de las causas de muerte seleccionadas para estimar las
MAA, incluyendo mejoras en el tratamiento de enfermedades que pueden ser
causadas tanto por alcohol como por otros agentes, como cirrosis hepatica u
otras hepatopatias crénicas. En este sentido, la mejora del tratamiento de la
hepatitis C, asociada a la irrupcidén de los antivirales de accion directa, puede
haber contribuido a la disminucidn del riesgo de MAA por enfermedades di-
gestivas al final del periodo analizado. Sin embargo, hay pocas dudas de que el
condicionante principal del descenso de las MAA debe haber sido el descenso
del consumo per capita de alcohol, al que pueden haber contribuido multi-
ples factores culturales y socioeconémicos, incluyendo la crisis econémica
iniciada en 2008 y las politicas de austeridad subsiguientes, intervenciones
efectivas de seguridad vial o la llegada de un contingente importante de inmi-
grantes con un consumo per capita inferior a los autdctonos® 7°-1°°, Los datos
de exposicidn al alcohol utilizados por ISCIII-2017 indican que la prevalencia
de consumo de alcohol en los ultimos 12 meses (bebedores actuales) en la po-
blacién de 215 afios pasé de 59,9% en 2001-2009 a 62,4% en 2010-2017, la
prevalencia de consumo excesivo regular (260 g/dia de alcohol puro en hom-
bres y 240 g/dia en mujeres) de 9,2% a 8,3% (descenso relativo de -10,4%)
y el consumo medio diario entre los bebedores actuales de 2,97 UBEs a 2,65
UBEs (descenso relativo de -10,8%). Ademas, hay datos empiricos proceden-
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tes de otras fuentes que avalan un descenso de la exposicion poblacional al
alcohol en Espafia durante el siglo XXI, como las compras de alcohol por ho-
gar autoinformadas en el Panel de Consumo Alimentario®” o la prevalencia de
bebedores diarios en la poblacion de 15-64 de la encuesta EDADES, que pasé
de 15,7% en 2001 a 7,4% en 2017°?72. Adoptando una perspectiva temporal
mas larga, se observa que la mortalidad atribuible a alcohol mostraba ya una
tendencia descendente antes de 2001, como se ha evidenciado al comparar
los periodos 1981-1990 y 1999-2004" %°, lo que no es extrafio considerando
que el consumo per capita de alcohol en Espafia sigue una tendencia descen-
dente desde mediados de la década de 1970'°%. Por otra parte, la estabilidad
de la contribucion del alcohol al riesgo general de muerte entre 2001-2009
y 2010-2017 indica que el ritmo de descenso de la mortalidad atribuible a
alcohol fue similar al de la mortalidad no atribuible a esta sustancia.

En cuanto a la evolucién por sexo, en ISCIII-2017 el descenso relativo de la
tasa de MAA estandarizada por edad en la poblacion de =215 afios entre 2001-
2009y 2010-2017 fue mucho mas intenso en hombres (-19,5%) que en mu-
jeres (-9,5%). Consecuentemente la razén de tasas hombre/mujer descendid,
pasando de 5,6 en 2001-2009 a 3,8 en 2010-2017. Por su parte, la proporcion
de muertes estandarizadas atribuibles a alcohol disminuyé algo en hombres
(5,5% y 5,4%) y aument6 en mujeres (2,1% y 2,3%). Estos resultados son
consistentes con informes que sefialan que en Espafa entre 2001 y 2015, tras
estandarizar por edad, la tasa de mortalidad relacionada con alcohol descen-
di6 mas en hombres que en mujeres y la tasa de mortalidad directamente
atribuible a alcohol descendi6 en hombres y se mantuvo relativamente esta-
ble en mujeres'®?. En cambio, el reanalisis de los resultados del estudio CGE-
2017 para Espafia™ no muestra apenas diferencias en el descenso relativo en-
tre 2001-2009y 2010-2017 de la tasa media anual de MAA estandarizada por
edad en hombres (-25,3%) y mujeres (-24,9%) (Tabla 23). No hay muchos

estudios internacionales que se centren en la evolucién temporal del riesgo
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de MAA segun sexo, pero en Suiza se ha observado una tendencia al aumento
de la contribucién del alcohol a la mortalidad general en mujeres como en
ISCIII-2017%% %%, Por su parte el estudio de la OMS muestra un descenso rela-
tivo de las tasas de MAA estandarizadas por edad entre 2010 y 2016 similar
en hombres y mujeres para el conjunto de Europa®. Una posible desigualdad
sexual en la evolucidn temporal de la mortalidad atribuible a alcohol en Espa-
Na seria coherente con los datos de consumo autoinformado en las encuestas
poblacionales. Asi, segtin calculos realizados en el marco de ISCIII-2017, la
prevalencia de consumo excesivo regular (260 g/dia en hombres y 240 g/
dia en mujeres) en la poblacion de 215 afios disminuy6 claramente en hom-
bres, desde 14,5% en 2001-2009 a 12,7% en 2010-2017, asi como también
en mujeres, en las que paso6 de 3,4% a 4,5%. Entre 2009 y 2017 la prevalen-
cia de consumo de riesgo de alcohol en la poblacion 15-64 afios (puntuacién
>8 en la escala AUDIT), descendi6 bastante en hombres (de 9,9% a 7,6%) y
aumento algo en mujeres (de 2,4% a 2,6%)>* 7% Finalmente, la proporcion de
mujeres entre pacientes admitidos a tratamiento por abuso/dependencia de
alcohol en Espafia aumenté entre 2005 (18,2%)***y 2016 (23,0%)%.

En cuanto a la evolucién temporal de la mortalidad atribuible a alcohol por
edad, en ISCIII-2017 el descenso relativo de la tasa media anual estandari-
zada de MAA entre 2001-2009 y 2010-2017 fue mucho mas intenso en la
poblacién de 15-34 afios (-62,3%) y de 35-54 afos (-37,3%) que en la de
mayor edad, llegando a ser de solo de -3,1% en la poblaciéon de 275 afos.
En cuanto a la contribucién del alcohol al riesgo total de mortalidad, se ob-
servé una disminucién importante entre los dos periodos en menores de 55
afios, sobre todo en el grupo 15-34 afios (donde paso6 de 12,4% a 8,0%), y un
aumento ligero en la poblacién de =55 afios. Tras reanalizar los resultados
del estudio CGE-2017 entre 2001-2009 y 2010-2017 se observé igualmente
un mayor descenso del riesgo poblacional de MAA en la poblacién de 15-34
afios (-43,3%) que en la de mayor edad. Sin embargo, el importante descenso
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relativo del riesgo general de MAA identificado en CGE-2017 en la poblaciéon
de =75 afios (-23,2%), no se observo en ISCIII-2017* (Tabla 23). Se ha infor-
mado también que en el conjunto de Europa entre 2010 y 2016 se produje-
ron mayores descensos en el riesgo de MAA en la poblacién de 15-24 afios
que en otros grupos de edad”. Esta evolucion diferencial de la mortalidad
atribuible a alcohol segtin la edad indica que las MAA se concentran cada vez
mas en las edades avanzadas. En esta misma linea se ha observado que entre
2009y 2017 la prevalencia de consumo de riesgo de alcohol (puntuacién =8
en la escala AUDIT) mostré descensos relativos importantes en los grupos
de 15-24 afios (-40,0%) y 25-34 afos (-30,7%), mientras que apenas des-
cendi6 a partir de esa edad®?’?. También se ha observado un aumento de la
edad media de los pacientes admitidos a tratamiento por abuso/dependen-
cia de alcohol en Espaiia, que ha pasado de 43,2 afios en 2005'°* a 46,1 anos
en 201672, Es improbable que la relativa estabilizacién del riesgo de MAA
en mayores de 75 afios se deba a cambios en el consumo de alcohol. Podria
pensarse que las MAA en edades avanzadas estan sobreestimadas debido
al uso de una unica funciéon RR para todas las edades, cuando hay algunas
evidencias de que los RR tienden a disminuir con la edad y se acercan a uno.
Sin embargo, esta no parece una explicacién muy plausible, si se asume que
el sesgo se mantiene constante en el tiempo. El fenémeno también podria ex-
plicarse en parte por cambios en las practicas de certificacion y codificacion
de la causa de muerte, ya que los ancianos suelen tener multiples patologias
y no es facil seleccionar una tnica causa basica de defuncién. Podrian apare-
cer sesgos si se produce una mala clasificacién entre causas para las que el
alcohol tiene efecto beneficioso y perjudicial. Por ejemplo, cuando coexisten
cardiopatia isquémica e hipertension, la seleccion de una causa basica de
defuncién puede ser muy dificil porque la hipertension es a su vez factor de
riesgo de cardiopatia isquémica y, sin embargo, el consumo de alcohol tiene
efecto perjudicial para la primera y beneficioso para la segunda. Se producen
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problemas similares entre ictus isquémico y hemorragico. En este sentido, en
Suiza entre 1997 y 2011 se observé una disminucion de las muertes por car-
diopatia e ictus isquémicos y un aumento de las muertes por hipertension,
particularmente en los grupos de mayor edad, lo que podrian responder a
cambios en las practicas de certificacion y codificaciéon®*. Algo parecido se ha
observado en el grupo 275 afos en Espafia, donde entre 2001-2009 y 2010-
2017, utilizando tasas estandarizas por edad, ha aumentado la mortalidad
por enfermedades hipertensivas en general (+28,2%) y por enfermedad hi-
pertensiva del corazén en particular (+38,6%), mientras que ha disminuido
la mortalidad por enfermedad isquémica del corazén (-29,5%) y por ictus
isquémico (-24,8%).

4.6.2. Evolucion de la mortalidad atribuible a alcohol segtin causa y tipo de
consumo

En ISCIII-2017 entre 2001-2009 y 2010-2017 se produjeron descensos re-
lativos mucho mas intensos del riesgo de MAA por enfermedades digestivas
(-28,4%) y causas externas (-26,8%) que por cancer (-12,0%). En cuanto a
la contribucién de las distintas causas al riesgo total de MAA disminuy¢ la
contribucién de enfermedades digestivas y causas externas y aument6 la
contribucién de enfermedades circulatorias y cancer. Resultados similares se
observaron al comparar los afios 2001 y 2017, excepto en el caso del cancer,
que también desciende (Tabla 21). Los resultados de otros estudios referidos
a Espafa son consistentes con ISCIII-2017 en algunos aspectos, pero no en
otros. Asi, la comparacién de los afios 2001 y 2017 en el reandlisis de CGE-
2017 muestra descensos del riesgo de MAA por los cuatro grupos principales
de causas, incluidas enfermedades circulatorias (-49,2%)", y un estudio de
OMS-Europa para 2001-2014 muestra un descenso importante del riesgo de
MAA por causas externas, mas moderado por cirrosis hepatica y enfermeda-

des circulatorias y casi nulo por cancer’.
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El descenso del riesgo de MAA por causas externas durante el periodo anali-
zado es consistente en los tres estudios mencionados y se explica probable-
mente por un descenso del consumo de alcohol, pero también por un descen-
so de la exposicidn al trafico rodado y a los riesgos laborales durante la crisis
econdmica y el periodo posterior de austeridad, y por la efectividad de las
intervenciones de seguridad vial (carnet por puntos, controles de velocidad y
endurecimiento de las penas por conduccién imprudente). El importante des-
censo del riesgo de MAA por enfermedades digestivas refleja seguramente el
contexto descendente del consumo de alcohol en Espafia, ya que este grupo
de causas esta dominado por las muertes por cirrosis hepaticas, que son muy
sensibles y manifiestan muy rapidamente los cambios en el consumo de alco-
hol 7. No obstante, no puede descartarse que parte del descenso en los afios
mas recientes se deba al control de las hepatopatias crénicas ligadas a los
virus de la hepatitis B y C. El menor descenso del riesgo de MAA por cancer
tanto en ISCIII-2017 como en CGE-2017 no es sorprendente porque es una
enfermedad de largo periodo de latencia y tarda mas tiempo en reflejar los
cambios en el consumo de alcohol. Finalmente, el ascenso del riesgo de MAA
por enfermedades circulatorias en ISCIII-2017 no se confirma ni en CGE-2017
ni en OMS-Europa 2001-2014, y puede deberse a cambios en las practicas de
certificacién y codificacidn de las muertes por estas enfermedades, ya que el
ascenso se centra enteramente en mayores de 75 afios. Teniendo en cuenta
que en ISCIII-2017 el riesgo de MAA por enfermedades circulatorias es bajo,
un cambio que en términos absolutos tiene poca repercusion sobre el riesgo
total de MAA, y puede suponer un cambio relativo importante en el riesgo de
MAA por esta causa.

