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PRINCIPALES

ABREVIATURAS USADAS
EN EL INFORME

AT: Agencia Tributaria

AVPAD: Anos 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

CGE-2019: Estudio de Carga Global de Enfermedad de 2019, referido a 2001-2019.
DGPNSD: Delegaciéon del Gobierno para el Plan Nacional sobre drogas

ENS: Encuesta Nacional de Salud

EESE: Encuesta Europea de Salud en Espaia

EDADES: Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espana

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: Instituto de Salud Carlos Il

ISCIII-2017: Estudio sobre Mortalidad Atribuible a Alcohol del Instituto de Salud Carlos Il de
2017, referido a 2001-2017

ISCIII-2021: Estudio sobre Mortalidad Atribuible a Alcohol del Instituto de Salud Carlos Il de
2021, referido a 2001-2021.

MAA: Muertes atribuibles a alcohol
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
OMS-2016: Estudio sobre Mortalidad Atribuible a Alcohol del Instituto de la OMS referido a 2016.
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pa: personas-afo a riesgo
porcentaje ABV: Porcentaje de alcohol en volumen
RR: Riesgo relativo

UBE: Unidad de Bebida Estandar. En Espafia muchos aceptan que equivale aproximadamente
a 10 gramos de alcohol puro.



Introduccion

La mortalidad atribuible a alcohol en la poblaciéon es un componente esencial para conocer el
impacto global del alcohol sobre la salud publica, y puede utilizarse para determinar prioridades,
asignar recursos y evaluar las politicas relacionadas con el alcohol. En Espaia se realizé una
estimacién para el periodo 2001-2017 (estudio ISCIII-2017) financiada por la Delegacion
del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD) con cargo a los proyectos de
investigacion sobre drogodependencias de 2015 [n° de expediente 20151040], cuyo informe
fue publicado posteriormente por la propia DGPNSD “Mortalidad atribuible al alcohol en
Espafa, 2001-2017. Metodologia y resultados”. Ese estudio fue la primera estimacion realizada
en Espafa a nivel nacional utilizando datos empiricos sobre consumo de alcohol procedentes de
fuentes espaiolas y corrigiendo la subestimacion del consumo en las encuestas con respecto a
los registros de ventas de bebidas alcohdlicas.

En el presente informe se incluye una nueva estimacién para el periodo 2001-2021 (estudio
ISCIII-2021) utilizando una metodologia muy similar a la del estudio citado. Sin embargo, las
cifras de muertes atribuibles a alcohol estimadas para el periodo 2010-2017 son algo inferiores
a las del estudio ISCIII-2017, debido a que se han revisado las estimaciones de consumo de
alcohol, basandose en nuevos datos publicados por la Agencia Tributaria.

Objetivo

Estimar la mortalidad atribuible a alcohol en Espaia durante 2001-2021 segun sexo, edad,
comunidad auténoma, causa de muerte y tipo de consumo, asi como su evolucién temporal,
usando principalmente sistemas de informacién espafnoles para estimar el consumo poblacional
de alcohol.

Métodos

Se ha estimado la mortalidad atribuible a alcohol en la poblacién residente en Espana de
15 aios y mas durante 2001-2021, utilizando el enfoque de causa especifica, lo que implica
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estimar las muertes atribuibles a alcohol (MAAs) para determinadas causas especificas
seleccionadas por su relacién causal aceptada con el consumo de alcohol y sumarlas
posteriormente. Las causas de muerte se seleccionaron basdndose en las publicaciones
mas recientes, principalmente revisiones sistematicas y metanalisis, que valoran el riesgo
de desarrollar determinados problemas de salud o enfermedades asociados al consumo
de alcohol. No se incluyeron aquellos problemas o enfermedades en las que no existe aln
suficiente evidencia sobre la causalidad del alcohol o para cuantificar las relaciones de riesgo.
El nimero de muertes por las causas seleccionadas segln edad, sexo, comunidad auténoma
de residencia y afo-calendario se obtuvieron del registro de mortalidad del Instituto
Nacional de Estadistica (INE). El n® de MAAs por una causa especifica dada se estimé
multiplicando el nUmero de muertes registradas por esa causa por su Fraccién Atribuible
Poblacional a Alcohol (FAP). Para las causas completa o directamente atribuibles a alcohol
se asigné una FAP de uno. Para las causas parcialmente atribuibles a alcohol se estimaron
FAPs especificas para Espafia segun sexo, grupo de edad (15-24, 25-44, 45-64, 65-74 y
>75), periodo-calendario (2001-2009 y 2010-2021) y cantidad de alcohol consumida en
gramos de alcohol puro/dia (exbebedores regulares, <19, 20-39, 40-49, 50-59, 60-79, 80-99
y 2100), combinando las prevalencias de consumo de alcohol corregidas por subestimacion
con funciones de riesgo relativo obtenidas de metanalisis internacionales. Las fuentes de
informacion para el calculo de las prevalencias de consumo fueron la Encuesta Nacional de
Salud de 2001, 2006, 2011, 2017 y 2020, y la Encuesta Europea de Salud en Espaia de 2009
y 2014, y los registros de venta de bebidas alcohélicas, principalmente las estimaciones
de consumo realizadas por la Agencia Tributaria a partir de los ingresos por impuestos
especiales al alcohol u otros impuestos.

Se calcularon varios indicadores de mortalidad atribuible a alcohol, centrandose
especialmente en tasas de MAA estandarizadas por edad, que expresan el riesgo de MAA
en la poblacién de interés, y en porcentajes estandarizados por edad, que expresan la
contribucién del alcohol (MAA) al riesgo de mortalidad general y la contribucién al riesgo
total de MAA del consumo excesivo regular de alcohol y de distintos grupos de causas
de muerte relacionadas con alcohol (cancer, enfermedades circulatorias, infecciosas,
metabdlicas, 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 denominadores de las tasas se obtuvieron de la Encuesta
Continua de Poblaciéon del INE. Los indicadores se calcularon por sexo, grupo de edad
(15-24, 25-44, 45-64, 65-74 y 275 o mas desglosados), comunidad auténoma y periodo
calendario (2001-2004, 2005-2009, 2010-2014, 2015-2019, 2020 y 2021). Para comparar
el riesgo de mortalidad atribuible a alcohol entre grupos (por ejemplo, hombres y mujeres)
se utilizaron la razén y la diferencia de tasas estandarizadas por edad. En el caso de la
comparacion entre periodos se utilizé el porcentaje de cambio y la diferencia de tasas.

Resultados

En los 21 primeros anos del siglo XXI en la poblacién de 215 afios residente en Espana se
produjeron mas de 300.000 muertes atribuibles al alcohol (MAA). En 2021 el consumo de
alcohol causé 14.486 muertes, pero también evitd 599 muertes, por lo que el saldo global de
MAA fue de 13.887. Las causas de MAA mas frecuentes fueron cancer (5.805), enfermedades
digestivas (5.303), y causas externas (2.605). Ese aino un 78,3% de las MAA ocurrieron en
hombres y la mayoria (64,9%) fueron prematuras, es decir, ocurrieron antes de los 75 afos.
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El riesgo poblacional de MAA, medido por la tasa media anual de MAA estandarizada por
edad, fue de 32,9 por 100.000 personas-afio (pa), 4,6 veces mayor en hombres (57,8/100.000
pa) que en mujeres (12,6/100.000 pa). Durante 2021 la mayor desigualdad relativa hombre/
mujer se observé para las MAA por causas externas donde la razén de tasas hombre/mujer
fue de 7,0. También fue muy elevada la razén de tasas hombre/mujer en bebedores excesivos
(7,1). El riesgo de MAA aumentaba considerablemente con la edad a partir de los 35-44 aios.
La tasa de MAA en bebedores excesivos (>60 g alcohol/dia en hombres y >40 g de alcohol/dia
en mujeres) representd un 79,6% de la tasa de MAA total en hombres y un 51,6% en mujeres.
En el periodo 2010-2021 las comunidades auténomas con tasas de MAA mas elevadas por
100.000 pa fueron Asturias (42,1), Galicia (40,0), y Ceuta y Melilla (38,8) y las méas bajas Madrid
(26,5), Extremadura (31,0) y Navarra (31,3). En general las comunidades costeras se situaron
por encima de la media nacional y las comunidades interiores por debajo. Usando porcentajes
estandarizados por edad, en 2021 la contribucién del alcohol a la mortalidad general en los
residentes en Espana de 215 afios fue de un 3,3% (4,5% en hombres y 1,6% en mujeres). En
hombres las causas de MAA que mas contribuyeron a la mortalidad general fueron cancer,
enfermedades digestivas y causas externas y en mujeres cancer, enfermedades digestivas y
enfermedades circulatorias. La contribucion del consumo de alcohol a la mortalidad general
se debid sobre todo a los bebedores excesivos, algo que fue mas claro entre los hombres
(3,6% de la mortalidad total), que en las mujeres (0,8%). Por edad, la mayor contribucién se
observé en el grupo de 35-54 anos (9,7%), seguido del grupo de 15-34 afios (8,6%), 55-74
afos (6,5%) y 75 afios y mas (1,6%). En el periodo 2010-2021 las comunidades auténomas
con mayores contribuciones del consumo de alcohol al riesgo de mortalidad general fueron
Asturias (4,2%), Galicia (3,9%) y Andalucia (3,8%) y las menores en Madrid (2,6%), Navarra
(3,1%) y Extremadura (3,1%).

Entre 2001-2004 y 2021, en los residentes en Espafna de 215 afios la tasa de MAA
estandarizada descendié en términos relativos un 34,7% y en términos absolutos 17,5
MAA por 100.000 pa. El descenso afectd a todas las causas de MAA, salvo enfermedades
circulatorias y enfermedades neuroldgicas y mentales, con un mayor descenso relativo de la
tasa de MAA por enfermedades digestivas (-42,0%) que por causas externas (-32,2%) o cancer
(-30,8%). El maximo descenso relativo se observd en los grupos de 35-44 afos (-64,6%) y
15-34 afios (-58,5%), y el mas bajo en las personas de 85 afios y mas (-3,0%). Sin embargo,
en términos absolutos, el mayor descenso correspondio a las personas de 75-84 afos (-11,4
MAA/100.000 pa). Por tipo de bebedor, la tasa de MAA descendié de forma importante
en bebedores excesivos (-38,5% en hombres y -35,0% en mujeres) y exbebedores regulares
(-55,3% en hombres y -62,3% en mujeres) y aumentd en bebedores ligeros y moderados
(80,0% en hombres y 2,5% en mujeres).

Entre 2001-2009 y 2010-2021 la tasa media anual de MAA descendié en todas las
comunidades tanto en hombres como en mujeres, excepto en Ceuta y Melilla entre las
mujeres, con los mayores descensos relativos en Madrid (-35,8%), Andalucia (-30,0%) y Pais
Vasco (-29,1%) y los menores en Comunidad Valenciana (-21,2%), Castilla y Ledn (-17,0%)
y Ceuta y Melilla (-10,0%). También disminuyd la contribucion de las MAA a la mortalidad
general en todas las comunidades, excepto en Ceuta y Melilla, con los mayores descensos
absolutos en Madrid (-0,9%), Pais Vasco (-0,8%) y Andalucia (-0,8%), y los menores en Castilla
y Ledn (-0,1%), Extremadura (-0,3%) y Comunidad Valenciana. Finalmente, también descendid
la heterogeneidad interautondémica absoluta en cuanto a la tasa de MAA estandarizada por
edad y a la contribucién del consumo de alcohol a la mortalidad general.
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Conclusiones

El nimero anual de muertes atribuibles al alcohol en Espafia continla siendo elevado y cercano
a 14.000, suponiendo mas de un 3% de la mortalidad general. Casi 2 de cada 3 de estas muertes
son prematuras (en menores de 75 anos). El riesgo de muerte atribuible a alcohol es mas de 4
veces mayor en hombres que en mujeres. Teniendo en cuenta el peso de las muertes prematuras
y que la estimacion es bastante conservadora, el consumo de alcohol sigue representando una
carga importante de enfermedad y muerte. La mayor parte de las muertes atribuibles a alcohol,
sobre todo entre los hombres, se relacionan con el consumo excesivo. En Espaia persisten
aun desigualdades territoriales considerables en el riesgo de muerte atribuible a alcohol, por
lo que se recomienda reforzar las estrategias preventivas especialmente en las comunidades
auténomas con mayor riesgo y donde su descenso ha sido mas lento. Este estudio es una
etapa mas para desarrollar un indicador rutinario sobre 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. Para consolidarlo es necesario
seguir mejorando los sistemas de informacién que sirven de base para construir el indicador y
realizar las estimaciones.

12



INTRODUCCION

Los costes sociales del consumo de alcohol son enormes, siendo uno de los principales factores
de riesgo prevenibles de morbimortalidad y discapacidad en muchos paises. El riesgo de muerte
en los consumidores de alcohol es mas elevado que en la poblaciéon general, especialmente
entre las personas con un consumo excesivo regular o con trastorno por uso de alcohol. En un
metanalisis correspondiente a estudios realizados en el periodo 1951-2012, el riesgo de muerte
por cualquier causa en personas con trastorno 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 poblacion
menor de 40 afos (1). Datos similares han sido descritos para personas con dependencia de
alcohol (2). En un estudio realizado en Barcelona entre 1997 y 2006 el riesgo de muerte de los
pacientes de 18-64 anos en tratamiento por trastorno por uso de alcohol fue 8,1 veces mayor
que el de la poblacion general de la misma edad (6,3 en hombres y 9,6 en mujeres) (3). En otro
metandlisis el mayor exceso relativo de mortalidad en hombres con trastorno por uso de alcohol
en relacion con los hombres de la poblacion general se observé para trastornos mentales (19,8),
enfermedades digestivas (10,7), especialmente cirrosis hepatica (14,8), y causas externas (6,6),
aungue también se observé una sobremortalidad considerable para otras causas de muerte
como enfermedades endocrinas, respiratorias, circulatorias y cancer. La sobremortalidad
en mujeres fue incluso mayor, aunque el nimero de estudios era escaso (4). 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 (5, 6).

El alcohol provoca dano social y sanitario principalmente a través de tres mecanismos
interrelacionados: a) efectos toxicos del alcohol sobre diversos érganos vy tejidos del consumidor
que, por ejemplo, aumenta el riesgo a largo plazo de hepatopatia o cancer; b) desarrollo de
dependencia o adiccién al alcohol, que implica la pérdida del autocontrol del bebedor sobre su
consumo y que contribuye al mantenimiento del mismo, asi como a la aparicion de trastornos
mentales como depresidon o psicosis; y ¢) intoxicacion, que puede aumentar puntualmente el
riesgo de aparicion de lesiones, violencia, molestias a terceros, o agravamiento de enfermedades
durante lamisma (7). 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
revision reciente se publicaron las relaciones de riesgo entre la cantidad de alcohol consumida y
la incidencia o mortalidad por determinadas enfermedades (8).