Entre 2001-2009 y 2010-2017 disminuy6 ligeramente la contribucién al ries-
go total de MAA del consumo excesivo de alcohol, tanto en hombres como en
mujeres, sin que se haya encontrado informacion previa que permita contras-

tar esta informacion.
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4.7. Desigualdades territoriales en la mortalidad atribuible a alcohol
en Espaia

En este estudio se observé cierta heterogeneidad entre comunidades auté-
nomas, tanto en el riesgo poblacional de MAA como en la contribucién del al-
cohol al riesgo general de mortalidad, aunque la heterogeneidad medida por
el recorrido intercuartilico disminuyé entre 2001-2009 y 2010-2017, siendo
este un hallazgo muy relevante del presente estudio. Las comunidades con
un mayor riesgo de MAA en ambos periodos fueron Asturias, Andalucia, Gali-
cia, Ceuta y Melilla (2010-2017), también Pais Vasco y Canarias en el periodo
2001-2009, y las comunidades con menor riesgo Madrid, Navarra, Castilla-La
Mancha (2010-2017), afiadiéndose Extremadura y Castilla y Leén en 2001-
2009. En cuanto a la contribucién del alcohol al riesgo general de mortalidad,
las comunidades con mayor contribucién en ambos periodos fueron Asturias,
Andalucia, Ceuta y Melilla y Galicia (2010-2017), mientras que en el periodo
2001-2009 el tercer y cuarto lugar esta ocupado por Pais Vasco y Canarias, y
aquellas con menor contribucién Madrid, Navarra, Castilla-La Mancha y Ex-
tremadura. Entre 2001-2009 y 2010-2017 los mayores descensos relativos
en el riesgo poblacional de MAA se observaron en Madrid (-26,9%), Cana-
rias (-19,7%) y Pais Vasco (-19,6%), y los menores en Comunidad Valenciana
(-12,3%), Castilla-La Mancha (-12,4%) y Cantabria (-12,5%). Por su parte, la
contribucién del alcohol al riesgo general de mortalidad disminuy6 en unas
comunidades y aumenté en otras, observandose los mayores descensos ab-
solutos en Madrid (-0,35%), Pais Vasco (-0,16%) y La Rioja (-0,14%) y los
mayores aumentos en Comunidad Valenciana (+0,25%), Castilla-La Mancha
(+0,13%) y Murcia (+0,11%). No existen muchos estudios previos que per-
mitan valorar la coherencia de estos datos. En cualquier caso en el estudio
de Fierro et al referido a 2004, las mayores tasas de MAA ajustadas se ob-
servaron en Asturias, Murcia, Andalucia, Galicia y Pais Vasco y las mas bajas

en Ceuta/Melilla, Madrid, Cantabria, Castilla-La Mancha y Aragéon?, lo cual
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muestra una consistencia considerable con los resultados de nuestro estudio
para 2001-2009. Algo parecido ocurre con los datos de problemas de alcohol
segin comunidad autébnoma que se muestran en el Informe de Indicadores de
Salud 2017 referidos a 2014 0 2015, en el que algunas comunidades del norte
como Asturias o Galicia aparecen entre aquellas con mayores problemas de
alcohol y otras como Madrid o Castilla-La Mancha entre aquellas con meno-
res problemas*®. Las desigualdades territoriales en la mortalidad atribuible
a alcohol y en su evolucion temporal pueden explicarse por desigualdades en
multiples factores socioecondmicos y culturales, incluidas las politicas publi-
cas desarrolladas en los distintos dmbitos, aunque en este momento es impo-

sible cuantificar la importancia relativa de los distintos factores.

4.8. Fortalezasy limitaciones

4.8.1. Fortalezas

Entre las fortalezas de este estudio cabe mencionar las siguientes:

a) La principal fortaleza es que las estimaciones se basaron en el calculo de FAPc
especificas para Espafia en las categorias de muerte relacionadas con alcohol,
ya que no se recomienda utilizar las de otros paises porque dependen de las
prevalencia de bebedores y de la distribucién del consumo entre los bebedores
en las poblaciones de las que se han obtenido las FAPc*°. Algunas estimaciones
anteriores referidas a Espafia o a alguno de sus territorios*®'°°°¢ el calculo de
las FAPc se ha basado totalmente o en gran parte en datos de exposicién po-
blacional al alcohol derivados de estudios internacionales o se han tomado las

FAPc directamente de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

b) Las cifras de prevalencia de consumo de alcohol obtenidas del autoinforme
de encuestas poblacionales se corrigieron por subestimacién en relacion al

consumo per capita de las estadisticas de venta, siguiendo un proceso muy
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cuidadoso, que tuvo en cuenta las estimaciones mas adecuadas para las ven-
tas de vino y otras bebidas fermentadas (no sujetas al impuesto especial de
las bebidas alcohdlicas), el consumo/compras de bebidas alcohdlicas por via-
jeros internacionales, el consumo de alcohol no registrado y las pérdidas de

alcohol durante el proceso de comercializacién y consumo®*.

c) Se ha considerado en los calculos el riesgo de MAA en los exbebedores,
incluyendo solo aquella fraccién de los mismos, como son los exbebedores
regulares (personas que no habian consumido bebidas alcohoélicas durante
el ultimo afio, pero las habian consumido al menos 12 veces algin afio de su
vida), que se cree que se adapta mejor al perfil de los exbebedores para los
que se han calculado los riesgos relativos en los estudios epidemioldgicos. No
se incluyeron en los calculos los exbebedores infrecuentes (“probadores”), ya
que su inclusion hubiese dado lugar probablemente a la sobreestimacion del
riesgo de MAA en los subgrupos con una alta proporcion de exbebedores con
este ultimo perfil, como las mujeres.

d) Las FAPc obtenidas son robustas porque la distribucién de la exposicion
poblacional al alcohol se basé en el analisis conjunto de encuestas con un ta-
mafio muestral importante (n=66082 en 2010-2017 y 69295 en 2001-2009).
Ello posibilité a su vez la obtencion de FAPc bastante especificas para distin-
tos subgrupos poblacionales. De hecho, se pudieron obtener FAPc para los 20
subgrupos resultantes de combinar dos periodos calendarios (2001-2009 y
2010-2017), dos categorias sexuales (hombre, mujer) y cinco grupos de edad
(15-24, 25-44, 45-64, 65-74 y 275). Ademas, para cada uno de estos subgru-
pos se segmento la FAPc de categoria de muerte para tres tipos de bebedores
(exbebedores, bebedores ligeros/moderados y bebedores excesivos).

e) Se han utilizado las revisiones mas actualizadas para seleccionar las causas
relacionadas con el alcohol incluidas en los célculos y obtener sus funciones

de riesgo relativo®©“¢*,
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4.8.2. Limitaciones

En cuanto a las limitaciones, algunas se han mencionado en el Apartado 4.2
y representan en cierta forma opciones metodolégicas cuya eleccién ha con-
ducido a estimaciones conservadoras del n® de MAA. Sin embargo, existen
otras que pueden haber influido también en los resultados, bien alterando la
distribucién del riesgo global de MAA segln sexo, edad, cantidad de alcohol
consumida, periodo-calendario, causa especifica de muerte o tipo de bebedor,
bien sesgando la estimacion del riesgo global de MAA en una direccién in-
cierta. Entre estas limitaciones, que en buena medida son comunes a muchos

estudios previos en este campo, estan:

a) Incertidumbre asociada a la medida de la exposicion poblacional al alcohol.
Aunque la subestimacion de la cantidad de alcohol consumida procedente de
los autoinformes de las encuestas se corrigié con la estimacién del consumo
procedente de las estadisticas de venta, se hizo aplicando el mismo factor de
correccion para toda la poblacién, por lo que en el caso probable de que hu-
biese heterogeneidad en el nivel de subestimacién segin edad, sexo o tipo
de consumo se producirian distorsiones en la distribucién del n2 global de
MAA estimadas segun esas variables. Hay evidencias, por ejemplo, de que la
subestimacién del consumo es mas intensa en los bebedores excesivos que
en los moderados o bajos’®’-'°?, lo que provocaria subestimaciéon de las MAA
por aquellas causas especificas en que la funcién RR entre el nivel de expo-
sicion al alcohol y la muerte tiende a ser exponencial. Ademas, esta practica
puede distorsionar la distribucién de las MAA segin nivel de consumo, de
forma que se subestimaria la proporcion del total de MAA que se produce en
bebedores excesivos. Por otra parte, algunos estudios han encontrado dife-
rencias en la clasificacion incorrecta del estatus de bebedor segin sexo, como
mayor clasificacion incorrecta de bebedores como abstemios de toda la vida
en hombres™° ! y mayor clasificacion incorrecta de personas que no han be-

bido el ultimo afio como bebedores actuales en mujeres*?. Finalmente, las
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diferencias metodolégicas en las distintas encuestas poblacionales usadas
para estimar el nivel de exposicién poblacional al alcohol en los dos periodos
(2001-2009y 2010-2017) pueden haber distorsionado en parte la compara-

cion entre los mismos.

b) La escasez y calidad de los RRi publicados para ciertas causas de muerte,
grupos de edad, sexo y consumo promedio diario. La fuerza de la asociacion
entre el consumo de alcohol y algunos problemas de salud agudos, por ejem-
plo, accidentes de trafico, puede variar ampliamente por edad, por lo que la
aplicacién del mismo RRi a todas las edades podria provocar una subestima-
cién de estas muertes en los jévenes y una sobreestimacion en los mayores.
Hay alguna evidencia de que los RR disminuyen con la edad. Por ejemplo, los
efectos beneficiosos del alcohol sobre la enfermedad isquémica del corazén
podrian desaparecer si se utilizaran RR especificos por edad, ya que se ha ob-
servado que en general los RR de los factores de riesgo para esta enfermedad
convergen hacia uno al aumentar la edad”” ®°. En cualquier caso, los RRi para
mayores de 80 afios parecen tener escasa validez. Por otra parte, los RRi utili-
zados se han obtenido basandose en el consumo promedio en paises que se-
guramente tenian unos patrones de consumo diferentes a los prevalentes en
Espafia en el periodo de estudio. Ademas, se han obtenido mezclando en los
metanalisis datos de incidencia de una enfermedad dada y mortalidad por di-
cha enfermedad, y podrian ser diferentes para las dos condiciones“. Por ejem-
plo, en el metanalisis de Corrao et al. se observo que el efecto de la ingesta de
alcohol para causas externas tenia una mayor pendiente para casos incidentes
que para la mortalidad“®. Las estimaciones del n® de MAA por causas exter-
nas podrian estar algo sobreestimadas porque fueron agrupadas en una tinica
categoria, y muchos estudios incluidos en este metanalisis“*® del que se han
extraido los RRi proceden de paises nérdicos, donde con un mismo consumo
promedio de alcohol se espera una mayor pendiente de la relacién entre con-

sumo de alcohol y riesgo de muerte por causas externas debido a la mayor
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probabilidad de consumo excesivo episddico (atracones de alcohol)?. Final-
mente, las estimaciones de los RR en los distintos estudios epidemioldgicos
y sus metanalisis podrian estar afectados por confusion residual cuyo efecto
sobre las estimaciones de las MAA es incierto. En los estudios no aleatorizados
la confusién ocurre cuando otros factores de riesgo distintos al de interés no
se distribuyen de manera uniforme entre los grupos de exposicién y control.
Se sabe que los estudios epidemiol6gicos en general, y los de cohortes en par-
ticular, estan afectados siempre por cierto grado de confusién residual, y que
el grado de control de la confusion es variable. La combinacién de distintos es-
tudios mediante metanalisis para obtener estimaciones conjuntas puede me-
jorar la precision de las estimaciones conjuntas, pero apenas permite mitigar
los sesgos y la confusion de los estudios originales™*. Ademas, la influencia del
consumo de alcohol en la mortalidad de los no bebedores probablemente no
es completamente recogida por la estimacion de las MAA con la metodologia
que se ha utilizado, pero no hay informacién suficiente para incorporarla™“*=,
Esto puede ser particularmente importante para las causas externas donde el
RR puede ser mas dependiente del contexto y los patrones de consumo®® *¢,

c) Puede existir cierto grado de mala clasificacidn de la causas de muerte so-
bre todo en la poblacién de mayor edad con un impacto sobre la estimacion
de las MAA dificil de predecir?.

d) Todos los resultados de este estudio se presentan como estimaciones pun-
tuales, sin cuantificar su grado de incertidumbre aleatoria, y sin especificar
un intervalo de confianza alrededor de cada estimacion. Es posible calcular
la incertidumbre de las FAPs e indicadores de MAA presentados utilizando
métodos complejos de simulacion, pero no se considerd una prioridad para
este informe porque los datos que alimentan los algoritmos de calculo se han
obtenido de toda la poblacion (mortalidad) o de muestras poblacionales de
tamafo elevado (prevalencias de consumo de alcohol). No obstante, las esti-
maciones de algunos territorios con poca poblacién, especialmente Ceuta/
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Melilla, pero también Cantabria, Navarra o La Rioja, podrian estar afectadas
por una considerable variabilidad aleatoria, sobre todo las referidas a las mu-
jeres y a los grupos de edad mas jovenes (<55 afios), ya que en esos subgru-
pos el nimero de MAA suele ser bajo.

Finalmente, indicar que en este trabajo no se ha llegado a estimar la carga de
enfermedad atribuible a alcohol, que es la parte de la brecha entre el estado
actual de salud y un estado ideal en que se vive hasta una edad anciana libre
de enfermedad e incapacidad, de la que puede responsabilizarse al consumo
de alcohol. Los principales indicadores para estimarla son los afios potencia-
les de vida perdidos, y los afios potenciales de vida perdidos ajustados por
discapacidad (AVPAD)*. Estos indicadores aportan matices sobre la estima-
cion del riesgo de MAA atribuible a alcohol estandarizado por edad, pero no
se consideraron prioritarios porque para su obtencién habria que disponer
de datos validos para Espafa sobre morbilidad y discapacidad.

4.9. Implicaciones para la investigacion y la practica de la salud publica

Las cifras de muertes atribuibles a alcohol obtenidas en este trabajo repre-
sentan una estimaciéon conservadora del dafio causado por el alcohol en los
residentes en Espafa. En cualquier caso, con al menos 15.000 muertes anua-
les en el periodo 2010-2017 el alcohol representa una carga de enfermedad
considerable. De hecho, su contribucion al riesgo de mortalidad general en
ese periodo se estima en un minimo de 4,0%. Como buena parte de estas
muertes son prematuras, su impacto en los afios de vida perdidos es mayor
del que se deduce de la estimacién del riesgo de muerte atribuible a alcohol
en el conjunto de la poblacidn de 15 afios y mas. Aunque un consumo bajo
de alcohol en adultos pueda tener un efecto beneficioso a largo plazo en la
mortalidad por diabetes o enfermedades circulatorias isquémicas, es eviden-

te que a nivel poblacional dicho consumo causa mucho mayor dafio a la sa-
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lud que el que previene. Existen intervenciones efectivas para disminuir esa
carga de enfermedad (politicas de precios e impuestos, restriccién del acceso
al alcohol, limitacién de la publicidad y el patrocinio, control del consumo
durante la conduccion de vehiculos, medidas educativas y persuasivas, inclu-
yendo las que implican a los profesionales sanitarios, amplia disponibilidad
y acceso a tratamiento de los trastornos por uso de alcohol, etc.) que pueden
utilizarse para disminuir la carga de enfermedad. Es fundamental disminuir
la prevalencia de consumo excesivo, porque, como se ha mostrado, aproxi-
madamente tres de cada cuatro muertes atribuibles a alcohol se relacionan
con este tipo de consumo. Para este propoésito, seguramente lo mas efecti-
vo en términos poblacionales no es como en principio pudiera pensarse el
desarrollar estrategias centradas exclusivamente en los bebedores excesivos
(por ejemplo, programas de tratamiento de los trastornos por uso de alcohol)
sino desarrollar estrategias efectivas de mas amplio alcance dirigidas a dis-
minuir el consumo promedio en el conjunto de la poblacién o en el conjunto
de los bebedores, porque de esta forma se conseguira a la vez disminuir el
consumo excesivo y el consumo ligero/moderado. A la hora de disefiar estas
estrategias ha de tenerse en cuenta que el riesgo de mortalidad atribuible a
alcohol sigue siendo 3-4 veces mas elevado en hombres que en mujeres, pero
el descenso relativo de dicho riesgo ha sido menor en las mujeres. Ademas, en
términos relativos el descenso ha sido mucho mas importante en los menores
de 55 que en los mayores de esa edad y ha estado muy ligado a la disminucion
del consumo excesivo. De hecho, el riesgo de muerte atribuible al consumo
ligero/moderado de alcohol en mayores de 75 afios podria incluso haber au-
mentado. Por ello, en el futuro las estrategias preventivas deberian también
orientarse a reducir la cantidad de alcohol consumida a lo largo de la vida por
las personas consideradas como bebedores ligeros o moderados.

Aunque han disminuido, en Espafia persisten aun desigualdades territoriales
considerables en el riesgo de muerte atribuible a alcohol. La realidad auto-
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ndémica comporta que existen variaciones en las politicas preventivas y asis-
tenciales. Hay un marco general para algunas politicas preventivas, pero se
recomienda reforzar las estrategias preventivas, las intervenciones breves en
bebedores de riesgo y la oferta de tratamiento a las personas con trastorno
por abuso de alcohol, especialmente en aquellas comunidades auténomas
donde el riesgo es mayor (por ejemplo, Asturias, Andalucia o Galicia) y tam-
bién alli donde el descenso del riesgo entre 2001-2009 y 2010-2017 ha sido
mas modesto (por ejemplo, Comunidad Valenciana o Castilla-La Mancha). En
estos territorios los datos definen una situacion grave que debe ser priorizada.

La metodologia utilizada para desarrollar este estudio deberia servir de base
para poner en marcha en Espafia un indicador rutinario de mortalidad atri-
buible a alcohol que contribuya a monitorizar las consecuencias del consumo
de alcohol en la salud y el bienestar de la poblacién y a evaluar las politicas e
intervenciones dirigidas a reducirlas. Sin embargo, buena parte de los proble-
mas encontrados a la hora de realizar las estimaciones derivan de limitaciones
de los sistemas de informacién que han servido de base para realizarlas, por
lo que las administraciones competentes deberian prestar mayor atencién y
esfuerzo al desarrollo y mejora de los sistemas generales de informacion sa-
nitaria, incluyendo encuestas de salud poblacionales y estadisticas de ventas
de bebidas alcohoélicas. Los cambios metodolégicos constantes en las pregun-
tas de sobre consumo de alcohol en los cuestionarios de la Encuesta Nacional
de Salud durante el periodo 2001-2017, probablemente sin un estudio previo
de validacién, han dificultado enormemente la estimacién de la exposicion
poblacional al alcohol durante ese periodo, a lo que se ha unido la incerti-
dumbre asociada a los datos de ventas de bebidas alcohdlicas no sujetas a im-
puesto especial (vino y sidra) publicados por la Agencia Tributaria o las insti-
tuciones internacionales. Una opcién razonable para mejorar la calidad de la
informacién seria introducir un tipo minimo para el impuesto especial sobre

el vino y la sidra, como se hace en Francia, lo que permitiria conocer mejor el
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consumo. La adopcion de instrumentos internacionales no siempre mejora
la situacién, porque a menudo no se adaptan demasiado a los patrones de
consumo y tipos de bebidas predominantes en Espafa. Igualmente, seria de-
seable conocer los cambios en las practicas de certificacion y codificacion de
las causas de muerte en Espafia, especialmente en lo relativo a enfermedades
circulatorias, para poder interpretar mejor los hallazgos sobre la evolucién de
la mortalidad atribuible a alcohol segtin causa. Finalmente, no debe olvidarse
que la mortalidad y la carga de enfermedad atribuible a alcohol es solo una
parte del dafio poblacional provocado por el consumo de alcohol. Mas alla de
la enfermedad y la muerte, el consumo de alcohol aumenta el riesgo de otros

problemas sociales que contribuyen a menguar el bienestar humano.
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Apéndice Tabla 1. Causas especificas de muerte parcialmente atribuibles a alcohol seleccionadas para estimar la mortalidad atribuible a alcohol.

CAUSA ESPECIFICA

Tuberculosis

Infecciones
respiratorias bajas/
neumonia

Cdncer de boca y
faringe!

Cdncer de eséfago!
Cdncer colorrectal
Cdncer hepdtico®
Cancer de laringe!

Cdncer de mama
(mujeres)*

Diabetes mellitus

Epilepsia

Cardiopatia
hipertensiva

Cardiopatia
isquémica
Fibrilacién/aleteo
auricular

Ictus isquémico

Ictus no isquémico

Cirrosis/enfermedad
crénica del higado
Pancreatitis

Causas externas de
mortalidad

CODIGOS CIE-10

A15-A19, B0, K67.3,
P370

A48.1, A70, JO9-J15.8,

J16, J20-J21,
P23.0-P234

C00-C08

C1s
C18-C21
C22
C32

C50

E10.0-E101,
E10.3-E111,

E11.3-E12.1,E12.3-E131,

E13.3-El41,
E14.3-E149,
P70.0-P70.2, R73

G40, G4l

111

120-125

148

G45-G46, 163, 165-166,

167.2-167.3, 167.5-167.6,
169.3

160-162, 169.0-169.2,
167.0-1671, 168.1-168.2,

B18, 185, K71.3-K715,
K717, K72.1-K74.6,
K749, K75.8-K76.0,
K76.6-K76.7, K769

K85-K86

VO01-Y89

COMENTARIOS

Incluye tuberculosis (A15-A19), secuelas de tuberculosis (B90), peritonitis tuberculosa (K67.3), tuberculosis congénita (P37.0). Se excluyeron la neumoconiosis asociada con tuber-
culosis (J65) y Tuberculosis que complica el embarazo, el parto y el puerperio (098.0).

Incluye enfermedad de los legionarios (A48.1), infeccion por Chlamydia psittaci (A70), influenza o gripe (JO9-J11), neumonia, excepto la clasificada en otra parte y por organismo
no especificado (J12-J15.8, J16-J179), bronquitis aguda (J20), bronquiolitis aguda (J21), neumonia congénita por agente viral, Chlamydia, estafilococos, estreptococos del grupo B
o Escherichia coli (P23.0-P23.4).