MORTALIDAD ATRIBUIBLE AL ALCOHOL EN ESPANA, 2001-2021 13
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La estimacion poblacional de la mortalidad y la carga de enfermedad atribuible a alcohol permite
estimar los costes sociales y el impacto global del consumo de alcohol sobre el bienestar
humano. Estos indicadores son, por otra parte, esenciales para determinar prioridades, asignar
recursos en salud publica, y evaluar las politicas relacionadas con el alcohol (9). 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 distribucion poblacional de los
dafos segln edad, sexo y otras variables. En términos relativos los dafios fueron mayores en
jévenes, debido sobre todo a las causas externas, y en hombres. En general, las enfermedades
neuropsiquiatricas, incluyendo el trastorno por uso de alcohol, fueron responsables de la
mayor proporcion de carga de enfermedad por esta sustancia (36,4%) (10). En 2016 el alcohol
supuso en el mundo un 2,2% de las muertes estandarizadas por edad en mujeres y un 6,8% en
hombres. Entre la poblacién de 15-49 afos fue el primer factor de riesgo suponiendo un 3,8%
de las muertes y un 2,3% de los afos potenciales 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 tuberculosis,
los accidentes de trafico y el dafio autoinfligido. Para la poblacién de 50 afios y mas, el cancer
supuso la mayor proporciéon de muerte atribuible al alcohol con un 27,1% del total en mujeres y
un 18,9% en hombres (11, 12). Segun el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), que
publica resultados del Estudio Global de Carga de Enfermedad (CGE), el consumo de alcohol
fue en 1990 el décimo tercer factor de riesgo mas relevante para la mortalidad a nivel mundial,
y paso a ser el octavo en 2019, siendo responsable de 2,4 millones de muertes anuales.

El consumo de alcohol fue el noveno factor de riesgo de nivel 2 que mas AVAD provocé en
todo el mundo y el principal factor de riesgo entre los varones de 15 a 49 anos. El consumo de
alcohol fue responsable de 75,8 millones de afios potenciales de vida perdidos en 2019. La tasa
de mortalidad fue 6,1 veces mayor en hombres que en mujeres.

La metodologia para estimar la mortalidad y carga de enfermedad atribuible a alcohol esta
bastante bien establecida (7, 13-16). Sin embargo, las estimaciones existentes para Espafa son
bastante dispares (17). Por ejemplo, en un estudio se estimé que en 1999-2004 fueron atribuibles
a alcohol un 2,1% de todas las muertes y un 9,3% de los afos potenciales de vida perdidos
(18, 19). Otro estudio, en cambio, estimo6 que en 2004 en la poblacion espafiola de 15-64 afios
fueron 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 excesivos regulares(20). Un tercer estudio observo
gue en 2008 el abuso de alcohol fue una de las principales causas de AVPAD en Espaia (4,7%
del total) (21), con mayor impacto entre 15y 29 anos (10,6% del total)(22). No es facil aventurar
las razones de estas discrepancias, aunque algunas de estas estimaciones para Espafa
(18, 19) parecen bastante mas bajas que las de los paises de nuestro entorno. De hecho, se ha
estimado que la mortalidad proporcional atribuible a alcohol en Francia en la poblacién de 15-
75 afios fue 11,3% en 2006 (23) y en Italia 8% en 1996 (24). Es probable que buena parte de
esta subestimacién se deba al uso de fracciones atribuibles poblacionales (FAP) para tumores,
enfermedades cardiovasculares u otras causas de muerte calculadas con prevalencias de consumo
de alcohol obtenidas de encuestas poblacionales sin corregir por la subestimaciéon del consumo
habitual en estas fuentes (25, 26). La subestimacidon del consumo se convierte en una amenaza
para la validez de las estimaciones si, como se ha comprobado, los niveles de subestimacion del
consumo de alcohol son mayores en las encuestas utilizadas para medir la exposicién poblacional
al consumo de alcohol que en los estudios epidemioldgicos utilizados para calcular la fuerza
de la asociacion entre la exposicién al alcohol y la muerte por una determinada causa (26). En
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consecuencia, se recomienda corregir las prevalencias de consumo de alcohol por un factor de
elevacién quese calculadividiendo el 80-85% del consumo promedio estimado en las estadisticas
deventasoalcoholregistrado, considerado el indicador de mayor validez para estimar el consumo
total de la poblacidon en los paises occidentales (27, 28), entre el consumo promedio estimado en
las encuestas poblacionales (14, 25, 29). En Francia, por ejemplo, en 2006 el nimero de personas
muertas estimado fue de 20.255 con correcciény 7.158 sin correccion (23). 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) (30), pero esta no registraba 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 (31, 32), pero esto se ha demostrado incompleto. Por otra parte, en la época en
que se realizaron las estimaciones mencionadas para Espaina tampoco habia apenas informacién
sobre el nivel de cobertura del consumo de alcohol autodeclarado en las principales encuestas
poblacionales con respecto a las ventas de alcohol registradas, lo que hubiera permitido
efectuar la correccion de las prevalencias de consumo de alcohol en los modelos para estimar la
mortalidad y la carga de enfermedad atribuible a esta sustancia. Posteriormente se publicaron
nuevas estimaciones para Espafia por parte de organizaciones internacionales, que corregian por
subestimacién del consumo de alcohol e introducian otras innovaciones metodolégicas y ofrecian
cifras muchos mas altas, en concreto las estimaciones del estudio de Carga Global de Enfermedad
de 2016 (CGE-2016) (11, 12) y 2017 (CGE-2017) (33, 34) y la estimacion de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS-2016) (35). Con estos antecedentes la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas (DGPNSD) financié a investigadores del Instituto de Salud Carlos Il
(ISCIII) en el marco de los proyectos de investigacion sobre drogodependencias de 2015 [n° de
expediente 20151040] una estimacién de la mortalidad atribuible al alcohol en Espafia durante el
periodo 2001-2017, cuyo informe fue publicado posteriormente por la propia DGPNSD (36). Esa
estimacion tenia la virtualidad de ser la primera realizada para el conjunto de Espafia utilizando
datos empiricos sobre consumo de alcohol procedentes de fuentes espafiolas y corrigiendo la
subestimacién del consumo en las encuestas con respecto a los registros de ventas de bebidas
alcohdlicas. El estudio actual pretende actualizar las estimaciones de ese primer trabajo hasta el
ano 2021 utilizando una metodologia muy similar.

El objetivo del estudio es estimar la mortalidad atribuible a alcohol en Espafia durante 2001-
2021 segun sexo, edad, comunidad auténoma, causa de muerte y tipo de consumo, asi como
su evolucién temporal, usando principalmente medidas de exposicidon poblacional al alcohol
extraidas directamente de la poblacién residente en Espafa y corrigiéndolas por subestimacion.
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METODOS

Las muertes atribuibles al alcohol (MAA) en una poblacion dada son aquellas muertes que no se
habrian producido si ningin miembro de dicha poblacion hubiese consumido alcohol a lo largo
de su vida y equivalen a la reducciéon de las muertes actuales que podria haberse alcanzado si
dicha poblacién hubiese cambiado su consumo histérico de alcohol por la completa abstinencia
(exposicion contrafactual). Las MAA también podrian equivaler a las muertes evitables por
alcohol, que serian aquellas muertes actuales que podrian evitarse en el futuro cambiando el
consumo actual de alcohol de la poblacion por la abstinencia completa (7, 37). Este escenario de
exposicion contrafactual basado en la abstinencia completa podria sustituirse por Nivel de Riesgo
Minimo Tedrico (TMREL), que seria aquel nivel de consumo de alcohol que minimiza el riesgo de
enfermedad o muerte relacionada con el alcohol, si hubiera suficiente evidencia y se conviniera
que la abstinencia completa de la poblacién no es el nivel que garantiza el riesgo minimo. O
podria sustituirse por otras distribuciones de riesgo contrafactuales basadas en consideraciones
politicas, econdmicas o de factibilidad (37). A continuacion, se expone el método seguido para
realizar la estimacién de la mortalidad atribuible al alcohol en Espafa durante el periodo 2001-
2021, aunque pueden encontrarse también algunos detalles en el informe con la estimacién
2001-2017 publicado por la DGPNSD (36). La estimacion implico varias etapas: 1) Seleccién
de las causas de muerte o desenlaces de salud relacionados con el consumo de alcohol. 2)
Estimacion del efecto de la exposicién o consumo de alcohol sobre la mortalidad por cada causa
de muerte relacionada con el alcohol seleccionada. 3) Estimacién de la exposicion o consumo de
alcohol entre los residentes en Espafia. 4) Estimacion de las fracciones atribuibles poblacionales
al alcohol. 5) Estimacion del nimero de muertes atribuibles al alcohol entre los residentes en
Espana. 6) Calculo de los indicadores de mortalidad atribuible a alcohol.

2.1. Seleccion de las causas de muerte relacionadas con el alcohol

En este estudio, para estimar el nimero total de MAA se utiliza el enfoque de causa especifica,
lo que implica estimar primero las muertes atribuibles a alcohol para varias causas concretas
seleccionadas por su relaciéon conocida con el consumo de alcohol (causas de muerte
relacionadas con alcohol), por ejemplo, hepatopatia alcohdlica, cancer de es6fago, tuberculosis
0 pancreatitis, y realizar posteriormente su suma algebraica. Y se menciona suma algebraica
porque en el estado actual de conocimientos se admite que el alcohol puede prevenir algunas
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muertes por ciertas causas que entrarian en el algoritmo restando. Este enfoque de causa
especifica tiene ventajas sobre el enfoque de todas las causas, porque permite un mejor control
de la confusién, y ademas permite estimar la contribucion relativa de los distintos grupos de
causas especificas a la MAA total (24).

Para estimarlas MAA, se consideraron dos grandes categorias de causas de muerte relacionadas
con el alcohol: a) las completamente atribuibles al consumo de alcohol (muertes directamente
atribuibles al alcohol), donde el consumo de alcohol aisladamente es la causa necesaria de la
muerte, y que no pueden darse en no bebedores, por ejemplo, la hepatopatia alcohdlica, y b) las
muertes parcialmente atribuibles al alcohol, donde el alcohol es un factor contribuyente pero
no el Unico, y por lo tanto pueden aparecer también en no bebedores, por ejemplo, el cancer
de esoéfago. En este estudio se seleccionaron 18 causas especificas de muerte parcialmente
atribuibles a alcohol, cuya denominaciéon y cédigos de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, décima edicion (CIE-10), se recogen en los Anexos (Apéndice Tabla 1). La
seleccién se basd en las publicaciones internacionales mas recientes, principalmente revisiones
sistematicas y metanalisis, que valoran el riesgo de desarrollar determinadas enfermedades
y problemas de salud asociados al consumo de alcohol (38, 39). Ademas, se incluyeron 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 denominacién y cédigos CIE-10
se recogen en el Apéndice Tabla 2. Las muertes directamente atribuibles a alcohol aparecen en
los certificados de defuncién y en las estadisticas de mortalidad por causa con una etiqueta que
incluye términos que denotan claramente su relacién de causalidad con la exposicidn al alcohol
como “inducido por alcohol”, “debido al uso de alcohol”, “por (exposicién a) alcohol”, “alcohdlica”
o “por alcoholismo”. Para evitar el doble conteo en los calculos se excluyeron del Apéndice
Tabla 2 algunas causas de muerte directamente atribuibles a alcohol que forman parte 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 crénica 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 relacionadas con alcohol o en las que el alcohol puede haber
contribuido a generar (o a veces a prevenir) algunas muertes, como la enfermedad por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH), enfermedades de transmision sexual, cancer de estémago,
cancer de tradquea, bronquios o pulmén, melanoma, cancer de prdéstata, insuficiencia cardiaca,
laceracién/hemorragia gastroesofagica, colelitiasis/otras enfermedades de la vesicula y vias
biliares, enfermedad de Alzheimer/otras demencias, episodios de depresion severa, psoriasis,
complicaciones maternas por aborto o embarazo ectépico, complicaciones del feto o recién
nacido por prematuridad/bajo peso al nacer. Larazén principal de noinclusién es que se considera
que no hay aln suficiente evidencia sobre la causalidad del alcohol en estos problemas de salud
o para cuantificar las relaciones de riesgo (7, 8). Algunos autores recomiendan la estimacién
de las muertes por infeccién por VIH atribuibles a alcohol (39), pero en este estudio no se han
incluido porque durante el periodo de estudio en Espafa estas muertes debian corresponder
mayoritariamente a casos de infeccién adquirida por inyeccién de drogas por via parenteral, y la
funcion RR sobre la relacion entre ellas y el alcohol procede sobre todo de estudios realizados
en paises donde la situacién epidemioldgica de esta infeccién era muy diferente.

El nimero de muertes por las causas basicas de defuncién codificadas a tres digitos segtin CIE-10
que forman parte de las categorias de muerte relacionadas con el alcohol seleccionadas, segun
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edad, sexo, comunidad autéonoma de residencia y afio-calendario se obtuvieron del registro de
mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica(40). Sehanincluido todaslas muertes en personas
de 15 anos y mas ocurridas en Espaia, sin excluir las correspondientes a residentes extranjeros ni
incluir las muertes de residentes esparioles en el extranjero.

El nimero medio anual de muertes y las tasas de mortalidad estandarizadas por edad de los tres
principales grupos de causas de muerte relacionadas con el consumo de alcohol en la poblacién
de 15 anos y mas durante 2001-2021 por sexo y periodo se muestran en el Apéndice Tablas 3y
4. No se muestran el resto de las causas de muerte especificas utilizadas para calcular las MAA.

2.2. Estimacion del efecto del alcohol sobre la mortalidad (riesgos relativos)

El riesgo absoluto de mortalidad por una causa es la probabilidad de morir por dicha causa
en la poblacion de un lugar, tiempo o grupo de exposicion dado. En cambio, el riesgo relativo
(RR) es la probabilidad de muerte por dicha causa en la misma poblacién en comparacion con
otra poblacion. Por lo tanto, para estimar los RRs por una causa dada hay que seleccionar
previamente un grupo de referencia y conocer su riesgo absoluto de muerte por esa causa.
En este estudio, el grupo de referencia para la estimacién de los RRs sera la poblacién que
ha sido abstemia durante toda su vida. Por ejemplo, el riesgo de muerte prematura por ictus
hemorragico de una mujer que consume regularmente 4 UBEs por dia es aproximadamente
dos veces mayor que el de una mujer abstemia, luego su RR serd aproximadamente 2. Es una
medida de la fuerza de la asociacién entre la exposicion al alcohol y la muerte por esa causa.