Incluye tumor maligno de labio (C0OO), de la base de la lengua (CO1), de otras partes y de las no especificadas de la lengua (C02), de la encia (C03), del suelo de la boca (CO4),
del paladar (CO5), de otras partes y las no especificadas de la boca (C06), de la glandula parétida (CO7) de otras gldndulas salivales mayores y de las no especificadas (C08), de
amigdala (C09), de orofaringe (C10), de nasofaringe (C11), de seno piriforme (C12), hipofaringe (C13) y de otros sitios y los mal definidos del labio, de la cavidad bucal y de la faringe.
Incluye tumor maligno de eséfago (C15).

Incluye tumor maligno de colon (C18), de la unién rectosigmoidea (C19), de recto (C20) y de ano y canal anal (C21).

Incluye tumor maligno del higado y las vias biliares intrahepdaticas (C22).

Incluye tumor maligno de laringe (C32).

Incluye tumor maligno de mama (C50).

Incluye diabetes mellitus insulinodependiente (E10), diabetes mellitus no insulinodependiente (E11), malnutricion relacionada con diabetes mellitus (E12), otras diabetes mellitus
especificadas (E13) y no especificadas (E14), excepto los cédigos referidos a complicaciones renales (.2). Incluye también el sindrome del recién nacido de madre con diabetes
gestacional (P70.0), sindrome del recién nacido de madre diabética (P70.1), diabetes mellitus neonatal (P70.2), y nivel elevado de glucosa en sangre (R73).

Incluye epilepsia (G40) y estado de mal epiléptico o estatus epiléptico (G41).
Incluye enfermedad cardiaca hipertensiva (I11).

Incluye angina de pecho (120), infarto agudo de miocardio (121), infarto subsecuente del miocardio (122), complicaciones tras un infarto agudo de miocardio (123), otras enfermedades
isquémicas agudas del corazén (124) y enfermedad isquémica crénica del corazén (125).

Incluye fibrilacién y aleteo auricular (148).

También denominado accidente cerebrovascular isquémico. Incluye ataques de isquemia cerebral transitoria y sindromes afines (G45), sindromes vasculares cerebrales en enfer-
medades cerebrovasculares (G46), infarto cerebral (163), oclusion y estenosis de las arterias precerebrales (165) o cerebrales (166) que no resulta en infarto cerebral, aterosclerosis
cerebral (167.2), leucoencefalopatia vascular progresiva (167.3), enfermedad de Moyamoya (167.5), trombosis apiégena del sistema venoso intracraneal (167.6), secuelas de infarto
cerebral (169.3).

Incluye hemorragia subaracnoidea (160), hemorragia intracerebral (161), otras hemorragias intracraneales no traumdticas (162), diseccion de arterias cerebrales, sin ruptura (167.0),
aneurisma cerebral, sin ruptura (167.1) arteritis en enfermedades clasificadas en otra parte (168.1-168.2), secuelas de hemorragia subaracnoidea, intracerebral u otras hemorragias
intracraneales no traumdticas (169.0-169.2).

Se incluye hepatitis viral crénica (B18), varices esofdgicas (185), enfermedad téxica del higado con hepatitis crénica persistente, lobular o activa (K71.3-K71.5), enfermedad téxica del
higado con cirrosis y fibrosis del higado (K717), insuficiencia hepdtica crénica (K72.1), insuficiencia hepdtica no especificada (K72.9), hepatitis crénica no clasificada en otra parte
(K73), fibrosis o esclerosis hepdtica (K74.0-K74.2), cirrosis biliar (K74.3-K74.5), otras cirrosis del higado y las no especificadas (K74.6-K74.9), otras enfermedades inflamatorias del
higado especificadas y las no especificadas (K75.8-K75.9), degeneracién grasa del higado, no clasificada en otra parte (K76.0), hipertension portal (K76.6), sindrome hepatorrenal
(K76.7), enfermedad del higado, no especificada. Se han incluido las varices esofagicas porque una gran proporcién de las mismas se deben a cirrosis hepatica.

Incluye pancreatitis agudas (K85) y pancreatitis cronicas (K86).

A veces también denominadas lesiones y efectos adversos o accidentes y violencia. Incluye accidentes de transporte (VO1-V99), otras causas externas de traumatismos acciden-
tales (WO0-X59), lesiones autoinfligidas intencionalmente (X60-X84), agresiones (X85-Y09), eventos de intencién no determinada (Y10-Y34), intervencién legal u operaciones de
guerra (Y35-Y36), complicaciones de la atencién médica o quirargica (Y40-Y84) y secuelas de causas externas de mortalidad (Y85-Y89).

CIE-10: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Décima Revision. 'No se incluyeron c6digos D (carcinoma in situ, tumor benigno y tumor de comportamiento incierto o desconocido) porque no se dispuso

de un cuarto digito.
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Apéndice Tabla 2. Causas especificas de muerte directamente atribuibles a alcohol
consideradas para estimar la mortalidad atribuible a alcohol®.

CAUSA
ESPECIFICA

Seudo-Cushing
alcohdlico

Trastornos por uso
de alcohol

Degeneracion
alcohdlica del
sistema nervioso

Polineuropatia
alcohdlica

Miopatia alcohdlica

Cardiomiopatia
alcohdlica

Gastritis alcohélica

Complicacién
materna por lesién
alcohdlica del feto

Hallazgo de alcohol
en la sangre

CcODIGOS
CIE-10

E24.4

F10

G31.2

G621

G721

142.6

K29.2

0354

R78.0

COMENTARIOS

Incluye el sindrome seudo-Cushing inducido por alcohol
(E24.4)

También llamados trastornos mentales y del comporta-
miento debidos al uso de alcohol. Incluye intoxicacion al-
cohdlica (F10.0), uso nocivo de alcohol (F10.1), sindrome
de dependencia alcohdlica (F10.2), psicosis alcohdlica
(F10.3-F10.7) y otros trastornos mentales y del compor-
tamiento debidos al uso de alcohol y los no especificados
(F10.8-F109).

Incluye la degeneracion del sistema nervioso debida al al-
cohol (G31.2).

Incluye la polineuropatia alcohdlica (G62.1).

Incluye la miopatia alcohélica (G72.1).

Incluye la cardiomiopatia alcohdlica (142.6).

Incluye la gastritis alcohdlica (K29.2).

Incluye atencién materna por (presunta) lesién al feto
debida al alcohol (035.4)

Incluye hallazgo de alcohol en la sangre (R78.0).

CIE-10: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Décima

Revision.

! No se han considerado las causas de muerte directamente atribuibles a alcohol que forman parte de categorias

mas amplias parcialmente atribuibles a alcohol.
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Apéndice Tabla 3. Fracciones atribuibles poblacionales al alcohol corregidas' para las
causas de muerte parcialmente atribuibles a alcohol seleccionadas segin sexo, periodo-
calendario y grupo de edad. Espafia, 2001-2017.

HOMBRES
'(:)EARLI';‘?&RIO 2001-2009 2010-2017
GRUPO DE EDAD 15-24  25-44 45-64  65-74 275 15-24  25-44 45-64  65-74 275
CAUSA DE
MUERTE
Tuberculosis 0427 0,563 0,628 0,576 0,511 0341 0440 0,573 0,601 0474

Infecciones de
vias respiratorias 0111 0,157 0,188 0,171 0,159 0,084 0119 0,167 0,185 0,155
bajas/neumonia

Cdncer de boca y

. 0,506 0,633 0,691 0,644 0,581 0414 0,518 0,642 0,668 0,549
faringe
Cancer de esé6fago 0,529 0,629 0,677 0,635 0,579 0447 0540 0,638 0,658 0,558
Cancer colorrectal 0,139 0,200 0239 0,215 0,195 0105 0149 0210 0231 0186
Cancer hepatico 0,369 0,586 0,670 0,607 0,528 0286 0394 0592 0631 0451
Cdncer de laringe 0,483 0,497 0,501 0493 0460 0240 0318 0418 0443 0,348
Cdncer de mama _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
(solo mujeres)
Diabetes mellitus -0,056 -0042 -0021 -0018 -0,008 -0,060 -0058 -0033 -0016 -0011
Epilepsia 0,290 0,396 0455 0409 0357 0225 0302 0407 0434 0335
Enfermedad
cardiaca 0,210 0,292 0342 0,305 0,269 0,161 0221 0303 0327 0,254
hipertensiva
Enfermedades
isquémicas del -0,061 -0044 -0026 -0026 -0016 -0,049 -0058 -0036 -0017 -0016
corazén
Fibrilacién yaleteo )33 188 0224 0201 0184 0101 0142 0198 0218 0177
auricular
Ictus isquémico -0015 0040 0090 0076 0074 -0045 -0015 0056 0087 0065
Ictus hemorragico
y otros ictus no 0,157 0,222 0,263 0,234 0,208 0,119 0166 0,232 0,252 0,198
isquémicos
Cirrosis/
enfermedad 0,666 0,799 0,844 0,808 0755 0576 0680 0803 0,824 0,711
crénica del higado
Pancreatitis 0411 0,545 0,610 0,558 0494 0,327 0424 0,555 0,584 0,459
Causas externas 0,191 0,256 0,297 0,267 0,239 0144 0200 0267 0288 0,233

SIGUE [>>
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PERIODO
CALENDARIO

GRUPO DE EDAD

CAUSA DE
MUERTE

Tuberculosis

Infecciones de
vias respiratorias
bajas/neumonia

Cancer de boca 'y
faringe

Cancer de eséfago
Cadncer colorrectal
Cdncer hepdtico
Cdncer de laringe

Cancer de mama
(solo mujeres)

Diabetes mellitus
Epilepsia

Enfermedad
cardiaca
hipertensiva

Enfermedades
isquémicas del
corazén

Fibrilacién y aleteo
auricular

lctus isquémico

Ictus hemorragico
y otros ictus no
isquémicos

Cirrosis/
enfermedad
crénica del higado

Pancreatitis

Causas externas

15-24

0,245

0,063

0,309

0,360
0,077
0,156
0425

0,132

-0,243
0,163

0191

-0,052

0,075

-0154

0191

0,430

0,234
0,107

25-44

0,251

0,070

0,315

0,364
0,085
0,163
0,427

0,138

-0,222
0,170

0,205

-0,032

0,082

-0136

0,194

0,434

0,240
0114

2001-2009

45-64

0,246

0,068

0,311

0,355
0,083
0,161
0418

0,135

-0177
0166

0,219

-0,014

0,080

-0,095

0,190

0,429

0,236
0,112

65-74

0197

0,057

0,250

0,286
0,069
0,140
0,375

0,107

-0107
0131

0,185

0,009

0,066

-0,045

0,147

0,363

0,189
0,089

MUJERES

>75 15-24
0,144 0,220
0,051 0,059
0,186 0,282
0,222 0,339
0,059 0,072
0,079 0,117
0,347 0,163
0,085 0121
-0,070 -0,241
0,101 0,149
0,122 0,143
0,020 -0,059
0,057 0,070
-0,044 -0,186
0,105 0,172
0,249 0,380
0,139 0,211
0,074 0,100

25-44

0,222

0,066

0,283

0,342
0,079
0,110
0,169

0,127

-0,230
0,154

0,143

-0,042

0,077

-0,183

0,172

0,370

0,213
0,107

2010-2017
45-64  65-74
0,257 0,219
0,073 0,066
0,324 0,279
0,373 0,325
0,088 0,079
0,152 0,123
0,190 0,163
0,144 0,124
-0,202 -0,136
0,175 0,150
0,219 0,192
-0,019 0,004
0086 0076
-0,122 -0,081
0,199 0,167
0,433 0,373
0246 0210
0120 0,105

>75

0,158

0,056

0,204

0,244
0,065
0,079
0121

0,094

-0,081
0111

0,132

0,020

0,062

-0,054

0116

0,264

0,152
0,082

1 Para calcular las fracciones atribuibles poblacionales se han utilizado las prevalencias del consumo obtenidas
tras elevar el consumo medio de cada individuo incluido en las encuestas hasta el 80% del consumo promedio per
capita estimado a partir de las estadisticas de venta.
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Apéndice Tabla 4. Riesgos relativos del consumo de alcohol para las distintas causas de muerte parcialmente atribuibles a alcohol seleccionados, segiin
sexo y cantidad media de alcohol consumida diariamente.

SEXO HOMBRE MUJER
CANTIDAD MEDIA DE ALCOHOL Exbebe- Exbebe-
CONSUMIDA (g alcohol puro/dia) dores 10 30 45 55 70 90 130 dores 10 30 45 55 70 90 130
CAUSA DE MUERTE
Tuberculosis 1,38 1,20 171 2,24 2,69 3,52 504 10,34 1,38 1,20 1,71 2,24 2,69 3,52 504 10,34

Infecciones de vias respiratorias ba-

jas/neumonia 1,38 1,05 115 124 130 140 1,54 1,86 138 105 115 124 130 140 1,54 1,86

Cancer de boca y faringe 1,38 1,28 2,03 2,81 345 4,65 670 12,68 1,38 1,28 2,03 2,81 345 4,65 670 12,68
Cancer de es6fago 1,38 146 2,39 321 381 4,80 6,29 976 1,38 146 2,39 321 3,81 4,80 6,29 976
Cancer colorrectal 1,38 1,06 121 1,23 141 155 176 2,26 1,38 1,06 121 123 141 155 176 2,26
Cdncer hepdtico 1,38 101 116 1,40 1,66 2,29 394 17,55 1,38 101 116 140 1,66 2,29 394 17,55
Cdncer de laringe 1,38 116 1,52 1,85 2,10 2,52 317 4.77 1,38 116 1,52 1,85 2,10 2,52 317 477
Cdncer de mama (solo mujeres) - - - - - - - - 1,38 111 1,36 1,58 1,75 2,04 2,50 376
Diabetes mellitus 118 0,90 0,88 093 097 107 116 116 114 0,68 0,62 0,86 118 118 118 118
Epilepsia 1,38 114 145 175 198 2,38 3,04 497 1,38 114 145 175 198 2,38 3,04 497
Enfermedad cardiaca hipertensiva 1,38 110 131 1,50 1,65 1,89 2,26 3,25 1,38 0,89 1,60 243 3,16 4,59 7,38 1776
Enfermedades isquémicas del corazén 1,25 095 0,84 0,74 0,67 100 1,00 1,43 1,54 0,84 099 115 1,26 145 1,74 2,53
Fibrilacién y aleteo auricular 1,38 1,06 119 1,30 1,37 1,50 1,68 2,11 1,38 1,06 119 1,30 1,37 1,50 1,68 211
Ictus isquémico 1,33 0,85 096 1,07 114 1,26 1,43 181 115 0,65 0,77 1,00 1,22 1,70 2,75 781
Ictus hemorrdgico y otros ictus no

. . 133 1,07 123 1,36 146 1,62 1,86 245 115 116 155 193 2,24 2,79 374 6,73
isquémicos

Cirrosisfenfermedad crénica del higa- ;) 133 232 353 467 710 1242 3795 6,50 282 597 890 1120 1524 2193 L4O,87

do
Pancreatitis 1,38 119 1,68 2,18 2,60 3,37 4,76 953 1,38 0,77 0,66 1,53 3,01 4,80 10,26 10,26
Causas externas 1,38 1,09 1,30 148 1,62 1,85 2,21 2,42 1,38 1,09 1,30 1,48 1,62 1,85 2,21 2,42
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Apéndice Tabla 5. Explicaciones adicionales sobre la decision de corregir el consumo de
alcohol autoinformado en las encuestas hasta un 80% del consumo registrado por las
estadisticas de ventas

Puede sorprender que se recomiende corregir la cantidad media diaria de alcohol per
capita autoinformada en las encuestas poblacionales (Aa) hasta un 80% de la cantidad
media diaria per capita estimada a partir de diversas fuentes, principalmente estadisticas
de venta (Ar). De hecho, esto supone asumir una cobertura del consumo de alcohol real
por parte de los estudios de cohorte de los que proceden los RR, de un 80%, cuando hay
evidencias de que la cobertura media real de estos estudios es de 61,7%?3!. En principio,
para compensar la sobreestimacion de los RR en los estudios de cohorte, parece razon-
able corregir Aa desde su valor hasta (100%-S ) Ar, siendo S_ el nivel de subestimacion
del consumo en los estudios de cohortes; es decir, seria deseable corregir hasta el 61,7%
de Ar (100%-38,3%=61,7%). Sin embargo, no se hace asi porque, como se indico, se con-
sidera que una parte de S_se debe a la subrepresentacién de los bebedores excesivos y
no sesga las estimaciones de los RRi, por lo que al estimar el grado de correccién habria
que descontar esa fraccion del S_ total. Por lo tanto, lo correcto es corregir Aa desde su
valor hasta [100%-(x.Sc)] Ar, siendo x la fraccion de S_ debida a la subrepresentacion de
los bebedores excesivos en los estudios de cohortes. Asumiendo un S de 0,5, habria que
corregir Aa desde su valor hasta [100%-0,5(38,3%)] Ar; es decir hasta un 80,8% de Ar,
por lo que Stockwell et al. llegan a la conclusién de que la recomendacién de los expertos
internacionales de corregir Aa hasta el 80% de Ar es adecuada. Aunque a decir verdad no
hay base empirica para asumir que la mitad de la subestimacion del consumo de alcohol
en los estudios de cohorte se debe a la subrepresentacion de los bebedores excesivos.
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Apéndice Tabla 6. Prevalencia de consumo de alcohol corregidal en la poblacién de 15 afios
y mas2, segun grupo de edad, sexo y cantidad media diaria de alcohol puro consumido (%).
Espafia, 2001-20009.

TAMANO
PREVALENCIA (%) MUESTRAL
deEsb:::::or Abstemio® belf:;or" Bebedor durante el dltimo afio
A'°°h;’g'7d°i:;“mid° ) ) <19 20-39 40-49 50-59 60-79 80-99 >100
EDAD SEXO
15-24
Hombre 22,8 18 410 171 55 30 4,2 23 23 3368
Mujer 32,2 20 51,6 95 18 09 07 07 07 3365
Total 275 19 46,3 133 37 2,0 2,6 15 15 6733
25-44
Hombre 143 32 371 196 53 4.8 56 31 70 11240
Mujer 32,4 4.2 48,8 97 13 14 12 05 07 13344
Total 24,1 37 434 142 31 30 3,2 17 3,6 11111
45-64
Hombre 152 4.9 270 199 4,7 75 6,8 39 10,3 9033
Mujer 414 4,2 380 108 10 23 12 o4 07 11800
Total 30,0 4.5 33,2 14,7 2,6 4,6 3,6 19 4.7 11199
65-74
Hombre 20,7 78 251 190 24 87 61 24 76 3614
Mujer 58,6 53 234 91 04 18 07 01 0,6 5489
Total 435 6,3 241 130 12 4,5 29 10 3.4 9103
>=75
Hombre 262 13,2 203 187 15 8,8 37 16 53 2938
Mujer 67,8 6,7 153 77 03 15 03 01 02 5104
Total 52,6 91 171 11,7 0,7 4,2 15 0,6 21 8042
TOTAL
Hombre 198 6,2 301 189 39 6,6 53 2,7 6,5 30193
Mujer 46,5 4.5 354 94 10 16 0,8 04 0,6 39102
Total 34,9 5,2 331 135 2,2 3,7 2,8 14 3,2 69295

! Prevalencia de consumo de alcohol corregida: Prevalencias obtenidas tras corregir la subestimacién del consumo
autoinformado en las encuestas poblacionales con respecto a las estadisticas de venta de consumo de alcohol. La correccion
se efectud aplicando un factor de elevacién a la cantidad media diaria consumida por cada participante individual en la
encuesta hasta el 80% de la cantidad media diaria per capita estimada a partir de las estadisticas de venta.

2 Poblacion de 15 aifios y mas: En realidad las prevalencias de consumo corresponden a la poblacién de 16 afios
y mas que es la poblacién de referencia de las encuestas poblacionales incluidas en este trabajo. Sin embargo,

las estimaciones de las estadisticas de venta procedentes de los organismos internacionales suelen aplicarse a la
poblacion de 15 afios y mas, por lo que las fracciones atribuibles a alcohol en la poblacién y las estimaciones de la
mortalidad atribuible se han aplicado a la poblacién de 15 afios y mas.

3 Abstemio: Persona que nunca en su vida ha consumido bebidas alcohdlicas.

* Ex-bebedor: Persona que no ha consumido bebidas alcohdlicas durante el Gltimo afio y ha consumido estas
bebidas alcohélicas el ultimo afio y ha consumido estas bebidas menos de 12 veces cualquier afio de su vida. La
prevalencia fue estimada como se explica en el apartado Metodologia.

% Alcohol consumido (g/dia): Se refiere a la cantidad media de alcohol puro consumido diariamente en gramos.
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Apéndice Tabla 7. Prevalencia de consumo de alcohol corregida’ en la poblacion de 15 afos
y mas?, segiin grupo de edad, sexo y cantidad media diaria de alcohol puro consumido (%).
Espafia, 2010-2017.

PREVALENCIA (%) MTL?E%?::L
d::tef::or Abstemio® be::;lor" Bebedor durante el dltimo afio
Aleohol consumido o o <19 20-39 40-49 50-59 60-79 80-99 >100
(g/dia)®
EDAD SEXO
15-24
Hombre 274 19 483 121 3,6 20 21 0,8 18 2195
Mujer 32,8 2,2 528 80 1,6 12 07 O4 O4 2202
Total 30,1 21 505 101 2,6 15 14 0,6 11 4397
25-44
Hombre 157 35 460 171 54 35 4.5 15 2,8 Q749
Mujer 32,0 4,5 499 93 21 09 09 0,2 03 10312
Total 24,1 4,0 480 131 3,7 2,2 2,6 0,8 15 20061
45-64
Hombre 139 52 335 | 195 58 4.5 8,0 2,8 70 10753
Mujer 354 4.5 423 114 2,3 1,3 19 O4 0,5 11529
Total 25,0 4.8 381 153 4,0 2,8 4,8 1,6 3,6 22282
65-74
Hombre 149 8,4 260 204 51 4,6 92 32 8,4 4051
Mujer 495 57 291 104 1,6 12 20 01 0,3 5148
Total 34,3 69 277 148 31 2,7 52 15 39 9199
>=7S5
Hombre 24.5 149 198 218 40 38 61 17 34 3597
Mujer 64,1 72 175 8,5 0,6 09 11 01 01 6546
Total 50,1 99 18,3 13,2 18 19 29 0,7 13 10143
TOTAL
Hombre 193 6,8 34,7 | 18,2 4.8 37 60 20 4,7 30345
Mujer 42,8 4.8 38,3 95 1,6 11 13 0,2 0,3 35737
Total 32,0 57 36,7 135 31 2,3 3,5 10 2,3 66082

! Prevalencia de consumo de alcohol corregida: Prevalencias obtenidas tras corregir la subestimacion del consumo
autoinformado en las encuestas poblacionales con respecto a las estadisticas de venta de consumo de alcohol. La
correccion se efectud aplicando un factor de elevacién a la cantidad media diaria consumida por cada participante
individual en la encuesta hasta el 80% de la cantidad media diaria per capita estimada a partir de las estadisticas de venta.
2 Poblacion de 15 aifios y mas: En realidad las prevalencias de consumo corresponden a la poblacién de 16 afios

y mas que es la poblacion de referencia de las encuestas poblacionales incluidas en este trabajo. Sin embargo,

las estimaciones de las estadisticas de venta procedentes de los organismos internacionales suelen aplicarse a la
poblacién de 15 afios y mas, por lo que las fracciones atribuibles a alcohol en la poblacién y las estimaciones de la
mortalidad atribuible se han aplicado a la poblacién de 15 afios y mas.