Los RRs sobre el efecto del alcohol en la mortalidad por causas especificas se extrajeron de los
metanalisisy revisiones masrecientes. Asi, lamayor parte delos RR se obtuvieron delas funciones
continuas de riesgo relativo seglin cantidad media de alcohol consumida diariamente (relacién
dosis-respuesta) de la revisién de metanélisis de Rehm et al (8). Las funciones de RR para causas
externas de mortalidad se obtuvieron del metanalisis de Corrao et al (41), y las funciones para
fibrilacién/aleteo auricular del metanalisis de Samokhvalov et al. (42). Estas funciones usan como
referencia o como escenario contrafactual (RR=1) a las personas abstemias. Para algunas causas
especificas de muerte la funcién 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 (8, 41, 42).

Para la mayor parte de las causas de muertes seleccionadas la funcién de RR es monotdnica
ascendente, esto significa que, al aumentar la cantidad media de alcohol consumida, aumenta
el riesgo de enfermedad o mortalidad. Unas veces el aumento del riesgo es lineal y otras veces
la relacion entre el nivel de consumo de alcohol y el riesgo de muerte es mejor modelado por
una funcion exponencial o constante. Ademas, para algunas causas de muerte, como diabetes
mellitus, enfermedad isquémica coronaria e ictus isquémico la relacién es curvilinea, de forma
gue el consumo de cantidades bajas o moderadas de alcohol reduce el riesgo de diabetes porque
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 mellitus (7, 8, 39).
Algo parecido ocurre con la funcién de RR para enfermedades isquémicas coronarias y paraictus
isquémico (8, 39).

Los RR. concretos utilizados en este trabajo para el calculo de las Fracciones Atribuibles Poblacionales
(FAPc) de los exbebedores y los distintos grupos de bebedores actuales (Gltimo afio) definidos por
un intervalo de cantidad media diaria de alcohol consumida pueden consultarse en el Apéndice
Tabla 5. Como puede observarse, en los bebedores actuales de <100 gramos de alcohol puro/dia,
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como RR representativo de cada nivel de exposicion (cantidad media diaria de alcohol consumida) se
utilizé 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 gramos 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, 2010-2017 y 2018-2021, que fue
aproximadamente en los tres casos 130 gramos de alcohol puro/dia.

EnelcasodelosexbebedoresnoexistenRRpublicadosparatodaslascausasdemuerteseleccionadas.
Para las causas especificas en que habia informacién disponible, los RR se tomaron de una revisién
de metandlisis de Rehm et al(43), y para aquellas en que no habia informacion se aplicé el RR para
la mortalidad por todas las causas, extraido del metandlisis de Stockwell et al, correspondiente al
modelo conjunto y completamente ajustado, en concreto 1,38 (6).

2.3. Estimacion del consumo poblacional de alcohol

Para estimar la distribucion del consumo poblacional de alcohol entre los residentes en Espana
se utilizé un procedimiento relativamente complejo, que implicé a su vez varias subetapas,
concretamente: A) obtencién de suministro de alcohol registrado destinado a consumo humano
directo como bebidas alcohdlicas en Espafia, B) obtencién del consumo promedio de alcohol
registrado (Ar) entre los residentes en Espafa, C) obtencion del consumo promedio de alcohol
autoinformado (Aa) a partir de encuestas poblacionales, y D) correccion del Aa de las encuestas
utilizando el Ar y obtencion de la distribucion de la exposicién poblacional al alcohol. Puede
consultarse también a este respecto el trabajo de Sordo et al (44).

2.3.1. Suministro de alcohol registrado destinado a consumo humano directo como bebidas
alcohdlicas

Este suministro se obtuvo principalmente de los registros de impuestos a las bebidas alcohdlicas
de la Agencia Tributaria (AT) (45). Los datos se refieren al volumen de alcohol destinado al
consumo humano directo como bebidas alcohdlicas dentro de Espana a través de canales
legales de distribucion (disponibilidad de alcohol para el consumo). El consumo humano directo
se refiere a la ingestion de bebidas alcohdlicas como alimento, por placer o por otra razén. La
declaracion de los datos se hace en las primeras etapas del proceso de comercializacion de las
bebidas alcohdlicas y se centra en el movimiento de productos en fabricas o depdsitos fiscales.
Por lo tanto, la disponibilidad de alcohol de la AT representa en cierta forma las ventas al por
mayor. La AT presenta los datos desagregados en 7 categorias de bebidas alcohdlicas: cervezas
con un porcentaje alcohdlico en volumen (ABV)>0,5%, vinos tranquilos, vinos espumosos (tipo
cava), bebidas fermentadas tranquilas (tipo sidra natural), bebidas fermentadas espumosas
(tipo sidra achampanada), productos intermedios (aperitivos) con un porcentaje ABV >1,2% y
<22% (tipo vinos generosos, olorosos, jerez, oporto, vermut) y alcohol etilico/bebidas derivadas
(licores). La AT no incluye en su estimacion: a) el suministro de cualquier bebida alcohdlica en
Ceuta y Melilla y el suministro de vino y bebidas fermentadas en Canarias, b) el suministro de
alcohol no destinado a consumo humano o convertido en no apto para consumo humano al
afadirle productos quimicos (desnaturalizantes) ni el destinado a fabricar medicamentos o a
fines docentes y cientificos, c) el alcohol y bebidas alcohélicas destinados a fabricar vinagre, d)
la importacién de bebidas alcohdlicas conducida personalmente por los viajeros si no supera
ciertos limites (1 litro de alcohol o bebidas derivadas, 2 litros de productos intermedios o
vinos espumosos Yy bebidas fermentadas, 4 litros de vino tranquilo y 16 litros de cerveza), y
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la importacién de pequefios envios expedidos ocasionalmente, desde un pais tercero, por un
particular con destino a otro particular, sin que medie pago y dentro de ciertos limites, e) las
bebidas alcohdlicas destinadas a ser entregadas por tiendas libres de impuestos y transportadas
en el equipaje personal de los viajeros que se trasladan por via aérea o maritima a un tercer
pais o territorio distinto de las Islas Canarias, f) el alcohol o bebidas alcohdlicas utilizadas
para preparar aromatizantes de alimentos y bebidas no alcohdlicas o para producir alimentos
rellenos, si el contenido alcohélico no supera ciertos limites, g) la devolucién a fabrica o depdsito
fiscal, asi como la destruccién bajo control de la Administracion, de bebidas alcohélicas que han
dejado de ser adecuadas para consumo humano, y h) el alcohol no desnaturalizado utilizado en
procesos de fabricacion y no incorporado al producto final (45, 46).

La AT expresa la cantidad de alcohol suministrada o disponible para consumo humano directo
en millones de litros de alcohol puro que obtiene multiplicando el volumen suministrado en
millones de litros para cada una de las 7 categorias de bebidas alcohélicas consideradas por el
porcentaje medio de alcohol en volumen (ABV) de cada categoria. Durante el periodo 2001-
2021 el rango anual de porcentajes ABV medios de cada categoria de bebidas fue: cervezas
(4,65-4,81%), vinos tranquilos (12,52-12,71%), vinos espumosos (10,66-11,24%), bebidas
fermentadas tranquilas (5,51-6,08%), bebidas fermentadas espumosas (3,99-4,57%), productos
intermedios o aperitivos (14,25-14,31%) y bebidas derivadas o licores (31,35-34,75%). En este
trabajo la cantidad o volumen de alcohol se dividié por la poblacién de 215 anos residente en
Espafna a 1 de julio de cada afno y se expresé en litros de alcohol puro por persona-afo (Ipa/pa).

Hasta 2015 la AT no comenzé a publicar datos directos sobre disponibilidad de vino y bebidas
fermentadas procedentes de la “Declaracion de operaciones en fabricas y depdsitos fiscales de
vino y bebidas fermentadas”. En algunos anos previos a 2015 llegd a publicar estimaciones de la
disponibilidad de vino tomadas directamente del Panel de Consumo Alimentario del Ministerio
de Agricultura, Pesca y Alimentacién y referidas a las compras de vino por parte de los hogares
y de los establecimientos de hosteleria/restauracién o instituciones con servicios de catering.
Sin embargo, es muy probable que dichas estimaciones subestimaran mucho la disponibilidad
de vino para consumo humano directo, ya que en una validacién realizada para 2001-2011, Ia
disponibilidad de alcohol procedente de las compras de cerveza y otras bebidas autoinformadas
al PCA subestimaban la disponibilidad de las mismas bebidas registrada por la AT en un 43% y
45%, respectivamente (36). Por ello, para estimar el volumen de alcohol puro procedente de vino
durante 2001-2014 se optd por otra solucion. En concreto, se estimé previamente: a) el volumen
de vino suministrado, mediante retroproyeccion partiendo del volumen publicado por la AT
para 2015 (46) y asumiendo un porcentaje de cambio anual de -4,3% para el periodo 2001-2014
(estimadoa partir delaevolucion del consumo humano aparente de vino publicado recientemente
por la Comisién Europea y procedente de las hojas de balance) (47), y b) el porcentaje ABV del
vino suministrado, aplicAndose un porcentaje ABV uniforme de 12,51% para todo el periodo
(correspondiente a la media ponderada del periodo 2015-2021 en la AT para vinos tranquilos y
espumosos) (46). Para obtener el volumen de alcohol puro procedente de bebidas fermentadas
durante el periodo 2001-2014 fue preciso estimar previamente también: a) el volumen de bebidas
fermentadas suministradas, lo que se hizo asumiendo para cualquier afio una cifra uniforme
correspondiente alamedia de los volimenes publicados por la AT para el periodo 2015-2021 (46),
porque no se pudo caracterizar la tendencia, y b) el porcentaje ABV, aplicAndose un porcentaje
uniforme de 5,43% (correspondiente a la media ponderada del periodo 2015-2021 en la AT para
bebidas fermentadas tranquilas y espumosas) (46).

La Comisién Europea calcula el consumo humano aparente de vino como el suministro anual
de vino en hectolitros disponible para uso alimentario humano al por menor dentro de un pais,
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y lo calcula como el vino producido mas el importado menos el exportado mas el saldo de las
existencias o stocks (diferencia entre existencias iniciales y finales) (47).

En el Apéndice Tabla 6 se incluye para cada afo del periodo 2001-2021 y para cada categoria
de bebida el volumen de bebida suministrado, el porcentaje ABV, el volumen de alcohol puro, y
también los litros de alcohol per céapita disponibles para consumo humano directo en forma de
bebidas alcohdlicas (disponibilidad o suministro de alcohol).

2.3.2. Consumo promedio de alcohol registrado entre los residentes en Espaia

Para obtener el consumo promedio real per capita de alcohol registrado (Ar) por parte de los
residentes en Espafa de 215 aios a partir de la disponibilidad o suministro de alcohol, se siguié
un proceso de correccion relativamente complejo que implicé el uso de datos de multiples
fuentes. En concreto se obtuvo agregando al alcohol registrado en las estadisticas de venta de
bebidas alcohdlicas el alcohol procedente de las bebidas alcohdlicas consumidas/compradas en
el extranjero por residentes en Espana, y el resto del alcohol consumido por los residentes en
Espafa y no registrado o incluido en las estadisticas de venta rutinarias, y restando las pérdidas
de alcohol después de la venta mayorista y el alcohol procedente de bebidas consumidas/
compradas en Espaia por visitantes extranjeros.

Los algoritmos de calculo se incluyen en el Apéndice Tabla 8. Algunos detalles adicionales sobre el
proceso pueden consultarse en el estudio ISCIII-2017 publicado por la DGPNSD (36) y en el trabajo
de Sordo et al (44). Como no existian apenas datos empiricos para estimar las pérdidas de alcohol y el
alcoholnoregistrado (ilegal o producido paraautoconsumo),se recurrié aestimacionesinternacionales
(14, 27,48-51). La estimacion del consumo por parte de los viajeros internacionales fue muy dificultosa.
Se partié del nimero de visitantes (turistas y visitantes sin pernocta o excursionistas) extranjeros en
Espanaydelos espainoles en el extranjeroy de laestanciamedia delos turistas, asumiendo después un
consumo promedio diario por turista similar al publicado por el pais de origen corregido por un factor-
vacaciones para tener en cuenta que, segun algunos estudios internacionales, durante el periodo
vacacional se consume algo mas que habitualmente (50, 52). 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.

Los datos para estimar el alcohol consumido/comprado por los visitantes extranjeros en Espana
y los visitantes espanoles en el extranjero se obtuvieron de varias instituciones. En concreto,
los datos sobre nimero de turistas y excursionistas se obtuvieron del Instituto de Turismo de
Espafia (TURESPANA) hasta 2015 (53), y del INE desde 2016 en adelante (54); los datos sobre
consumo de alcohol per capita en los diversos paises se obtuvieron de la OMS (consumo de
alcohol per céapita registrado por pais) (55); los datos sobre precios de las bebidas alcohdlicas
para paises de la Unidn Europea se obtuvieron de Eurostat (56) y para paises fuera de la Union
Europea del Banco Mundial (57). Para estimar el nimero de visitas de excursionistas espaiioles
al extranjero se utilizaron también algunas estadisticas francesas y portuguesas sobre llegadas
de excursionistas extranjeros. 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 laventao
produccion informal o no controlada (por ejemplo, autoconsumo), productos con un contenido
alcoholico mayor de cero y <1,2% ABV, pérdidas de bebidas alcohdlicas (bebidas derramadas,
estropeadas o desperdiciadas/no terminadas) y bebidas utilizadas para cocinar o para fines
distintos al consumo humano directo (14, 25, 35, 36, 50-52, 55, 58, 59).
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2.3.3. Consumo promedio de alcohol autoinformado en las encuestas poblacionales

Para obtener el consumo promedio de alcohol autoinformado (4a) se utilizaron las bases de
datos individuales de las ENS de 2001, 2006, 2011, 2017 y 2020, y la Encuesta Europea de
Salud en Espafa de 2009 y 2014 procedentes del INE y del Ministerio de Sanidad (60, 61).
Las caracteristicas de las encuestas utilizadas en el periodo 2011-2020 se incluyen en el
Apéndice Tabla 6. Las caracteristicas de las encuestas anteriores, 2001, 2006 y 2009, pueden
consultarse en el informe de estimacion de la mortalidad atribuible a alcohol para el periodo
2001-2017 (36).