3 Abstemio: Persona que nunca en su vida ha consumido bebidas alcohdlicas.

* Ex-bebedor: Persona que ha consumido bebidas alcohdlicas alguna vez en su vida, pero no durante el tltimo afio.
5 Alcohol consumido (g/dia): Se refiere a la cantidad media de alcohol puro consumido diariamente en gramos.
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Apéndice Tabla 8. Consumo anual per capita de alcohol registrado y
autoinformado entre los residentes en Espafia de 15 aflos y mas (litros de
alcohol puro) y factores de elevacién utilizados para obtener las prevalencias
poblacionales de consumo segun afio-calendario. 2001-2017.

Consumo de alcohol Consumo de alcohol Factor DE elevacién

registrado (Ar)* autoinformado (Aa)? (Fe)?
2001 12,5 6,3 1,58
2002 10,8
2003 11,7
2004 12,0
2005 11,3
2006 114 38 2,38
2007 111
2008 10,3
2009 99 30 2,61
2010 9.6
2011 QL 2,6 2,83
2012 95
2013 98
2014 9,6 29 2,64
2015 9,6
2016 97
2017 96 24 318

! Consumo de alcohol registrado (Ar): Consumo medio anual per capita en litros de alcohol
puro/afio entre los residentes en Espafia de 15 afios y mas estimado a partir de las estadisticas
de venta.

2 Consumo de alcohol autoinformado (Aa): Consumo medio anual per capita en litros de
alcohol puro/afio entre los residentes en Espafia de 15 afios y mas autoinformado en las
encuestas poblacionales.

3Factor de elevacion (Fe): Fe=(Ar/Aa)*0,8. Es el factor multiplicador utilizado para corregir

la subestimacién del consumo de alcohol autoinformado en las estadisticas poblacionales con
respecto a las estimaciones procedentes de las estadisticas de venta. Se hizo la correccion solo
hasta el 80% del consumo estimado por las estadisticas de venta como se recomienda'>*%*'. Fue
aplicado al consumo medio de cada individuo participante en las encuestas para posteriormente
obtener las prevalencias poblacionales de consumo segtin cantidad media diaria consumida.
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Apéndice Tabla 9. Caracteristicas metodoldgicas de las encuestas poblacionales utilizadas para obtener datos sobre el consumo de alcohol autoinformado
en la poblacion de =15 afios y algoritmos de calculo. Espaiia, 2001-2017.

ENCUESTA NACIONAL

ENCUESTA NACIONAL

ENCUESTA EUROPEA

ENCUESTA NACIONAL

ENCUESTA EUROPEA

ENCUESTA NACIONAL

ENCUESTA DE SALUD DE SALUD DE SALUD EN ESPANA* DE SALUD DE SALUD EN ESPANA* DE SALUD

ANO 2001 2006 2009 2011 2014 2017

Tamafio efectivodela ;)5 28596 21223 20776 228142 23860

muestra

Administracién del PAPI PAPI CAPI, excepcionalmente CATI CAPI, excepcionalmente CATI CAPI, excepcionalmente CATI CAPI, excepcionalmente CATI

cuestionario

Categorias de bebidas
alcohdlicas

Preguntas sobre
frecuencia de consumo

Preguntas sobre el n°
de unidades de bebida
estandar

Tasa de respuesta (%)

Valores perdidos para
las preguntas de
cantidad-frecuencia
(%)

6: cerveza con alcohol, vino/
cava, aperitivos, sidra, brandy/
licores combinados, whisky

Una pregunta de once
categorias para cada bebida:
n° de episodios de consumo
(veces) al diq, a la semana,

al mes, al afio y en la vida (6
preguntas)

Una pregunta abierta para
cada tipo de bebida: N° de
bebidas estandar consumidas
en cada episodio de consumo
(6 preguntas)

35

6: cerveza con alcohol, vino/
cava, aperitivos con alcohol,
sidra, combinados/brandy/
licores, whisky

Una pregunta de seis
categorias sobre la
periodicidad del consumo
(diaria, semanal, mensual,
anual y en la vida) y una
pregunta abierta sobre el
numero de episodios de
consumo para cada bebida (12
preguntas)

Una pregunta abierta para
cada tipo de bebida: N° de
bebidas estandar consumidas
en cada episodio de consumo
(6 preguntas)

71,6

33

6: cervezaq, vino, vermut/

anis, licores afrutados, otras
(combinados, cofiac, ron, orujo,
whisky, etc.), bebidas locales
(cardgjillo, sidra, ete.)

Una pregunta de seis
categorias para las bebidas
alcohdlicas en general sobre el
numero de dias de consumo en
los ultimos 12 meses

Una pregunta abierta para
cada tipo de bebida y dia de
la semana en una semana
con una actividad normal (42
preguntas)

711

11

6: cervezas con alcohol, vinos/
cava, vermuts/fino/jerez, licores/
anis/pachardn, whisky/cofac/
combinados, bebidas locales
(cardjillo, sidra, etc.)

Una pregunta de cinco
categorias para las bebidas
alcohdlicas en general sobre el
numero de dias de consumo en
los ultimos 12 meses

Una pregunta abierta para
cada tipo de bebida y dia de
la semana en una semana
con una actividad normal (42
preguntas)

733

4,3

6: cervezas con alcohol, vinos/
cava, vermuts/fino/jerez, licores/
anis/pachardn, whisky/cofiac/
combinados, bebidas locales
(cardjillo, sidra, etc.)

Una pregunta de nueve
categorias para las bebidas
alcohdlicas en general sobre
la periodicidad del consumo
(diaria, semanal, mensual,
anual)

Una pregunta abierta para
cada tipo de bebida y dia de
la semana en una semana
con una actividad normal (42
preguntas)

74,6

09

6: cervezas con alcohol, vinos/
cava, vermuts/fino/jerez, licores/
anis/pachardn, whisky/cofiac/
combinados, bebidas locales
(cardijillo, sidra, etc.)

Una pregunta de nueve
categorias para las bebidas
alcohdlicas en general sobre
la periodicidad del consumo
(diaria, semanal, mensual,
anual)

Una pregunta abierta para
cada tipo de bebida y dia de
la semana en una semana
con una actividad normal (42
preguntas)

737

41

: Las preguntas cantidad-frecuencia son en principio comunes con otros paises europeos, lo que puede facilitar las comparaciones entre paises.
CAPI: Computer-Assisted Personal Interview [Entrevista Personal Asistida por Ordenador]. CATI: Computer-Assisted Telephone Interview [Entrevista Telefénica Asistida por Ordenador]. PAPI: Paper-and-Pen Interview [Entrevista con Papel-y-Lapiz).
Tamaiio efectivo de la muestra: Se refiere al n° de respondentes para los que puedo obtenerse una estimacién del consumo de alcohol.
Preguntas sobre el n2 de unidades de bebida estandar: Las unidades de bebida estandar (UBE) fueron denominadas en el cuestionario de forma diferente dependiendo del tipo de bebida. El nombre usado generalmente se refiera al recipiente utilizado para
el consumo (vasos, copas, canas, botellines, cervezas, etc.).
Caracteristicas comunes a todas las encuestas: 1) Poblacion de referencia: Poblacion =15 afios residente en hogares familiares en Espafia. 2) Procedimiento de muestreo: Muestreo trietapico estratificado por conglomerados. Las tres etapas fueron: seccién censal, hogar familiar e
individuo. Las unidades de primera etapa se estratificaron por comunidad auténoma y tamario del municipio. 3) El periodo de referencia para las preguntas de cantidad-frecuencia fueron los tiltimos 12 meses.
Algoritmos de célculo para el consume de alcohol autoinformado: El consumo de alcohol autoinformado (C,) se expresé en litros de alcohol puro por persona-afio (Ipa/pa) y se obtuvo como C,= donde el subindice , indica las categorias de bebida (k=6), F,

el n® anual de dias o veces en que se consumié cada bebida, SD, el n® diario de bebidas estandar de cada bebida, Ai el volumen de alcohol puro en una UBE de cada tipo de bebida en gramos, y 0,79 es la densidad del alcohol. Para calcular F, se usé el punto medio
aritmético de las categorias de frecuencia (por ejemplo, si la frecuencia de consumo era 4-6 veces/semana, Fi=5 x 52,18=260,9 veces). A, fue asignado directamente o calculado como 4 =V,C, donde V,es el volumen estimado en litros (1) de una unidad de bebida es-
tandar de cada tipo de bebida: cerveza/sidra (0,250 1), vino (0,125 1), productos intermedios (0,100 1) y licores/combinados (0,060 1), considerando para los combinados solo el volumen de licor. C;: el contenido alcohélico expresado como la proporcién de alcohol
por volumen (ABV) en cada tipo de bebida: cerveza/sidra (0,05), vino (0,115), productos intermedios o aperitivos (0,15) y licores (0,35). En las preguntas sobre frecuencia de consumo de una bebida a menudo se utiliza el término “veces” (veces por dia, semana,
mes o afio), que generalmente se refiere al niimero de episodios de consumo, dejando la interpretacién de qué es un “episodio de consumo” al respondente.
Acceso a las bases de datos individualizados y metadatos: Ref.: Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Nacional de Salud y Encuesta Europea de Salud (http://www.ine.es/inebmenu/mnu_salud.htm) y Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
(https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional /)
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http://www.ine.es/inebmenu/mnu_salud.htm
http://www.agenciatributaria.es/AEAT.internet/Inicio/Aduanas_e_Impuestos_Especiales/Impuestos_Especiales/Impuestos_Especiales.shtml
http://www.agenciatributaria.es/AEAT.internet/Inicio/Aduanas_e_Impuestos_Especiales/Impuestos_Especiales/Impuestos_Especiales.shtml
http://ec.europa.eu/eurostat/web/agriculture/data/database
http://ec.europa.eu/eurostat/web/agriculture/data/database
http://apps.who.int/gho/data/node.main.GISAH?lang=en
http://faostat3.fao.org/download/FB/CC/E
http://www.fao.org/infoods/infoods/tables-and-databases/faoinfoods-databases/en/
http://www.fao.org/infoods/infoods/tables-and-databases/faoinfoods-databases/en/
http://www.magrama.gob.es/es/estadistica/temas/estadisticas-alimentacion/consumo-alimentario/
http://www.magrama.gob.es/es/estadistica/temas/estadisticas-alimentacion/consumo-alimentario/
http://estadisticas.tourspain.es/es-ES/turismobase/Paginas/default.aspx
http://estadisticas.tourspain.es/es-ES/turismobase/Paginas/default.aspx
http://apps.who.int/gho/data/node.main.GISAH?lang=en
http://apps.who.int/gho/data/node.main.GISAH?lang=en
http://ec.europa.eu/eurostat/web/purchasing-power-parities/data/database
http://ec.europa.eu/eurostat/web/purchasing-power-parities/data/database
http://icp.worldbank.org/icp/SelectElements.aspx?r=-1&ds=0&y=1&ws=3
http://icp.worldbank.org/icp/SelectElements.aspx?r=-1&ds=0&y=1&ws=3
http://www.rand.org/content/dam/rand/pubs/technical_reports/2009/RAND_TR689.pdf
http://www.ine.es/jaxiT3/Tabla.htm?t=9663&L=0
http://www.entreprises.gouv.fr/etudes-et-statistiques/statistiques-du-tourisme/donnees-cles/memento-du-tourisme
http://www.turismodeportugal.pt/Portugu%C3%AAs/ProTurismo/estat%C3%ADsticas/an%C3%A1lisesestat%C3%ADsticas/oturismoem/Pages/OTurismoem.aspx
http://www.turismodeportugal.pt/Portugu%C3%AAs/ProTurismo/estat%C3%ADsticas/an%C3%A1lisesestat%C3%ADsticas/oturismoem/Pages/OTurismoem.aspx

Apéndice Tabla 10. Caracteristicas de las principales fuentes rutinarias que aportan datos agregados ttiles para estimar el consumo per capita de alcohol

en Espana.

FUENTE DE DATOS

AGENCIA ESTATAL
DE ADMINISTRACION
TRIBUTARIA (AEAT)

EUROSTAT

ORGANIZACION MUN-
DIAL DE LA SALUD
(OMS)

ORGANIZACION DE
LAS NACIONES UNI-
DAS PARA LA AGRI-
CULTURAY LA ALI-
MENTACION (FAO)

PANEL DE CONSUMO
ALIMENTARIO (PCA)

INSTITUTO DE TURISMO
DE ESPANA (TURESPA-
NA), OMS, EUROSTAT,
BANCO MUNDIAL,
OTROS

INSTITUTO NACIONAL
DE ESTADISTICA (INE)

INDICADORES: DEFINICION Y OBTENCION

Disponibilidad de alcohol de la AEAT [Consumo de alcohol estimado]: Volumen anual en millones
de litros de bebidas con un contenido alcohdlico >1.2% en volumen —ABV- liberadas para con-
sumo humano directo dentro de Espafia. Categorias: cerveza, vino, licores, aperitivos o productos

intermedios. No se incluye la sidra. El volumen de las bebidas sujetas a impuesto especial (cerveza,

licores, licores, aperitivos o productos intermedios) se calcula dividiendo los ingresos fiscales de
cada bebida por la tasa impositiva promedio ponderada aplicable. El volumen de vino se toma
directamente de Panel de Consumo Alimentario. Se incluyen las pérdidas de alcohol después de la
liberacion de las bebidas (transporte, almacenamiento, distribucién, consumo).

Disponibilidad de vino de Eurostat [Consumo humano bruto de vino]: Suministros anuales de vino
en hectolitros disponible para uso alimentario humano al por menor dentro de Espania, extraidos
de las hojas de balance de suministro. Se calcula como el vino producido mds el importado mas la
variacion de las existencias (stock) menos el exportado, procesado, dedicado a uso no alimentario
y perdido durante el almacenamiento y el transporte.

Disponibilidad de alcohol de la OMS [Consumo de alcohol registrado per capita (=15 afios)]: Volu-
men anual en litros de alcohol puro por persona >15 disponible para consumo humano directo de
diferentes fuentes (World Drink Trends para 2001, disponibilidad e impuestos para 2002-2017).
Categorias: alcohol, cervezaq, vino, licores y otras bebidas

Disponibilidad de alcohol FAO [Cantidad de bebidas alcohdlicas suministradas para uso alimenta-
rio]: suministros anuales en toneladas de bebidas alcohdlicas disponibles para uso humano a nivel
minorista en Espafia, extraidas de las hojas de balance de suministros. Categorias: cerveza, vino,
otras bebidas fermentadas y otras bebidas alcohdlicas. Se calcula como las bebidas producidas
mads las importadas mds la variacion de las existencias menos las exportadas, procesadas, dedi-
cadas a uso no alimentario, y pérdidas durante el almacenamiento y el transporte.

Compras de alcohol autoinformadas [Demanda directa de bebidas alcohélicas]: Volumenes an-
uales en millones de litros de bebidas alcohdlicas compradas por los hogares en cualquier punto
de venta minorista para su consumo en otro lugar fuera de las instalaciones o por establecimien-
tos de hosteleria/restauracion o instituciones con servicios de catering para su consumo dentro
de las instalaciones. Categorias: vino, cerveza, sidra y otros. Las compras fuera y dentro de las
instalaciones son auto-grabadas diariamente (escaneando cédigos de barras con un dispositivo
optico) y mensualmente, respectivamente, por los panelistas. La cerveza sin alcohol y las mezclas
alcohdlicas a base de vino (vino mezclado con bebidas no alcohdlicas como “sangria”) se recogen
por separado desde 2004 y 2008, respectivamente.

Pardmetros para estimar el consumo y las compras de los visitantes extranjeros en Espafia y
de los espafioles en el extranjero: llegadas y salidas de turistas y excursionistas (visitantes sin
pernocta), estancia media de los turistas, consumo de alcohol per cdpita, indices comparativos
de precios de las bebidas alcohdlicas por pais y elasticidad-precio de la demanda de bebidas
alcohdlicas.

Cifras de poblacién de >15 afios a 1 de julio de cada afio

[] El nombre entre corchetes es la denominacion asignada por la fuente al indicador.
2 Consumo humano directo se refiera a la ingestion de bebidas alcohélicas como alimento, por placer o por otra razén. Los productos intermedios son aquellas bebidas alcohélicas con un contenido alcohélico de 1,2%-22% ABV no incluidas en las categorias
de cerveza, vino y bebidas fermentadas como el vermut, el jerez o el oporto.
b Los establecimientos de hosteleria/restauracion incluyen bares, cafés, hoteles, hostales, restaurantes, etc. Las instituciones con servicio de catering incluyen cantinas o comedores para el personal, hogares de ancianos, escuelas, colegios, hospitales,
establecimientos militares o prisiones.
¢ Para estimar el nimero de visitas de excursionistas espafoles al extranjero también se utilizaron las estadisticas francesas y portuguesas sobre llegadas de excursionistas extranjeros, 2005-2011.. Ref.: Direction Générale des Entreprises. Etudes et

statistiques. Memento du Tourisme. http://www.entreprises.gouv.fr/etudes-et-statistiques/statistiques-du-tourisme/donnees-cles/memento-du-tourisme. Ref.:Turismo de Portugal. Anuario das estatisticas do turismo. http://www.turismodeportugal.pt/
Portugu%C3%AAs/ProTurismo/estat%C3%ADsticas/an%C3%A1lisesestat%C3%ADsticas/oturismoem/Pages/OTurismoem.aspx.
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COMENTARIOS Y ACCESO A LOS DATOS Y METADATOS

El impuesto se aplica en las primeras etapas del proceso de comercializacién (produccion, impor-
tacién) y se paga cuando la bebida se libera de las fdbricas o depésitos fiscales o se genera la
deuda aduanera. Por lo tanto, la disponibilidad de alcohol de la AEAT representa las ventas al por
mayor. Ref.: http://www.agenciatributaria.es/AEAT.internet/Inicio/Aduanas_e_lmpuestos_Especia-
les/Impuestos_Especiales/Impuestos_Especiales.shtml.

Se incluye el consumo propio de los productores. Las pérdidas y variaciones en las existencias se
refieren a niveles institucionales y de consumo. .Ref.: http://ec.europa.eu/eurostat/web/agriculture/
data/database

Ref.: http://appswho.int/gho/data/node.main.GISAH?lang=en

La categoria “vino” incluye vino y aperitivos, pero es imposible desagregar las dos bebidas. “Otras
bebidas fermentadas” incluye la sidra. Las unidades de masa se convirtieron en volumen dividién-
dolas por la densidad de la bebida: cerveza y sidra (1.01), vino (0.99) y licores (0.95). Ref.: Suminis-
tros de bebidas alcohdélicas: http://faostat3.fao.org/download/FB/CC/E

Ref.: Densidad de las bebidas: http://www.fao.org/infoods/infoods/tables-and-databases/faoin-
foods-databases/en/

Tamario de la muestra anual: 6000-12000 hogares, 700-1500 establecimientos de hosteleria/
restauracion, y 200-402 instituciones.

Las compras para consumo dentro del establecimiento de 2011 fueron las notificadas por el PCA
ala AEAT.

Ref.: http://www.magrama.gob.es/es/estadistica/temas/estadisticas-alimentacion/consumo-ali-
mentario/

International visitors: Ref.: IET:. http://estadisticas.tourspain.es/es-ES/turismobase/Paginas/default.

aspx
Alcohol per-capita consumption: Ref.: WHO-GISAH. http://appswho.int/gho/data/node.mainGl-
SAH?lang=en

Precios de las bebidas alcohdlicas (Paises de la Unién Europea): Ref.: Eurostat: http://ec.europa.eufeu-
rostat/web/purchasing-power-parities/data/database

Precios de las bebidas alcohdlicas (Paises fuera de la Unién Euorpea). Ref.: Banco Mundial: http://icp.
worldbank.org/icp/SelectElements.aspx?r=-1&ds=0&y=1&ws=3

Elasticidad-precio de la demanda de bebidas alcohdlicas: Ref.: RAND Corporation:
http://www.rand.org/content/dam/rand/pubs/technical_reports/2009/RAND_TR689pdf.

Ref.: http://www.ine.es/jaxiT3/Tabla.htm?t=9663&L=0
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Apéndice Tabla 11. Algoritmos y asunciones para estimar el consumo per capita de alcohol a partir de la disponibilidad de alcohol procedente de
multiples fuentes en Espafia.

1.

2.

3

INDICADOR

Consumo real de alcohol
per cdpita (C,)

Consumo de alcohol en el

extranjero por visitantes

espafioles (Csv)

Alcohol importado por
visitantes espafioles al
extranjero (I )

Otro alcohol no regis-
trado (V)

Pérdidas de alcohol tras
la venta (L)

Consumo de alcohol en
Espafia por visitantes
extranjeros (C_, )

Alcohol exportado desde
Espafia por los visitantes
extranjeros (E_ )

(Ps —PF)Ed+1)

ALGORITMO

C,=R+C +, +U-L-C_-E

FV

C. [BEios asu (M

1)]
36525 m

K
DS; = ZST, LS, + 0,5SE,

=1

Z (sr+se)s( )(w )]/N

U=u.-C

sV sv

L=Lp (R+C +I, +U)

c orarn(ESEREL ),

Fv= 36525 m

x
DF, z FT,LF, + 0.5FE,

=1

E.= [Z (FT,+FE)S( )(w i

Incluye el efecto de las diferencia de precio entre paises en el consumo y compras de alcohol por visitantes internacionales. Calculado como: [(

LEYENDA, DEFINICIONES Y ASUNCIONES

C,: Alcohol consumido por los residentes en Espafia de >15 afios. R: Disponibilidad de alcohol multifuentes. Cg,: Alcohol consumido en el extranjero por los visitantes
espafioles. I, : Alcohol importado personalmente del extranjero por los visitantes espafioles. U: Alcohol no registrado distinto a C,, e /. Incluye el alcohol consum-
ido por los residentes en Espafa pero no registrado en las estadisticas rutinarias como el alcohol de contrabando, desviado para el consumo desde otros usos, de
produccién no controlada y el contenido en productos con <1.2% ABV. No incluye el alcohol consumido/comprado en el extranjero por visitantes espafioles (Cy, e
Ig). L: Pérdidas de alcohol tras la venta. Incluye el alcohol derramado, estropeado, desperdiciado (Ej: bebidas no acabadas) o usado para cocinar o fines distintos al
consume humano. C,,: Alcohol consumido en Espafia por visitantes extranjeros. E, : Alcohol personalmente exportado desde Espafia por los visitantes extranjeros.
Todos los componentes del algoritmo son volumenes expresados en litros de alcohol puro por persona-afio (Ipa/pa).