Lasencuestasutilizadas paraestimarelAapueden considerarserepresentativasdelapoblacion
de 215 anos residente en hogares familiares en Espana. Su tamafo muestral fue de 20777-
37500dependiendodelano,yseutilizdunmuestreotrietapicoporconglomeradosestratificado
(seccion censal, vivienda, individuo). El cuestionario se administré mediante entrevista
cara-a-cara hasta 2006 y mediante un cuestionario autoadministrado asistido por ordenador
posteriormente. En el cuestionario se incluyen preguntas sobre la existencia o no de consumo
algunavezenlavidayelultimoafo,asicomosobrefrecuenciade consumoycantidad consumida
de seis categorias de bebidas alcohdlicas (parrillas de cantidad-frecuencia). Hay importantes
diferencias en los cuestionarios de las distintas encuestas en muchos aspectos (categorias de
bebidas, categorias de frecuencia, etc.), por lo que hubo que realizar una adaptacion cuidadosa
del software para realizar las estimaciones. El Aa en litros de alcohol puro (lap) por persona-
afno (pa) se estimo siguiendo el enfoque clasico (62) mediante el algoritmo: Aa= ,donde
el subindice i representa las distintas categorias de bebidas, D, es el n® anual de dias o veces
que se consume cada bebida, SD, el n° de unidades de bebida éstandar (UBE) consumidas cada
dia o cadavez, V el volumen de cada UBE enllitros, C, la proporcion de alcohol sobre el volumen
total de la bebida, y SS el tamafo muestral efectivo para los calculos. Las categorias de bebida
consideradas fueron las siguientes: vino (incluyendo vinos tranquilos y espumosos), cerveza/
sidra, aperitivos o productos intermedios (donde se incluyen las bebidas con contenido
alcohodlico 1,2-22% ABV distintas de las fermentadas, como vermut, jerez, oporto y vinos finos
o amontillados) y licores o bebidas destiladas, incluyendo los combinados elaborados con
licores.

Ante la gran escasez de datos empiricos (63), se asignaron V. alas UBE de cada bebida en
la linea alta de los volimenes reflejados en algunas guias clinicas y de salud publica(64, 65):
vino (125 ml), cerveza/sidra (250 ml), aperitivos (100 ml), licores (60 ml) y se aplicaron los Ci
para cada bebida utilizados en la anterior estimacion de MAA 2001-2017 (36), en concreto:
cerveza/sidra (5,5%), vino (11,5%), aperitivos (15%) vy 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 (aperitivos), 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.

Los resultados de las encuestas se ponderaron para ajustar el desequilibrio de la muestra segtn
sexo, grupo de edad, provincia, tamafo del hogar y tasa de respuesta.

2.3.4. Correccién del consumo autoinformado y distribucién del consumo poblacional de alcohol

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 prevalencias de consumo segln cantidad media

23



MORTALIDAD ATRIBUIBLE AL ALCOHOL EN ESPANA, 2001-2021

consumida muy subestimadas. Hay también evidencias de que los estudios epidemiolégicos
de cohorte de los que se obtienen los RR usados para calcular las FAP, segun la formula que
se expondra posteriormente, 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 estudio 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 comparacién 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 revisién reciente que analizé 40 estudios de cohorte
sobre consumo de alcohol y mortalidad por todas las causas procedentes de 18 paises se
encontré una cobertura media del consumo per capita basado en las estadisticas de venta
(indicador complementario de la subestimacién) de un 61,7% (29). La menor subestimacion
del consumo de alcohol en los estudios de cohortes en relacién a las encuestas poblacionales
se atribuye a varios factores. En primer lugar, a que el consumo de alcohol se evalta 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 menudo el consumo
de alcohol se evalia en el contexto del consumo alimentario, esforzandose por cuantificar
el tamano y el contenido alcohdlico de las bebidas consumidas, y utilizando para la recogida
diarios o el Cuestionario de Frecuencia Alimentaria -FFQ-. Ademas, las personas voluntarias
que participan 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 poblacional durante un momento. Por otra parte,
las encuestas poblacionales subestiman el consumo per céapita real de alcohol no solo debido
a la subnotificacion, sino también por la subrepresentacion de los bebedores excesivos en las
muestras domiciliarias o telefénicas (sesgo de seleccion), ya que es mas probable que estas
personas estén institucionalizadas (prision, hospital, 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 subrepresentaciéon de los bebedores excesivos, algo que no puede
descartarse, no sesgaria las estimaciones de RR..

Si el nivel de subestimacién del consumo de alcohol en los estudios de cohortes y en las
encuestas poblacionales fuese similar, en principio no habria que efectuar ninguna correccién
por subestimacién porque la sobreestimacion de los RR, compensaria la subestimacion de
las prevalencias de consumo, generando estimaciones no sesgadas de las FAP.. Sin embargo,
se sabe que el nivel de subestimacién 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 podra ser compensada por la
sobreestimacion de los RR. y el algoritmo subestimara las FAP. y consecuentemente las
MAA.

En este trabajo se obtuvieron prevalencias anuales de consumo de alcohol seglin cantidad
media de alcohol consumida diariamente corregidas por subestimacion (P, ) . Las categorias de
consumo consideradas en gramos de alcohol puro por dia fueron 1-19, 20-39, 40-49, 50-59,
60-79, 80-99 y 2100. La correccién se efectud a nivel individual en los ficheros de microdatos
de las encuestas poblacionales antes de obtener las prevalencias. Para obtener el consumo
medio diario de cada encuestado en gramos de alcohol puro corregido por subestimacién
(Ac) se multiplico el consumo medio diario autoinformado por cada participante y referido al
afio anterior a la encuesta, que denominamos Alcohol Autoinformado (Aa), por un factor de
elevacion (Fe). Fe se calculd a su vez dividiendo por Aa el Alcohol Registrado (Ar) y multiplicando
el resultado por el grado de correccion de la subestimacion deseado (C).
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De acuerdo con recomendaciones internacionales (14, 29, 66), C se situd en 0,8; es decir, Aa
se corrigié hasta un 80% de Ar. Se suele adoptar esta practica de correccidon aparentemente
‘incompleta”, porque como se indicé, los estudios de cohorte de los que se obtienen los RR,
usados para calcular las FAP, subestiman bastante menos el consumo de alcohol que las encuestas
poblacionales, lo que implica una sobreestimacion de RR, y del exceso de riesgo relativo (RR -1).
En estas circunstancias si se aplicara una correccion 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 P, mas bajas que las reales, lo que compensa la sobreestimacion de
los RR.. Una explicacion mas detallada justificando el criterio de utilizar un valor C de 0,8 puede
encontrarse en Apéndice Tabla 9. Las estimaciones de Aa, Ar y Fe utilizadas en los célculos para
el periodo 2001-2021 pueden consultarse en el Apéndice Tabla 10.

La estimacion de la prevalencia de exbebedores planted problemas especiales. A efectos de
la estimacién de la MAA, solo se consideraron como exbebedores aquellos que no habian
consumido bebidas alcohdlicas el ultimo afo, pero habian consumido estas bebidas 12
veces 0 mas algun afio de su vida (exbebedores regulares). Sin embargo, las prevalencias de
exbebedores regulares para el periodo estudiado no pudieron obtenerse directamente de las
encuestas poblacionales utilizadas para obtener las prevalencias de bebedores anuales segin
cantidad media diaria de alcohol consumida diariamente, por lo que fueron estimadas en dos
etapas: a) Obtencion de la prevalencia de exbebedores. La ENS y la EESE permiten en principio
obtener la prevalencia de exbebedores, pero las cifras para el periodo 2001-2009 eran muy
bajas vy, tras analizar 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
2010-2021, considerando que habrian sufrido un cambio relativo entre periodos (porcentaje
de cambio) similar al que se observd en la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en
Espafia (EDADES) (67), una encuesta que tiene la limitacién de centrarse solo en la poblacién
de 15-64 anos, b) Obtencion de la prevalencia de exbebedores regulares: No se encontraron
datos en fuentes espanolas para corregir las prevalencias de exbebedores, eliminando a los
exbebedores infrecuentes o probadores (una categoria que probablemente predomina entre
las mujeres). Por esta razon, aunque se pretendia evitar el uso de datos de consumo de alcohol
procedentes de otros paises, en esta ocasion se efectud la correcciéon utilizando la distribucién
de los exbebedores entre infrecuentes y regulares encontrada en la Encuesta Nacional de Salud
por Entrevista (NHIS) de Estados Unidos en el periodo 2011-2014 (68). Tras aplicar la correccion,
la prevalencia de exbebedores se refiere solo a los exbebedores regulares, definidos como se
indico arriba, pasando los exbebedores infrecuentes (aquellos que no habian consumido alcohol
el ultimo ano y lo habian consumido alguna vez en su vida, pero con una frecuencia menor a 12
veces/ano cualquier afo de su vida) a la categoria de abstemios.

Las P, corregidas por subestimacién y utilizadas en los calculos para los periodos 2001-2009 y
2010-2021 pueden consultarse en el Apéndice Tablas 11y 12.

2.4. Estimacion de las fracciones atribuibles poblacionales al alcohol

La fraccion atribuible poblacional a un factor de riesgo es la proporciéon de casos de un
desenlace dado (enfermedad, condiciéon de salud, causa de muerte) que podrian evitarse si
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se suprimiese la exposicion de la poblaciéon a ese factor. Expresa la contribucién relativa del
factor considerado al riesgo global de aparicidon de ese desenlace. En el caso de las fracciones
atribuibles poblacionales al alcohol (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 FAP, es
la proporcion de muertes por esa causa que pueden atribuirse a la exposicion al alcohol y que
podrian evitarse si la poblacién dejara completamente de consumir esta sustancia, y expresa la
contribucién del consumo de alcohol a la mortalidad poblacional por esa causa. 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 del riesgo relativo. En concreto, se utilizé la
férmula de Levin para datos categéricos que se muestra a continuacioén:

Siendo P, , la prevalencia de exbebedores, P, la prevalencia corregida por subestimacion para
la categoria i de cantidad media de alcohol consumida diariamente durante los Ultimos 12
meses en la poblacién (nivel de exposicién 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 de cantidad de alcohol consumida
diariamente. Se trataunaférmulaintuitiva quellegaala 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 condicién
o enfermedad particular (1+Exceso de riesgo atribuible a alcohol), tiene la ventaja de permitir
segmentar o descomponer el numerador para estudiar distintos grupos de bebedores (69).

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 Gltimo afo 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 Gltimo ano, pero las
habian consumido al menos 12 veces algun afo 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 (68). 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(6, 43) 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 ultimo ano.
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 (265 gramos de alcohol
puro/dia)(6). 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 ano de su vida y no habian bebido durante el tGltimo ano.

Teniendo en cuenta su algoritmo de calculo, la FAP_puede variar en funcion de las principales
variables sociodemograficas, debido sobre todo a diferencias en la exposicion al alcohol (P,),
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pero también debido a diferencias en el sentido y fuerza de la asociacion entre el alcohol y la
causa de muerte (RR)). De hecho, para varias causas de muerte pudo disponerse de funciones
RR robustas diferentes para hombres y mujeres. A la hora de calcular las FAP, se adopté un
compromiso entre validez (obtener FAP con la maxima adaptacion posible a los subgrupos para
los que posteriormente se van a obtener estimaciones de la mortalidad atribuible a alcohol)
y precision (obtener FAP_ calculadas con datos sobre exposicion al alcohol procedentes de
submuestras con un suficiente niimero 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 2010-2021), 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 13. Ademas,
para cada uno de estos subgrupos se segmentaron las FAP_ 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 260 g de alcohol puro/dia durante el ultimo ano
(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 adoptd de acuerdo con algunos trabajos previos (8,
20, 70, 71) e incluye a los bebedores de alto y muy alto riesgo de la clasificacion de la OMS (28),
una clasificacion adoptada también por la Agencia Europea del Medicamento en sus guias de
tratamiento de los problemas de alcohol (72, 73). Las demas personas que habian consumido
alcohol durante el udltimo ano se consideraron bebedores actuales ligeros/moderados.
A la hora de distribuir las MAA segun tipo de bebedor se asumié 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 inico considerado en este estudio) como la frecuencia de
episodios de consumo intensivo episddico, 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 (74). Hubiese sido deseable aplicar
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 Espana durante el periodo
2001-2021, y porque hay cierta incertidumbre de si el efecto del binge estd o no incorporado
a los RR calculados para el consumo promedio. Si no lo estuviera, el no considerar el consumo
intensivo episédico podria provocar cierta subestimacién de la mortalidad atribuible a alcohol
por las causas especificas mencionadas.

2.5. Estimacion de la mortalidad atribuible al alcohol propiamente dicha

El nimero de muertes atribuibles a alcohol por una causa especifica dada (MAA ) se estimo
multiplicando el n° de muertes por esa causa, extraidas de las estadisticas de mortalidad (N),
por la fraccion atribuible poblacional al alcohol para esa causa o categoria de muerte (FAP,).
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2.6. Calculo de los indicadores de mortalidad atribuible a alcohol

Se calcularon varios indicadores de mortalidad atribuible a alcohol (MAA) como el nidmero
absoluto, las tasas poblacionales crudas y estandarizadas por edad, y distintos porcentajes
estandarizados por edad. Estos ultimos permiten estimar la contribucién del alcohol al riesgo
general de mortalidad y la contribucion 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 Poblaciéon Estandar Europea de
2013(75). 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, util
sobre todo a efectos de comparacion entre periodos, lugares o subgrupos de poblacion.

La proporciéon 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 calculd
como el cociente entre la TMAA vy la tasa de mortalidad por todas las causas estandarizada por
edad (TM) y se expresé como porcentaje.

PMAA=(TMAA/TM)100

Esta formula equivale al cociente entre el n° de MAA vy 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 formula parecida a la anterior dividiendo la tasa de MAA
estandarizada por cada causa de muerte entre la tasa de MAA estandarizada total (por todas
las causas), expresando los resultados como porcentaje. De forma analoga, para estimar la
contribuciéon del consumo excesivo al riesgo total de mortalidad atribuible a alcohol se utilizd
una férmula parecida dividiendo la tasa de MAA estandarizada por edad ligada al consumo
actual excesivo entre la suma de las tasas estandarizadas por edad ligadas al consumo actual
excesivo y al consumo actual ligero/moderado, expresando los resultados como porcentaje.

Las poblaciones por grupo de edad, sexo, comunidad autéonoma y ano-calendario para el
cdlculo de las tasas y de la PMAA se obtuvieron de la Estadistica Continua de Poblacién del
INE y corresponden a la poblacién que a 1 de julio del afio de referencia tenia establecida su
residencia habitual en Espafa (76).

La mayor parte de los indicadores mencionados se calcularon por sexo (hombre, mujer), grupo
de edad (15-34, 35-54, 55-74 afios y >=75 afios), comunidad auténoma (18 comunidades,
incluyendo Ceuta/Melilla), periodo calendario (2001-2004, 2005-2009, 2010-2014, 2015-2019,
2020-2021/ 2001-2010, 2011-2021) 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 mujeres) o periodos
(2001-2010y 2011-2021) se utilizaron la razén y la diferencia de tasas estandarizadas por edad.
La razon 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 muertes 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
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de la desigualdad entre periodos para facilitar la lectura, la RT se transformé en porcentaje
de cambio (PC), calculado como el cociente entre la diferencia de tasas estandarizadas entre
los dos periodos dividida por la tasa estandarizada del primer periodo multiplicado por cien.
PC=[(RT,,,, ,,/RT,,,,,,)-1]1100. El PC tampoco tiene unidades y es un indicador del cambio
relativo del riesgo de MAA entre los dos periodos.

En algunos andlisis el total de muertes atribuibles a alcohol se desagregd en ocho grandes
grupos de causas: cancer, enfermedades circulatorias, infecciosas, metabdlicas, digestivas,
neurolégicas/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, eséfago, colorrectal, hepatico,
laringe y mama. En enfermedades circulatorias se incluyen cardiopatia hipertensiva, cardiopatia
isquémica, fibrilacion/aleteo auricular, ictus isquémico y no isquémico y cardiomiopatia
alcohdlica. En enfermedades infecciosas se incluye tuberculosis, infecciones respiratorias bajas
y neumonia. En enfermedades metabdlicas se incluye diabetes y pseudo-Cushing alcohdlico. En
enfermedades digestivas se incluyen cirrosis y enfermedades crénicas del higado, pancreatitis y
gastritis alcohdlica. En enfermedades neurolégicas/mentales se incluye epilepsia, degeneracién
alcohdlica del sistema nervioso, polineuropatia alcohdlica, el sindrome de dependencia
alcohdlica, la psicosis alcohdlica y la intoxicacion etilica. En otras enfermedades se incluyen
complicaciones maternas por lesién alcohdlica del feto, miopatia alcohdlica y excesivo nivel
de alcohol en sangre. Finalmente, en causas externas se incluyen lesiones accidentales o no
intencionales, lesiones intencionales autoinfligidas (suicidio) y asalto o violencia (homicidio).
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RESULTADOS

A continuacion, se muestran los resultados de los diversos indicadores de mortalidad atribuible
a alcohol (MAA\) sefialados en el apartado 2.6 entre la poblacion de 15 afios y mas residente en
Espana durante 2001-2021 estratificados segln diversas variables, como sexo, edad, periodo,
causa de muerte, tipo de bebedor y comunidad auténoma. Sin embargo, antes de adentrarnos
a los resultados estratificados, por su interés, se hace una mencién a algunos indicadores de
consumo de alcohol y de mortalidad relacionada con alcohol utilizados en la estimacién de las
MAA que tienen valor en si mismos.

3.1. Consumo de alcohol en Espana durante 2001-2021

Durante el periodo 2001-2021 el consumo anual per capita de alcohol registrado entre los
residentes en Espana de 15 afios y mas en litros de alcohol puro descendié desde 12,5 litros en
2001 a 9,9 litros en 2009 y posteriormente se mantuvo practicamente estabilizado (9,9 litros
en 2021) (Apéndice Tabla 10).

En el Apéndice Tablas 11 y 12 se muestran las prevalencias corregidas por subestimacion
para cada categoria de cantidad media de alcohol consumida diariamente durante los dltimos
12 meses en la poblacion de 15 afos y mas residente en Espaia, asi como la prevalencia
de abstemios y la prevalencia de exbebedores regulares durante 2001-2021 estratificadas
simultdneamente por sexo (hombre, mujer), grupo de edad (15-24, 25-44, 45-64, 65-74 y >75
anos) y periodo (2001-2009 y 2010-2021).

Tras efectuar la correccién de las prevalencias de consumo teniendo en cuenta la subestimacion
del consumo en las encuestas, en 2010-2021 en hombres de 15 afios y mas la prevalencia de
bebedores excesivos (consumo promedio >60 g de alcohol puro/dia), exbebedores regulares
y abstemios, fue, respectivamente de 11,5%, 2,7% y 20,6%. Por grupo de edad, la maxima
prevalencia de bebedores excesivos se encontré en el grupo 65-74 afios (18,7%) y la minima en
el grupo 15-24 aios (3,8%), la maxima prevalencia de exbebedores en el grupo de 75 afios y mas
(7,7%) y la minima en el de 15-24 afios (0,8%). Finalmente, la maxima prevalencia de abstemios
se encontrd en los de 75 afios y mas (31,8%) y la minima en los de 45-64 afos (14,7%). En
mujeres de 15 afos y mas la prevalencia de bebedoras excesivas (consumo promedio >40 g
de alcohol puro/dia), exbebedoras regulares y abstemias, fue, respectivamente de 4,3%, 1,6%
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y 42,6%. Por grupo de edad, la maxima prevalencia de bebedoras excesivas se encontré en el
grupo 45-64 anos (5,3%) y la minima en el grupo 75 afios y mas (2,4%), la maxima prevalencia
de exbebedoras en el grupo de 45-64 afios (4,5%) y la minima en el de 15-24 afos (0,8%).
Finalmente, la maxima prevalencia de abstemias se encontré en los de 75 afios y mas (68,8%) y
la minima en los de 25-44 afios (31,9%) (Apéndice Tabla 12).

Entre 2001-2009 y 2010-2021 en hombres de 15 ainos y mas la prevalencia de bebedores
excesivos descendio desde 14,5% a 11,5%, la prevalencia de exbebedores regulares de 6,2%
a 2,7% y la de abstemios aumenté de 19,8% a 20,6%. La prevalencia de bebedores excesivos
descendié en todos los grupos de edad, excepto en el grupo de 65-74 anos, observandose el
maximo descenso relativo en el grupo de 15-24 afos. La prevalencia de exbebedores regulares
descendidé en los grupos de 15-24 y 65 afios y mas y aumenté algo en el grupo de 25-64 anos.
Finalmente, la prevalencia de abstemios aumenté en el grupo de 15-44 anos, correspondiendo
el mayor aumento a los jévenes de 15-24 afos, y en el grupo de 75 afios y mas, y disminuyd
en el grupo de 45-74 anos. Entre 2001-2009 y 2010-2021 en mujeres de 15 afios y mas la
prevalencia de bebedoras excesivas pasé de 4,4% en 2001-2009 a 4,3% en 2010-2021, la de
exbebedoras regulares de 4,5% a 1,6% y la de abstemias de 46,5% a 42,6%. La prevalencia de
bebedoras excesivas descendié en el grupo de 15-64 anos, se mantuvo estable en las de 75
anos y mas y aumento en el grupo de 65-74 anos. Al igual que en los hombres, la prevalencia
de exbebedoras regulares descendié en los grupos de 15-24 y 65 afios y mas, y aumentd algo
en el grupo de 25-64 anos. Finalmente, la prevalencia de abstemias aumenté en los grupos de
15-24 anos y 75 afos y mas, y disminuyd en el grupo de 25-74 afnos (Apéndice Tablas 11y 12).

3.2. Mortalidad relacionada con alcohol en Espana durante 2001-2021

El nimero medio anual de muertes y las tasas de mortalidad estandarizadas por edad de
los tres principales grupos de causas de muerte relacionadas con el alcohol en la poblacién
de 15 anos y mas por sexo y periodo se muestran en el Apéndice Tablas 3y 4. En 2021 Ila
tasas de mortalidad estandarizada por edad por el conjunto de estas tres causas fuertemente
relacionadas con alcohol (causas directamente atribuibles a alcohol, cirrosis/enfermedad crénica
del higado y canceres fuertemente relacionados con alcohol) fue 3,6 veces mayor en hombres
gue en mujeres, variando entre 5,4 veces para muertes directamente atribuibles a alcohol y 3,0
para cirrosis/enfermedad crénica del higado. Entre 2001-2004 y 2021 la tasa de mortalidad
estandarizada por edad por el conjunto de estas tres causas disminuyé un 32,4% en hombres
y un 30,7% en mujeres, observandose el mayor el descenso relativo para cirrosis/enfermedad
hepatica crénica del higado tanto en hombres como en mujeres. El menor descenso relativo
se observd para canceres fuertemente relacionados con alcohol entre las mujeres (-11,2%)
(Apéndice Tabla 4).

3.3. Mortalidad atribuible a alcohol en Espana durante 2001-2021
3.3.1. Numero medio anual de muertes atribuibles a alcohol

En los veintiin primeros anos del siglo XXI en la poblaciéon de 215 afos residente en Espaia
se produjeron 307.407 muertes atribuibles al alcohol (MAA). En esta misma poblacion,
centrdndonos en 2021 el consumo de alcohol causé 14.486 muertes, pero también evité 599
muertes por enfermedades metabdlicas, en concreto por diabetes, por lo que el saldo global de
MAA fue de 13.887. Las causas de MAA mas frecuentes fueron cancer (5.805), enfermedades
digestivas (5.303), y causas externas (2.605). En cuanto a su evolucion, el nUmero medio anual
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de MAA se mantuvo practicamente estable entre 2001-2004 y 2005-2009 en cifras cercanas
a 16.000, posteriormente descendid y se ha mantenido estabilizado en cifras entre 13.400 y
13.900. Entre 2001-2004 y 2021 descendieron considerable las MAA por todas las categorias
de causas de muerte, salvo las MAA por cancer, que se mantuvieron practicamente estables
y las MAA por enfermedades neurolédgicas y mentales que aumentaron. También aumentd el
nimero de enfermedades metabdlicas prevenidas por el alcohol (Tabla 1). Las tres categorias
de causas de muerte que aportaron mayor n° de MAA en todos los periodos analizados fueron
cancer, enfermedades digestivas y causas externas, y en los periodos mas recientes ganaron
peso en el conjunto el cancer y lo perdieron las enfermedades digestivas y las causas externas.
Asi, en 2001-2004 estas tres categorias representaban, respectivamente un 38,4%, 42,8% y
19,7% del conjunto de MAA, mientras que, en 2021, representaban un 41,8%, 38,2% y 18,8%.

Tabla 1. Evolucion del nimero medio anual de muertes atribuibles a alcohol  en la
poblacion de 15 aios y mas, segin causa especifica. Espaia, 2001-2021

Periodo 2001-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 2020 2021
Total 15.931 15.971 13.465 13.789 13.671 13.887
Cancer 6.124 6.049 5.860 5.946 5.798 5.805
Enfermedades circulatorias -20 404 -215 195 397 420
Enfermedades infecciosas 269 256 183 248 232 117
Enfermedades metabdlicas -482 -473 -592 -558 -638 -599
Enfermedades digestivas 6.819 6.711 5.894 5.383 5.156 5.303
necrologicss/mentals &7 93 1z 13 218 23
Otras enfermedades 0 0 0 0 0 0
Causas externas 3.135 2.931 2.223 2412 2.508 2.605

1En realidad el nimero medio anual de MAA por una causa dada es el saldo entre las muertes causadas y pre-
venidas por el alcohol. Un saldo positivo significa que el nimero de muertes causadas es mayor que el de pre-
venidas y un signo negativo significa lo contrario. En el caso de las enfermedades metabdlicas, el saldo negativo
se debe a las muertes por diabetes prevenidas por el alcohol.

En 2021 un 78,3% de las MAA se produjeron en hombres, con pocos cambios en esta proporciéon
a lo largo del periodo. Globalmente la evolucion del nimero medio anual de MAA a lo largo del
periodo 2001-2021 ha sido bastante parecida en hombres y mujeres. Sin embargo, pueden
observarse algunas diferencias en la evolucién del nimero de MAA por las distintas causas.
Asi, se observa un ligero descenso del n° medio anual de MAA por cancer entre hombres y
un ligero aumento en las mujeres, y un descenso importante del n°® medio anual de MAA por
causas externas en hombres y un cierto aumento en mujeres. Ademas, en términos relativos el
descenso del n°® medio anual de MAA por enfermedades digestivas parece de mayor magnitud
en mujeres. Finalmente, el nimero medio de muertes prevenidas por el alcohol ha disminuido
en hombres (debido al descenso de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares) y ha
aumentado ligeramente en mujeres (Figura 1, Tabla 2).
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Figura 1. Evolucién del niimero medio anual de muertes atribuibles a alcohol! en la poblacién
de 15 aios y mas, seglin sexo y causa especifica. Espana, 2001-2021

2001-2009 2010-2019
5.000 4.848 5.000 4 430
4.000 4.000
3.000 3.000
2.680
2.000 2.000
602
234
1.000 1.000
529
42
215 47 70 20
0 = 0
-43 00
00 ) © ¢ o o 438 o © 3 © 00
& &° & & o &F O&@ &
@ & & X & & R )
N & 2 o\% & 2 &
o N N %"o &'z:"
S %
é\
e@
2020 2021
5000 5000
4.461 4502
4000 4000
3000 3000
2000 2000
.337 .303
1000 1000
598 576
181 51 95 22
] 0
-500 -201 -500 -156
3 < 2
< & & & & 4 .
(/,DQ %&o (5’\0 C’b(\c @Q <‘,\°’7 S
S & & S &
[ N O‘O & &
@ Hombres Mujeres

1 En realidad el nimero medio anual de MAA por una causa es el saldo entre las muertes causadas y prevenidas
por el alcohol. Un saldo positivo significa que el nimero de muertes causadas es mayor que el de prevenidas y un
signo negativo significa lo contrario. En el caso de las enfermedades metabdlicas, el saldo negativo se debe a las
muertes por diabetes prevenidas por el alcohol.

En cuanto a la distribucién de las MAA segln grupo de edad, el mayor nimero se concentré
entre los 55 y los 84 afos, que supusieron un 64,2% de todas las MAA en 2001-2009, un
66,3% en 2010-2019 y un 66,9% en 2021. Entre 2001-2010 y 2011-2021 el nimero de MAA
descendioé en todos los grupos de edad entre 15 y 84 afos, mientras que aumento en el grupo
de 285 anos (Tabla 3). En términos relativos el mayor descenso entre los dos periodos men-
cionados se produjo en los grupos de 15-34 y 35-44 aios, y se debid sobre todo al descenso
del n° de MAA por causas externas y enfermedades digestivas, aunque también descendié de
forma importante el n° de MAA por cancer. El nimero medio anual de MAA prematuras (<75
afnos) paso de 11.402 en 2001-2010 a 9.040 en 2010-2019 y 9.010 en 2021.

El nimero medio anual de MAA segun tipo de consumo, sexo y periodo, puede observarse en
la Tabla 4. En hombres el mayor nimero de MAA en cualquier periodo se produjo en bebedores
excesivos (79-83%), seguidos de bebedores ligeros/moderados y exbebedores regulares. En
mujeres, en cambio, la proporcion de las MAA en bebedores excesivos fue menor (50-56%).
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Entre la primera y la segunda década del siglo XXI se observa una disminucién del nimero de
MAA en bebedores excesivos y exbebedores regulares, y un aumento del nimero de MAA en
bebedores ligeros/moderados tanto en hombres como en mujeres.