DS; Numero anual de dias de estancia media de los residentes en Espafia en un determinado pais extranjero. AS: Consumo de alcohol per cdpita en Espafia en Ipa/
pa. H: Factor vacaciones que indica cudntas veces es mayor el consumo de alcohol durante las vacaciones en comparacién con el tiempo fuera de vacaciones en un
pais con el mismo indice de precios de alcohol que Espafia. Como los datos de otros lugares sugieren que H>12 se asumié: H=1,25. PS: indice de precios del alcohol en
Espafia. Ed: Elasticidad precio de la demanda. A partir de metandlisis internacionales se asumié: 0,40<Ed<0,60. PF; indice de precios de alcohol en un determinado
pais extranjero (UE-27=100). Indica el nivel de precios de las bebidas alcohdlicas en un pais dado en relacién al precio medio en el conjunto de los 27 Estados Miembros
de la Unién Europea (UE-27). Para los Estados Miembros de la UE PF, fue tomado directamente de Eurostat, mientras que para los paises fuera de la UE fue estimado
a partir del indice de precios comparativo de las bebidas alcohdlicas y tabaco incluido en el Programa Comparativo 2005-2011 del Banco Mundial. N: Poblacion resi-
dente en Espafia de > 15 afios a 1 de julio de cada afio. ST N° de visitas turisticas de residentes espafioles a un pais extranjero dado. Se consideran visitas turisticas
aquellas con al menos una pernocta, incluyendo también aquellas visitas por razones distintas al entretenimiento o la recreacién. LS; Estancia media de las visitas
turisticas de los residentes en Espafia a un pais extranjero dado en dias (n° medio de pernoctas). 0,5: Factor que asume medio dia por cada visita de excursionista.
SE; N° de visitas excursionistas de residentes en Espafia a un pais extranjero dado. Las visitas excursionistas o del mismo dia son aquellas sin pernocta. Los datos
para Francia y Portugal para 2005-2011 se tomaron directamente de las estadisticas de turismo de esos paises (n° de llegadas de excursionistas desde Espaiia),
mientras que para 2001-2004 se obtuvieron por proyeccion lineal a partir de los datos de 2005-2011. Los datos para otros paises se obtuvieron asumiendo que el %
del total de excursionistas residentes en Espafia que visitaron Francia y Portugal fue el mismo que el % conocido del total de excursionistas extranjeros que visitaron
Espafia procedentes de Francia y Portugal (83,4% en 2011). Subindice; Categorias de pais. Para ST,y LS, k=10. Para SE, k=3 (Francia, Portugal y resto del mundo).

S: Factor-regalo que indica la cantidad media de alcohol comprado en el extranjero y traido a Espafia por los residentes en Espafia que visitan paises extranjeros
con un consumo per cdpita y un indice de precios del alcohol igual a Espaiia (visitantes neutrales). Considerando los datos europeos?®, se asumieron valores de 0,2
Ipa/visitante (0,1 Ipa = alcohol contenido en una botella de vino de 75 cl).

AF; Consumo total de alcohol per capita en los 215 afios en un pais extranjero dado en Ipa/pa. Los datos fueron obtenidos por interpolacion lineal de las medias
2003- 2005, 2008-2010 y 2015 incluidas en el Global Information System on Alcohol and Health (GISAH)*

Las estimaciones publicadas de alcohol no registrado (U,) en Espafia varian entre 1,0 (1997)% 1,4 (2005) y 1,2 Ipa/pa (2010)°. En consecuencia, se asumieron valores
de U, de 9% de R, con un descenso relativo de 1% anual.

Basdndose en datos empiricos de otros paises que sugieren unas pérdidas de alcohol (L,)<10%?, se asumié un valor de 8%de(R+C +Iy +U).

DF;: N° total de dias de estancia en Espafia de los turistas extranjeros procedentes de un pais dado. FT; N° de visitas turisticas a Espafia de los residentes en un
pais extranjero dado. LF; N° medio anual de dias de estancia en Espafia de los turistas extranjeros procedentes de un pais dado (n° medio de pernoctas). FE; N° de
visitantes excursionistas a Espafia procedentes de un pais extranjero dado.

Subindice; Categorias de pais. Para FTiy LF, k=28, para FE k=3 (Francia, Portugal y resto del mundo).

S: Factor-regalo que indica las compras medias de alcohol en Espafia y llevadas a su pais de origen por parte de un visitante de un pais extranjero con el mismo
consumo per cdpita y el mismo indice de precios comparativo de alcohol que Espafia (visitante neutral).

P ypayt1.
Fi - DEA]+

: Boniface S., Shelton N. How is alcohol consumption affected if we account for under-reporting? A hypothetical scenario. Eur J Public Health 2013; 23: 1076-1081. Trolldal B. Alcohol sales figures in 15 European countries: corrected for consumption abroad

and tax-free purchases. Nordic Studies on Alcohol 2001; 18: 71-81.

: Norstrom T (Ed). Alcohol in postwar Europe: Consumption, drinking patterns, consequences and policy responses in 15 European countries. Stockholm: European Commission; 2001.http://btg.ias.org.uk/alcohol-policy-eu.html. Accessed 11 Dec 2015.

: World Health Organization. Global Health Observatory data repository.Levels of Consumption. http://apps.who.int/gho/data/node.main.GISAH?showonly=GISAH. Acceso 11 de diciembre de 2015.
5: Boniface S., Shelton N. How is alcohol consumption affected if we account for under-reporting? A hypothetical scenario. Eur J Public Health 2013; 23: 1076-1081. Robinson M., Thorpe R,, Beeston C., McCartney G. A review of the validity and reliability of

alcohol retail sales data for monitoring population levels of alcohol consumption: a Scottish perspective. Alcohol Alcohol 2013; 48: 231-240.
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Mortalidad atribuible al alcohol en Espafia, 2001-2017. Metodologia y resultados

Apéndice Tabla 12. Tasa cruda media anual de mortalidad atribuible a alcohol en la
poblacion de 15 afios y mas segun causa, sexo y grupo de edad. Espafia, 2010-2017.

TOTAL

Cdncer

Enfermedades circulatorias
Enfermedades infecciosas
Enfermedades metabélicas
Enfermedades digestivas

Enfermedades neurolégicas/
mentales

Otras enfermedades

Causas externas

TOTAL

39,2
16,5
69
0,6
-1,2
101

O4

0,0
6,0

HOMBRE

593
259
72
09
-03
14,8

0,5

0,0
10,2

MUJER

20,0
7,6
6,6
0.3
-21
5,6

0,2

0,0
19

GRUPOS DE EDAD

15-34 35-54 55-74  >=75
ANOS ANOS ANOS ANOS

24
0,2
00
00
0,0
01

01

0,0
20

151 64,0 1619
54 339 58,3
04 4,5 52,5
0,2 0,6 34

-01 -08 -89
4,8 18,3 35,5

01 05 16

00 00 00
4,2 71 19,6

! Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol por 100.000 habitantes de 15 afios y mas durante el
periodo considerado. Para calcularlas se han utilizado las cifras de poblacidn de residentes en Espafia a 1 de julio

de cada afo.

Apéndice Tabla 13. Tasa cruda media anual de mortalidad atribuible a alcohol en la
poblacién de 15 afios y mas segin causa, sexo y grupo de edad. Espafa, 2001-2009.

TOTAL

Cdncer

Enfermedades circulatorias
Enfermedades infecciosas
Enfermedades metabélicas
Enfermedades digestivas

Enfermedades neurolégicas/
mentales

Otras enfermedades

Causas externas

TOTAL

42,8
17,0
57
05
-13
12,8

0,2

00
79

HOMBRE

674
273
61
0,8
-0,2
18,8

04

00
14,2

MUJER

19,2
70
54
0,2
-23
70

01

0,0
18

GRUPOS DE EDAD

15-34 35-54 55-74  >=75

ANOS ANOS ANOs ANOS
63 238 789 1605
02 78 385 605
01 09 56  4bh
00 03 09 22
00 -01  -14 -101
Ok 76 262 452
01 02 03 09
00 00 00 00
54 7.2 87 174

Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol por 100.000 habitantes de 15 afios y mas durante el
periodo considerado. Para calcularlas se han utilizado las cifras de poblacién de residentes en Espafia a 1 de julio

de cada afio.
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Mortalidad atribuible al alcohol en Espafia, 2001-2017. Metodologia y resultados

Apéndice Tabla 14. Tasas de mortalidad crudas atribuibles al alcohol® segtin edad, sexo y
comunidad autonoma. Espafia, 2010-2017.

TOTAL

Andalucia

Aragén

Asturias

Baleares

Canarias
Cantabria
Castilla-La Mancha
Castilla y Leén
Cataluiia
Comunidad Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Ceuta y Melilla

TOTAL

392
390
409
53,6
35,6
34,5
42,8
36,3
44,6
40,8
399
380
499
291
35,2
370
459
429
310

HOMBRE

59,3
59,5
62,6
84,2
52,8
55,6
66,2
54,6
679
60,0
591
S74
769
429
529
56,6
718
65,2
45,8

MUJER

20,0
19,2
197
259
18,6
139
207
179
22,0
22,6
213
19,0
25,0
16,5
174
179
218
212
15,7

GRUPOS DE EDAD

15-34 35-54 55-74  >=75
ANOS ANOS ANOS ANOS
24 151 64,0 1619
25 175 714 166,6
2,8 14,0 62,2 1493
29 19,0 754 173,6
30 15,3 66,1 1694
24 14,5 721 152,8
24 141 70,3 1524
24 137 55,3 1544
25 149 60,3 150,5
2,6 14,6 63,4 184,0
25 161 64,8 1671
2,2 14,6 59,8 144.,8
3,2 191 71,8 161,2
1,6 10,7 48,7 138,0
2,7 15,6 649 1634
2,8 120 539 161,8
25 16,3 68,8 166,5
21 11,7 65,3 178,3
4.4 161 65,4 1674

Para calcular estas tasas se ha utilizado la poblacién total a 1 de julio de cada afio correspondiente.
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Mortalidad atribuible al alcohol en Espafia, 2001-2017. Metodologia y resultados

Apéndice Tabla 15. Tasas de mortalidad crudas atribuibles al alcohol® segtin edad, sexo y
comunidad auténoma. Espafia, 2001-2009.

GRUPOS DE EDAD
TOTAL HOMBRE MUJER  15.34 35-54 55-74 >=75
ANOS ANOS ANOS ANOS

TOTAL 42,8 674 192 6,3 23,8 789 160,5
Andalucia 442 704 189 6,6 25,6 915 1749
Aragén 44,5 70,6 18,8 6,5 23,6 697 1499
Asturias 54.8 89,7 23,2 72 31,2 873 162,8
Baleares 40,3 61,6 193 6,5 225 82,2 170,3
Canarias 38,7 63,8 139 6,4 241 88,9 162,5
Cantabria 434 717 16,8 6,4 24,2 810 133,2
Castilla la Mancha 38,8 60,5 17,2 6,4 193 64,5 146,3
Castilla y Leén 459 732 196 6,8 229 70,8 142,8
Cataluia 44,3 67,3 22,2 58 23,5 79,5 176,5
Comunidad Valenciana 409 63,3 192 6,6 24,0 74,6 1571
Extremadura 40,6 64,2 17,6 58 194 719 1449
Galicia 51,2 831 221 8,2 30,2 84,1 1473
Madrid 350 540 17,5 4.5 198 67,5 1569
Murcia 38,5 599 170 78 24,2 75,8 163,8
Navarra 390 62,5 159 72 196 63,8 1491
Pais Vasco 493 80,1 20,1 58 269 879 1671
La Rioja 459 73,5 18,2 73 219 78,7 168,2
Ceuta y Melilla 36,8 58,0 14.4 69 23,6 86,6 171,5

!Para calcular estas tasas se ha utilizado la poblacion total a 1 de julio de cada afio correspondiente.
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