Tabla 2. Evolucion del nimero medio anual de muertes atribuibles a alcohol! en la poblacién
de 15 aiios y mas, seglin sexo y causa especifica. Espana, 2001-2021

Periodo 2001-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 2020 2021
Hombres

Total 12.632 12.597 10.390 10.732 10.683 10.871
Cancer 4.908 4.800 4.602 4.657 4461 4.502
Enfermedades circulatorias -473 -187 -764 -379 -201 -156
Enfermedades infecciosas 222 209 148 190 181 95
Enfermedades metabdlicas -43 -44 -99 -100 -119 -115
Enfermedades digestivas 5.160 5.155 4,537 4,224 4077 4.174
rin;re]tr;r;:sdades neurolégicas/ 68 79 85 118 164 174
Otras enfermedades 0 0 0 0 0 0
Causas externas 2.790 2.593 1.880 2.023 2120 2.196
Total 3.299 3.374 3.076 3.057 2988 3.016
Cancer 1.216 1.249 1.258 1.289 1.337 1.303
Enfermedades circulatorias 453 591 549 574 598 576
Enfermedades infecciosas 47 46 35 59 51 22
Enfermedades metabdlicas -439 -429 -492 -458 -518 -485
Enfermedades digestivas 1.659 1.556 1.356 1.160 1.079 1.128
rIET]nefre]z[;rlfsdades neurolégicas/ 19 21 27 45 54 62
Otras enfermedades 0 0 0 0 0 0
Causas externas 345 339 343 388 388 409

1En realidad el nimero medio anual de MAA por una causa es el saldo entre las muertes causadas y prevenidas
por el alcohol. Un saldo positivo significa que el nUmero de muertes causadas es mayor que el de prevenidas y
un signo negativo significa lo contrario. En el caso de las enfermedades metabdlicas, el saldo negativo se debe
a las muertes por diabetes prevenidas por el alcohol.

El n° medio anual de MAA segun tipo de consumo y grupo de edad puede observarse en la
Tabla 5. Las MAA en exbebedores se concentraron en los grupos de 275 afos, las de los bebedores
excesivos en los grupos de 65-74 afos vy las de los bebedores ligeros moderados entre 45 y 74
anos, aungque también se produjo una importante proporciéon en menores de 45 anos.
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Tabla 3. Evolucion del nimero medio anual de muertes atribuibles a alcohol! en la poblacion
de 15 aiios y mas, seglin causa especifica y grupo de edad. Espana, 2001-2021

Grupo de edad

2001-2009

Total 865 1181 2392 3180 3.784 3.281 1.271
Cancer 30 183 794 1.395 1.737 1427 516
Enfermedades circulatorias 4 -16 -27 -87 -71 177 236
Enfermedades infecciosas 6 14 22 29 47 80 63
Enfermedades metabdlicas -2 -4 -8 -30 -85 -160 -188
Enfermedades digestivas 70 514 1.160 1480 1.768 1.373 394
Enfermedades neuroldgicas/ 11 10 12 11 15 19 11
mentales

Otras enfermedades 0 0 0 0 0 0 0
Causas externas 744 481 438 382 374 366 237
2010-2019

Total 269 530 1999 2901 3341 2793 1.794
Cancer 19 101 636 1.345 1.708 1.361 732
Enfermedades circulatorias -2 -29 -71 -160 -111 18 344
Enfermedades infecciosas 3 6 17 23 32 57 79
Enfermedades metabdlicas -1 -3 -9 -29 -68 -167 -297
Enfermedades digestivas 23 198 1.029 1391 1415 1.106 477
Enfermedades neurologicas/ 7 7 14 18 2% 34 31
mentales

Otras enfermedades 0 0 0 0 0 0 0
Causas externas 220 250 382 313 340 384 428
Total 248 447 1.610 3.115 3454 2564 2.232
Cancer 19 85 477 1.389 1.743 1.229 856
Enfermedades circulatorias -3 -26 -60 -152 -53 106 584
Enfermedades infecciosas 3 5 18 22 40 51 92
Enfermedades metabdlicas -1 -3 -8 -34 -70 -147 -374
Enfermedades digestivas 17 136 740 1481 1.374 916 491
Enfermedades neurologicas/ 6 11 23 32 47 49 51
mentales

Otras enfermedades 0 0 0 0 0 0 0
Causas externas 207 239 420 378 373 360 531
2021

Total 270 433 1.604 3162 3541 2583 2.293
Cancer 13 75 439 1.383 1.763 1.256 876
Enfermedades circulatorias 0 -22 -63 -178 -41 124 600
Enfermedades infecciosas 1 3 8 17 18 28 41
Enfermedades metabdlicas -1 -2 -7 -38 -66 -133 -352
Enfermedades digestivas 21 139 770 1536 1.455 875 508
Enfermedades neurologicas/ 8 9 20 35 49 56 60
mentales

Otras enfermedades 0 0 0 0 0 0 0
Causas externas 229 232 437 407 362 379 559

1 En realidad el nimero medio anual de MAA por una causa es el saldo entre las muertes causadas y prevenidas
por el alcohol. Un saldo positivo significa que el nimero de muertes causadas es mayor que el de prevenidas y
un signo negativo significa lo contrario. En el caso de las enfermedades metabdlicas, el saldo negativo se debe a
las muertes por diabetes prevenidas por el alcohol.
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Tabla 4. Evolucién del nGimero medio anual de muertes atribuibles a alcohol en la poblacién
de 15 aiios y mas, seglin sexo y tipo de consumo. Espaiia, 2001-2021

Periodo 2001-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 2020 2021
HOMBRES

Total 12.618 12.582 10.382 10.715 10.667 10.868
Bebedores excesivos?! 10.443 10.279 8.502 8.622 8.547 8.661
ii%‘;‘iggifgem“ 1.010 1.123 1.094 1269 1289 1.382
Exbebedores regulares® 1.165 1.180 786 824 832 825
Total 3.354 3.422 3.078 3.053 2.986 3.020
Bebedores excesivos?! 1.749 1.720 1.557 1.639 1.653 1.646
E\i%ee‘iggissi'ger“/ 657 767 942 851 785 833
Exbebedores regulares® 947 935 579 563 548 540

Nota: Existen pequeias discrepancias en las cifras totales con respecto a la Tabla 2 por la forma de obtenciéon
de los resultados en una y otra tabla. En concreto, para obtener los resultados de esta tabla, las FAP se han
estratificado adicionalmente por los tres tipos de bebedor sefalados a continuacion.

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

2 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).

3 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.

Tabla 5. Evolucion del nimero medio anual de muertes atribuibles a alcohol en la poblacién
de 15 afos y mas, segun tipo de consumo y grupo de edad. Espafa, 2001-2021

Grupo de edad 15-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 285
2001-2009

Total 863 1.181 2392 3180 3.795 3293 1.286
Bebedores excesivos?! 457 792 1.838 2.567 3.024 2345 1.060
Bebedores ligeros/moderados? 401 361 477 479 374 69 -369
Exbebedores regulares® 5 27 77 133 397 880 595
Total 269 530 2001 2903 3333 2789 1789
Bebedores excesivos?! 106 266 1425 2191 2762 1948 1.461
Bebedores ligeros/moderados? 159 244 494 566 418 382 -185
Exbebedores regulares® 4 20 81 146 153 459 513
Total 249 447 1612 3.117 3445 2559 2225
Bebedores excesivos? 96 222 1.142 2355 2865 1.765 1.755
Bebedores ligeros/moderados? 149 208 400 601 427 398 -110
Exbebedores regulares® 3 17 70 161 152 396 580
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Grupo de edad 15-34 35-44

2001-2009

Total 271 434 1.607 3165 3534 2583 2.296
Bebedores excesivos?! 104 205 1.125 2409 2936 1751 1.775
Bebedores ligeros/moderados? 164 211 411 589 444 447 -50
Exbebedores regulares® 3 18 71 166 154 384 570

Nota: Existen pequeias discrepancias en las cifras totales con respecto a la Tabla 2 por la forma de obtenciéon
de los resultados en una y otra tabla. En concreto, para obtener los resultados de esta tabla, las FAP se han
estratificado adicionalmente por los tres tipos de bebedor sefalados a continuacion.

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

2 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).

3 Exbebedores regulares: Personas que no han consumido bebidas alcohélicas durante el tltimo afo, pero las
han consumido al menos 12 veces algun afio de su vida.

3.3.2. Tasas de mortalidad atribuible a alcohol

Las tasas brutas medias anuales de MAA en la poblacién residente en Espana de 15 aios y mas
durante el periodo 2001-2021, segun grupo de edad y sexo pueden consultarse en Apéndice
Tablas 14 y 15.

Las tasas medias anuales de MAA estandarizadas por edad por 100.000 personas-afno segun
categoria de causa especifica y periodo se muestran en la Tabla 6. En 2021 las tasa de MAA
fue de 32,9 por 100.000 personas-afio (pa), correspondiendo las tasas mas elevadas, por
este orden, a cancer, enfermedades digestivas y causas externas. En cuanto a la evolucién
por periodos, entre 2001-2004 y 2021 la tasa media anual de MAA descendié en términos
relativos un 34,7% y en términos absolutos 17,5 MAA por 100.000 pa. Se produjo un
importante descenso de las tasas de MAA en todos los grupos de causas analizados, salvo
en enfermedades circulatorias y neuroldgicas y mentales, aunque son causas con tasas de
MAA muy bajas. En el caso de las enfermedades metabdlicas descendié la tasa de muertes
prevenidas por el alcohol. De las tres causas principales de MAA el mayor descenso relativo
correspondié a enfermedades digestivas (-42,0%), seguida de las causas externas (-32,2%)
y cancer (-30,8%). En términos absolutos el mayor descenso correspondié también a
enfermedades digestivas (-9,2 MAA/100.000 pa), seguidas de cancer (-6,2/100.000 pa) y
causas externas (-2,9/100.000 pa).

Las tasas medias anuales de MAA estandarizadas seglin causa especifica, sexo y periodo
se muestran en la Tabla 7. En 2021 la tasa de MAA fue de 57,8/100.000 pa en hombres
y 12,6/100.000 pa en mujeres. Mientras que en los hombres las tres causas con tasas
de MAA mas elevadas fueron, por este orden, cancer, enfermedades digestivas y causas
externas, en mujeres fueron cancer, enfermedades digestivas y enfermedades circulatorias,
situdndose las causas externas en cuarto lugar. En cuanto a la evolucién por periodos, entre
2001-2004 y 2021 se observa un importante descenso las tasas de MAA para todas las
categorias de causa con saldo positivo, salvo para enfermedades neurolégicas y mentales
tanto en hombres como en mujeres. También disminuyo la tasa de muertes prevenidas por
el alcohol por enfermedades circulatorias en hombres y por enfermedades metabdlicas
en mujeres. En cambio, aumentd algo la tasa de muertes prevenidas por enfermedades
metabdlicas en hombres. Globalmente, en términos relativos el descenso anual de la tasa
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de MAA fue bastante parecido en hombres (-35,1%) y mujeres (-33,7%), aunque el descenso
de la tasa de MAA por cancer fue bastante mas elevada en hombres (-33,0%) que en mujeres
(-23,9%) y lo mismo sucedié con la tasa de MAA por causas externas (-33,7% vy -15,8%,
respectivamente). En cambio, sucedié lo contrario con la tasa de MAA por enfermedades
digestivas (-49,0% en mujeres y -40,4% en hombres).

Tabla 6. Evolucién de las tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol
en la poblacién de 15 afios y mas, seglin causa especifica. Espaiia, 2001-2021

Tasas medias anuales por 100.000 personas-aio Cambio entre 2001-
estandarizadas por edad 2004y 2021

Diferencia Porcentaje

Periodo 2001-04 2005-09 2010-14 2015-19 2020 2021 .
absoluta®! de cambio?

Causas de muerte

Total 50,4 46,6 36,6 34,7 30,6 32,9 -17,5 -34,7
Cancer 20,1 18,2 16,2 15,2 13,3 13,9 -6,2 -30,8
e 1.2 07 03 06 07 0.7

circulatorias

!Enfermedades 0.9 0,8 0.5 0,6 0,4 0,3 -0,6 -66,7
infecciosas

SMETERRES g 14 16 13 13 -13

metabdlicas

Enf. digestivas 21,9 19,8 16,1 13,7 11,9 12,7 -9,2 -42.0
Enfermedades

neurolégicas/ 0,3 0,3 0,3 0,4 0,5 0,6 0,3 100,0
mentales

Otras 0,0 0,0 0,0 00 00 00

enfermedades

CauEss 9,0 7.9 57 59 53 61 2,9 32,2
externas

! Diferencia entre la tasa de 2021 y la tasa de 2001-2004 expresada en MAA por 100.000 personas-afio.
2 [(Tasa de 2021-Tasa del periodo 2001-2004)/Tasa del periodo 2001-2004]*100.

Las tasas medias anuales de MAA seguln causa especifica, grupo de edad y periodo se
muestran en la Tabla 8. En 2021, al igual que en periodos anteriores, la tasa mas baja de MAA
se encontro en el grupo 35-44 anos y a partir de esas edades aumentaba progresivamente.
Esto ocurria también para las tasas de MAA por causas externas, pero no para las tasas de
MAA por enfermedades digestivas o por cancer, que aumentaban progresivamente desde
los 15-34 anos. En 2021, las tasas mas elevadas de MAA correspondieron a causas externas
enlos grupos de edad 15-34y 35-44, a enfermedades digestivas enlos grupos 45-54 y 55-64
y a cancer a partir de los 64, situacién que se repetia en los periodos anteriores, excepto en
2001-2004 donde la tasa mas elevada en el grupo 65-74 seguia correspondiendo a
enfermedades digestivas. Entre 2001-2004 y 2021 la tasa media anual de MAA descendio
en todos los grupos de edad. Los descensos mas intensos en términos relativos se
produjeron en los grupos de 35-44 anos (-64,6%) y 15-34 anos (-58,5%), debido sobre
todo al descenso de las tasas de MAA por causas externas y enfermedades digestivas, y
los mas bajos a las personas de 85 afios y mas (-3,0%). En términos absolutos, los mayores
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descensos correspondieron a las personas de 75-84 afnos (-11,4 MAA/100.000 pa), lo que
se debié mayormente al descenso de la tasa de MAA por enfermedades digestivas (Tabla 8).

Tabla 7. Evolucién de las tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol
en la poblacién de 15 afios y mas, seglin sexo y causa especifica. Espaiia, 2001-2021

Tasas medias anuales por 100.000 personas-aio Cambio entre 2001-
estandarizadas por edad 2004y 2021

Diferencia Porcentaje
absoluta! de cambio?

Periodo 2001-04 2005-09 2010-14 2015-19 2020 2021

Hombres
Total 89,1 82,2 62,8 61,0 532 578 -31,3 -35,1
Cancer 36,4 32,7 28,8 270 228 244 -12 -33,0
Enfermedades 59 57 46 20 07 06
circulatorias
Enfermedades 4 g 15 1,0 11 07 05  -13 72,2
infecciosas
Enfermedades g 5 0,3 -0,7 06 06 -06
metabodlicas
Enfermedades 566 334 270 236 201 218  -148 -40,4
digestivas
Enfermedades
neurolégicas/ 0,5 0,5 0,5 0,7 08 09 0,4 80,0
mentales
Otras

0,0 0,0 0,0 0,0 00 00
enfermedades
Causas 17,2 15,2 10,8 111 100 114 -5,8 -33,7
externas
Mujeres
Total 19,0 17,7 14,8 134 122 126 -6,4 -33,7
Cancer 7.1 6,6 6,1 57 55 54 -1,7 -23,9
Enfermedades 5 3,0 2,3 21 19 20 -0,5 -20,0
circulatorias
Enfermedades ) 3 02 02 02 02 01 -0,2 -66,7
infecciosas
Enfermedades ;4 2,1 2,1 17 18 17
metabdlicas
Enfermedades 4 8,2 6,6 52 47 49 4,7 49,0
digestivas
Enfermedades
neurolégicas/ 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,1 100,0
mentales
Olizs 0,0 0,0 0,0 00 00 00
enfermedades
Causas 19 17 16 16 14 16  -03 158
externas

1 Diferencia entre la tasa de 2021 y la tasa de 2001-2004 expresada en MAA por 100.000 personas-afio.
2 [(Tasa de 2021-Tasa del periodo 2001-2004)/Tasa del periodo 2001-2004]*100.
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Tabla 8. Evolucién de las tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol en la po-
blacién de 15 anos y mas por causa especifica y grupo de edad. Espaiia, 2001-2021

Tasas medias anuales por 100.000 personas-aio
estandarizadas por edad

Grupo de edad 15-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84
2001-2009

Total 6,5 4,8 12,1 20,0 27,6 35,3 43,1
Cancer 0,2 0,8 41 8,8 12,7 15,4 17,5
Enfermedades circulatorias 0,0 -0,1 -0,1 -0,6 -0,5 1,9 8,0
Enfermedades infecciosas 0,0 0,1 0,1 0,2 0,3 0,9 2,1
Enfermedades metabdlicas 0,0 0,0 0,0 -0,2 -0,6 -1,7 -6,4
Enfermedades digestivas 0,5 2,1 5,9 9,3 12,9 14,8 13,4
Enfermedades neurolégicas/ 0.1 0.0 0.1 0.1 0.1 0.2 04
mentales

Otras enfermedades O 0 0 O O 0 O 0 O O O O 0 O

Causas externas

2010-2019

Total 24 1,9 8,2 15,1 22,8 26,0 40,3
Cancer 0,2 0,4 2,6 7,0 11,7 12,7 16,4
Enfermedades circulatorias 0,0 -0,1 -0,3 -0,8 -0,7 0,1 7,7
Enfermedades infecciosas 0,0 0,0 0,1 0,1 0,2 0,5 1,8
Enfermedades metabdlicas 0,0 0,0 0,0 -0,2 -0,5 -1,5 -6,7
Enfermedades digestivas 0,2 0,7 4,2 7,2 9,6 10,4 10,7
Enfermedades neurolégicas/ 0.1 0,0 0.1 0.1 0.2 0.3 07
mentales

Otras enfermedades O 0 0 0 O 0 O 0 O O 0,0 0 O
Causas externas 3,5

2020

Total 24 1,7 6,1 14,1 21,2 23,9 40,8
Cancer 0,2 0,3 1,8 6,3 10,7 11,5 15,6
Enfermedades circulatorias 0,0 -0,1 -0,2 -0,7 -0,3 0,9 10,7
Enfermedades infecciosas 0,0 0,0 01 0,1 0,2 0,5 1,7
Enfermedades metabdlicas 0,0 0,0 0,0 -0,2 -0,4 -1,3 -6,8
Enfermedades digestivas 0,2 0,5 2,8 6,7 8,4 8,6 9,0
Enfermedades neuroldgicas/ 0.1 0,0 0.1 0.1 0.3 04 0.9
mentales

Otras enfermedades O O O 0 O 0 O O 0 O 0 O 0 0

Causas externas

2021

Total 2,7 1,7 6,1 14,1 21,6 23,9 41,8
Cancer 0,1 0,3 1,7 6,2 10,8 11,6 16,0
Enfermedades circulatorias 0,0 -0,1 -0,2 -0,8 -0,2 1,1 10,9
Enfermedades infecciosas 0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,3 0,8
Enfermedades metabdlicas 0,0 0,0 0,0 -0,2 -0,4 -1,2 -6,4
Enfermedades digestivas 0,2 0,5 2,9 6,8 8,9 8,2 9,3
Enfermedades neurolégicas/ 0.1 0,0 0.1 0.2 0.3 0.5 11
mentales

Otras enfermedades O O O 0 O 0 O O O O 0,0 0,0
Causas externas 3,5 10,2

Porcentaje de camblo entre 2021y 2001 20041

Total

-58,5

-64,6

-49,6

-29,5

-21,7

-32,3

-3,0

1 [(Tasa de 2021-Tasa del periodo 2001-2004)/Tasa del periodo 2001-2004]*100.



MORTALIDAD ATRIBUIBLE AL ALCOHOL EN ESPANA, 2001-2021

En la Figura 2 se representa la comparacion de tasas medias anuales de mortalidad atribuible
a alcohol estandarizadas por edad entre los periodos 2001-2009 y 2010-2021 seglin sexo y
grupo de edad en una escala logaritmica. Se puede apreciar que entre 2001-2009 y 2010-2021
el descenso relativo de la tasa de MAA fue mas intenso en los grupos de edad mas jovenes,
especialmente en los hombres de 15-34 afnos, mientras que el descenso absoluto fue mas alto
en las personas mayores, especialmente en los hombres de 85 afios y mas.

Figura 2. Evolucion de la tasas medias anual de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada
por edad, segtin sexo y grupo de edad'. Espaiia, 2001-2021

60,7

>=75 afios 50,2

55-74 afios 29,0
21,4

Mujeres

35-54 afos 10,2

- A 1,6
15-34 anos 08

>=75 afnos 252,0
190,2

55-74 afios 141,2
111,8

Hombres

. 49,0
35-54 ainos 268

15-34 afnos

3,9

01 1 10 100 1000

Muertes por 100.000 personas- afio

[l 2001-2009 2010-2021

! Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000 personas-afio. Para cal-
cularlas se han utilizado las cifras de poblacién de residentes en Espaiia 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.

Las tasas anuales medias de MAA estandarizadas por edad y el porcentaje de las MAA que
corresponden a los distintos tipos de consumo de alcohol, seglin sexo y periodo, se muestran en
la Tabla 9. En todos los periodos y tanto en hombres como mujeres la tasa de MAA mas elevada
se observé en bebedores excesivos. Sin embargo, el segundo lugar hasta 2009 correspondia a
exbebedores regulares y a partir de ese ano a bebedores ligeros y moderados. En 2021 la tasa
de MAA en bebedores excesivos representé un 79,6% de la tasa de MAA total en hombres y un
51,6% en mujeres.

Entre 2001-2004 y 2021 la tasa de MAA descendioé de forma importante en bebedores excesivos
(-38,5% en hombres y -35,0% en mujeres) y exbebedores regulares (-55,3% en hombres y -62,3%
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en mujeres), mientras que aumentd en bebedores ligeros y moderados (80,0% en hombres y 2,5%
en mujeres). Como consecuencia de estos cambios ha aumentado el porcentaje que representa la
tasa de MAA en bebedores ligeros y moderados sobre la tasa de MAA total.

Es interesante estudiar la desigualdad relativa y absoluta de las tasas de MAA entre hombres
y mujeres. En la Tabla 10 se incluye la razén de tasas de MAA entre hombres y mujeres como
indicador de desigualdad sexual relativa y la diferencia de tasas de MAA como indicador de
desigualdad absoluta, seglin periodo y causa de muerte, y segiin periodo y tipo de bebedor.

Tabla 9. Evolucion de las tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol
y porcentaje de las MAA que corresponde a cada tipo de bebedor en la poblacién
de 15 aiios y mas, seglin sexo y tipo de consumo. Espaiia, 2001-2021

Tasas medias anuales por 100.000 personas-ano Porcentaje de
estandarizadas por edad cambio entre
Periodo 2001- 2005- 2010- 2015- 2020 2021 2001-2004
2004 2009 2014 2019 y 2021

Hombres
Total 89,0 82,1 62,7 60,9 33,8 57,8 -35,1
Bebedores excesivos! 74,8 67,6 52,1 491 22,6 46,0 -38,5
Bebedores ligeros/ 40 5.3 5.4 6.8 6.5 72 80,0
moderados?
Exbebedores regulares® 10,3 9,2 5,2 5,0 4.6 4.6 -55,3
Mujeres
Total 19,3 18,0 14,8 134 9,3 12,6 -34,7
Bebedores excesivos! 10,0 8,9 7,2 6,8 3,3 6,5 -35,0
Bebedores ligeros/ 40 43 5.0 43 3.9 41 25
moderados?
Exbebedores regulares® 5,3 47 2,5 2,2 2,1 2,0 -62,3

Porcentaje de las MAA correspondientes a cada tipo de bebedor*
Hombres
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Bebedores excesivos?! 84,0 82,3 83,1 80,6 66,9 79,6
Bebedores ligeros/ 45 6.5 8.6 11,2 19,2 12,5
moderados?
Exbebedores regulares® 11,6 11,2 8,3 8,2 13,6 8,0

Mujeres

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Bebedores excesivos! 51,8 494 48,6 50,7 35,5 51,6
Bebedores ligeros/ 20,7 239 338 321 419 325
moderados?

Exbebedores regulares® 27,5 26,1 16,9 16,4 22,6 15,9

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

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

3 Exbebedores regulares: Personas que no han consumido bebidas alcohélicas durante el ultimo afo, pero las
han consumido al menos 12 veces algun afo de su vida.

4 (Tasa de cada tipo de bebedor/Tasa total)*100.

En cuanto a la desigualdad sexual relativa, se observa que en 2021 la tasa de MAA fue 4,6
veces mas alta en hombres que en mujeres, y que entre las tres principales causas de MAA,
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la mayor desigualdad relativa correspondié a causas externas (7,0). También se observa una
razén elevada para enfermedades infecciosas (6,4). Por tipo de bebedor, la mayor desigualdad
relativa se observa en bebedores excesivos (7,1), siendo bastante mas baja para bebedores
ligeros y moderados (1,7) y exbebedores regulares (2,3). En cuanto a las desigualdades sexuales
absolutas, se observa que la diferencia de las tasas de MAA entre hombres y mujeres fue de
45,2/100.000 pa, correspondiendo la diferencia mas elevada a cancer.

Tabla 10. Evolucion de la desigualdad hombre-mujer en las tasas medias anuales
de mortalidad atribuible a alcohol en la poblacién de 15 afios y mas, seguin causa
especifica y segun tipo de bebedor. Espaiia, 2001-2021

Razén de tasas hombre/mujer Diferencia de tasas hombre/mujer
estandarizadas por edad estandarizadas por edad
Periodo 2001- 2005- 2010- 2015- 2020 2021 2001- 2005- 2010- 2015- 2020 2021
2004 2009 2014 2019 2004 2009 2014 2019

Total 4,7 4,6 4,3 4,6 44 46 701 64,5 48,0 47,6 41,0 452
Causa de muerte

Cancer 52 50 4.8 4,7 41 4,5 294 261 22,7 21,3 172 190
Enfermedades 4 5 55 20 .09 -04 03 -57 -37 -69 -41 -25 -26
circulatorias

Enfermedades 69 67 63 51 48 64 15 13 08 09 06 04
infecciosas

Enferm’et.:iades o1 02 03 04 03 04 21 18 14 11 11 10
metabdlicas

Enfermedades 50 46 41 45 43 44 271 251 204 184 154 169
digestivas

Enfermedades
neurolégicas/ 4,6 4.4 4,1 3,6 36 38 04 0,4 0,4 0,5 0,6 0,7
mentales

Causas 91 89 69 68 70 70 154 135 93 95 86 98
externas

Tipo de bebedor

Bebedores 75 75 72 72 69 71 648 586 448 423 194 396
excesivos

Bebedores

ligeros/ 1,0 1,2 1,1 1,6 1,7 1,7 00 0,9 0,5 25 26 30
moderados?

Exbebedores 1,9 20 21 22 22 23 50 45 27 27 25 26
regulares®

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

2 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).

3 Exbebedores regulares: Personas que no han consumido bebidas alcohdlicas durante el tltimo afo, pero las
han consumido al menos 12 veces algun afo de su vida.
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Finalmente, por lo que respecta a la evolucion temporal puede observarse que la desigualdad
sexual relativa de la tasa de MAA (razén de tasas) varié poco a lo largo del periodo estudiado,
mientras que la desigualdad absoluta disminuyé desde 70,1 MAA/100.000 pa en 2001-2004
a 45,2 MAA/100.000 pa en 2021. Por causa, se observa que disminuyé la desigualdad sexual
relativa por causas externas (desde una razén de tasas de 9,1 en 2001-2004 a 7,0 en 2021),
y cancer (de 5,2 a 4,5) y aumentd la desigualdad relativa por enfermedades digestivas (de
3,8 a 4,4). Por tipo de bebedor, disminuyo ligeramente la desigualdad sexual relativa de los
bebedores excesivos (de 7,5 a 7,1) y aumentd la de los bebedores ligeros y moderados vy la
de los exbebedores regulares. Con respecto a la evolucion de la desigualdad sexual absoluta,
se observa una disminucién para todas las causas con saldo de MAA positivo, excepto para
las MAA por enfermedades neurolégicas y mentales, donde aumentd. Por tipo de bebedor,
la desigualdad sexual absoluta disminuyé en bebedores excesivos y exbebedores regulares y
aumento en bebedores ligeros y moderados.

En la Figura 3 se representan graficamente las tasas de MAA estandarizadas por edad en una
escala logaritmica seglin sexo y grupo de edad para el periodo 2010-2021. Se puede observar,
gue no hay demasiada variacién en la desigualdad sexual relativa de la tasa de MAA segun
grupo de edad, y que, como cabe esperar, la mayor desigualdad sexual absoluta, medida con la
diferencia de tasas de MAA, se produce en las personas de 75 afios y mas.

Figura 3. Tasa media anual de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad,
segun sexo y grupo de edad!. Espaiia, 2010-2021

_ 190,2
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1 Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000 personas-aio.
Para calcularlas se han utilizado las cifras de poblacion de residentes en Espana a 1 de julio de cada afio y la Po-
blacién Estandar Europea de 2013. Las tasas se han representado en una escala logaritmica para poder apreciar
la desigualdad relativa entre hombres y mujeres.

3.3.3. Contribucion del consumo de alcohol a la mortalidad general

La contribucion del consumo de alcohol a la mortalidad general se midié con la proporcion que
supone la tasa de MAA estandarizada por edad sobre la tasa de mortalidad estandarizada por
todas las causas. En la Tabla 11 se muestra el porcentaje estandarizado por edad de las muertes
por todas las causas que es atribuible al consumo de alcohol en los residentes en Espana de 15
afos y mas durante el periodo 2001-2021 seguln causa especifica, sexo y periodo. En 2021 un
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3,3% (4,5% en hombres y 1,6% en mujeres) del riesgo global de mortalidad por todas las
causas estandarizado por edad fue atribuible al consumo de alcohol. En hombres las causas
de MAA que mas contribuyeron a la mortalidad general fueron cancer, enfermedades
digestivas y causas externas y en mujeres cancer, enfermedades digestivas y enfermedades
circulatorias.

Tabla 11. Evolucion de la proporcion de muertes atribuibles a alcohol estandarizada por edad*
en la poblacion de 15 afos y mas, segtin sexo y causa especifica (%). Espana, 2001-2021

Periodo 2001-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 2020 2021
Total

4,1 41 3,6 3,5 2,8 3,3
Cancer 1,6 1,6 1,6 1,5 1,2 14
Enfermedades circulatorias 0,0 0,1 -0,1 0,0 0,1 0,1
Enfermedades infecciosas 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0
Enfermedades metabdlicas -0,1 -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 -0,1
Enfermedades digestivas 1,8 1,7 1,6 1,4 11 1,3
rin(gfgtr;rr:fades neurolégicas/ 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.1
Otras enfermedades 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Causas externas 0,7 0,7 0,6 0,6 0,5 0,6

[Hombres |
Total 55 55 4,8 4,8 3,9 45
Cancer 2,3 2,2 2,2 2,1 1,7 1,9
Enfermedades circulatorias -0,2 0,0 -0,3 -0,2 -0,1 0,0
Enfermedades infecciosas 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0
Enfermedades metabdlicas 0,0 0,0 -0,1 0,0 0,0 0,0
Enfermedades digestivas 2,3 2,2 2,0 1,9 1,5 1,7
rli]r::s:;rl\eesdades neurolégicas/ 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.1
Otras enfermedades 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Causas externas 1,1 1,0 0,8 0,9 0,7 0,9
(Mujeres |

Total 2,0 2,0 1,8 1,7 14 1,6
Cancer 0,7 0,7 0,8 0,7 0,6 0,7
Enfermedades circulatorias 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2 0,3
Enfermedades infecciosas 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Enfermedades metabdlicas -0,2 -0,2 -0,3 -0,2 -0,2 -0,2
Enfermedades digestivas 1,0 0,9 0,8 0,7 0,5 0,6
rir:re]{;r;:sdades neurolégicas/ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Otras enfermedades 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Causas externas 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2

1 Obtenida como: (Tasa de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad/Tasa de mortalidad por todas
las causas estandarizada por edad)*100.

D
(o))



MORTALIDAD ATRIBUIBLE AL ALCOHOL EN ESPANA, 2001-2021

Por tipo de bebedor, durante 2021 la contribucién del consumo de alcohol ala mortalidad general
se debio sobre todo alos bebedores excesivos, algo que fue mas claro entre los hombres (3,6%, de
un global de 4,5%), que en las mujeres (0,8%, de un global de 1,6%) (Tabla 12).

Tabla 12. Evolucion de la proporcion de muertes atribuibles a alcohol estandarizada por edad *
en la poblacion de 15 afios y mas, seguin sexo y tipo de bebedor (%). Espaiia, 2001-2021

Periodo 2001-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 2020 2021
Hombres

Total 55 55 4,7 4,8 25 45
Bebedores excesivos? 4,6 4,6 3,9 3,9 1,7 3,6
Bebedores ligeros/moderados® 0,2 0,4 0,4 0,5 05 0,6
Exbebedores regulares* 0,6 0,6 04 0,4 03 04
Mujeres

Total 2,0 2,0 1,8 1,7 1,1 1,6
Bebedores excesivos? 1,0 1,0 0,9 0,9 04 0,8
Bebedores ligeros moderados?® 0,4 0,5 0,6 0,6 04 0,5
Exbebedores regulares* 0,5 0,5 0,3 0,3 0,2 0,3

! Obtenida como: (Tasa de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad/Tasa de mortalidad por todas
las causas estandarizada por edad)*100.

2 Bebedores excesivos: Personas que durante el Gltimo afo 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).

4 Exbebedores regulares: Personas que no han consumido bebidas alcohdlicas durante el Gltimo afio, pero las
han consumido al menos 12 veces algln aio de su vida.

Por grupos de edad, durante 2021 la mayor contribucién del consumo de alcohol a la mortalidad
general se observo en el grupo de 35-54 anos (9,7%), seguido del grupo de 15-34 anos (8,6%),
55-74 (6,5%) y 75 y més (1,6%). Durante el conjunto del periodo 2010-2021 la contribucién mas
elevada se observé también en el grupo 35-54 afios (13,1% en hombres y 6,6% en mujeres) y la
mas baja en las personas de 75 afios y mas (2,4% en hombres y 0,9% en mujeres) (Figura 4).

Figura 4. Proporcion de muertes atribuibles a alcohol estandarizadas por edad?, segtin sexo
y edad (%). Espaia, 2010-2021
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1 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) * 100.
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Figura 5. Evolucion de la proporciéon de muertes atribuibles a alcohol' estandarizada por
edad en la poblacién de 15 aiios y mas, segun sexo (%). Espaiia, 2001-2009
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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) * 100.

Lo mismo se puede apreciar si nos centramos en periodos mas pequefios. Entre 2001-2004 y
2021 la contribucién del consumo de alcohol a la mortalidad general descendié desde 4,6% a 3,6%
en hombres y desde 2,0% a 1,6% en mujeres. En hombres descendié la contribuciéon de las tres
principales causas de MAA (cancer, enfermedades digestivas y causas externas), mientras que en
mujeres solo descendié la contribucién de las dos primeras, manteniéndose estable la contribucién
de las causas externas. La contribucién que mas descendié fue la de las MAA por enfermedades
digestivas tanto en hombres como en mujeres (Tabla 11). Entre 2001-2004 y 2021 el descenso de la
contribucion del consumo de alcohol a la mortalidad general se debié al descenso de la contribucién
de los bebedores excesivos tanto en hombres (de 5,5% a 4,5%) como en mujeres (de 1,0% a 0,8%), y
de los exbebedores también tanto en hombres (de 0,6% a 0,4%) como en mujeres (de 0,5% a 0,3%).
En cambio, la contribucion de los bebedores ligeros y moderados aumenté tanto en hombres (de
0,2% a 0,6%) como en mujeres (de 0,4% a 0,5%) (Tabla 12).

Por grupos de edad y sexo, entre 2001-2009 y 2010-2021 la contribucién del consumo de alcohol
a la mortalidad general descendié en todos los estratos excepto en las mujeres de 75 afos y
mas, donde permanecié estable. Tanto en hombres como en mujeres el mayor descenso de la
contribucién se produjo en las personas de 15-34 afios y el menor en las de 75 afios y mas, tanto
en hombres como en mujeres (Figuras 6 y 7).
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Figura 6. Evolucion de la proporcion de muertes atribuibles a alcohol estandarizada por edad!
entre los hombres de 15 afios y mas, seguin grupo de edad (%). Espaiia, 2001-2009 y

2010-2021
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1 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) * 100.

Figura 7. Evolucién de la proporcion de muertes atribuibles a alcohol estandarizada por edad*
entre las mujeres de 15 afios y mas, segtin grupo de edad (%). Espaiia, 2001-2009 y

2010-2021
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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)*100.
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3.4. Mortalidad atribuible a alcohol segiin comunidad auténoma durante 2001-2021

3.4.1. Nimero de muertes atribuibles a alcohol

El nimero medio anual de muertes atribuibles a alcohol en la poblacion de 15 afios y mas segun sexo,
grupo de edad, comunidad auténomay periodo se muestra en la Tabla 13. El mayor nimero de MAA se
observa enlas CC. AA. mas pobladas como Andalucia, Cataluna, Comunidad Valencianay Madrid, y el
menor ndimero en las menos pobladas como Ceuta y Melilla, La Rioja, Navarra y Cantabria.

Tabla 13. Evolucion del nimero medio anual de muertes atribuibles a alcohol en la poblacién
de 15 aios y mas, segiin comunidad autonoma y periodo. Espafa, 2001-2021

Periodo 2001-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 2020 2021
TOTAL NACIONAL 15.931 15.972 13.465 13.789 13.671 13.887
Andalucia 2.878 2.973 2.435 2.416 2472 2.613
Aragon 471 465 379 410 383 419
Asturias 558 550 461 437 392 413
Baleares 348 371 306 323 299 328
Canarias 615 674 589 600 594 624
Cantabria 215 223 210 200 196 190
Castilla-La Mancha 1.007 998 835 830 901 866
Castillay Ledn 564 601 520 572 586 598
Catalufa 2.665 2.609 2.221 2.271 2.114 2140
Comunidad Valenciana 1.588 1.547 1.443 1.483 1471 1.476
Extremadura 335 341 294 293 306 302
Galicia 1.232 1.281 1.081 1.075 1.099 1.112
Madrid 1.748 1.637 1.253 1.415 1.398 1.371
Murcia 433 453 377 395 391 408
Navarra 199 211 178 186 170 182
Pais Vasco 920 887 754 749 760 728
La Rioja 116 115 97 102 103 84
Ceuta y Melilla 39 34 32 33 35 34

3.4.2. Tasas de mortalidad atribuible al alcohol

Las tasas de mortalidad crudas atribuibles al alcohol seglin edad, sexo y comunidad auténoma
se muestran en el Apéndice Tablas 16-17. En las Tablas 14 y 15 se muestran las tasas medias
anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad en la poblacién de 15 anos
y mas seguin sexo y comunidad auténoma y segun grupo de edad y comunidad auténoma para
los periodos 2001-2009 y 2010-2021.

Centrandose en el periodo 2010-2021, las tasas mas elevadas por 100.000 personas-afio
se observaron en Asturias (42,1), Galicia (40,0), y Ceuta y Melilla (38,8) y las mas bajas en
Madrid (26,5), Extremadura (31,0) y Navarra (31,3). En general las comunidades costeras se
situaron por encima de la media nacional y las comunidades interiores por debajo (Figura 8).
El orden de las comunidades varia un poco si se consideran las tasas de MAA en las mujeres,
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mostrando las tasas mas altas Baleares (16,6), Ceuta y Melilla (16,4) y Cataluia (15,6) y las mas
bajas Extremadura (10,6), Castillay Ledn (11,3) y Castilla-La Mancha (11,7). El rango de la razén
de tasas de MAA hombre/mujer fue 3,8-5,8, observandose las razones mas altas en Cantabria
(5,8), Canarias (5,5) y Extremadura (5,2) y las mas bajas en Madrid (3,8), Baleares (3,8), Ceuta y
Melilla (3,9) y Catalufia (3,9).

Tabla 14. Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad*
en la poblacién de 15 aiios y mas, segliin comunidad autéonoma y sexo, y segtn co-
munidad auténoma y grupo de edad. Espaia, 2001-2009

Comunidad Total Hombre Mujer Grupo de edad
15-34 35-54 55-74 ~
~ - ” 275 anos
anos anos anos

TOTAL NACIONAL 48,3 85,2 18,3 6,5 29,6 82,1 131,2
Andalucia 54,6 97,6 19,5 7,0 32,7 97,5 140,2
Aragon 43,1 76,6 14,7 7.5 27,5 68,5 121,3
Asturias 56,9 105,2 18,3 7.4 39,8 98,3 136,0
Baleares 53,3 894 22,6 8,2 31,3 91,7 144,0
Canarias 52,0 93,6 16,1 6,3 32,2 96,0 122,6
Cantabria 48,1 87,4 16,5 6,3 314 87,9 109,4
Castilla-La Mancha 44,3 78,6 14,6 7,6 29,0 73,5 115,3
Castillay Leén 39,1 69,0 13,4 7,2 23,0 61,1 117,8
Cataluna 50,3 86,6 21,7 6,0 291 82,9 151,6
Comunidad Valenciana 44.8 76,9 18,2 6,8 29,6 751 116,4
Extremadura 39,8 71,8 12,9 5,7 22,8 69,8 107,4
Galicia 52,3 92,2 19,7 8,2 37,7 89,5 120,5
Madrid 41,3 73,0 18,0 4,2 23,0 68,2 128,5
Murcia 51,3 89,8 19,3 7.8 33,5 83,0 141,7
Navarra 440 78,4 15,7 7,5 25,9 73,0 123,8
Pais Vasco 52,1 95,7 18,4 5,5 30,3 89,3 148,9
La Rioja 48,0 86,7 15,1 7.8 27,3 78,6 142,0
Ceuta y Melilla 43,1 80,3 12,8 7,7 234 71,5 126,1

! Tasas medias anuales de MAA estandarizadas por edad por 100.000 personas-aiio. Para calcularlas se han uti-
lizado las cifras de poblacién de residentes en Espafa a 1 de julio de cada afio y la Poblacion Estandar Europea
de 2013.

Tabla 15. Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad!
en la poblacién de 15 aiios y mas, segiin comunidad autonoma y sexo, y segin
comunidad auténoma y grupo de edad. Espana, 2010-2021

Comunidad Total Hombre Mujer Grupo de edad
15-34 35-54 55-74 -
- - ~ 275 anos
anos anos anos
TOTAL NACIONAL 35,1 61,0 13,8 2,4 16,9 64,4 104,2
Andalucia 38,2 66,9 14,4 2,6 20,1 71,9 103,7
Aragon 32,9 57.6 11,8 2,8 15,8 62,7 90,1
Asturias 42,1 74,8 14,9 2,7 22,5 80,7 109,5
Baleares 38,3 63,5 16,6 3,5 19,3 69,1 111,6
Canarias 38,1 68,4 12,5 2,7 16,8 76,6 100,8
Cantabria 35,2 68,3 11,8 1,9 14,7 69,2 100,8
Castilla-La Mancha 33,6 58,6 11,7 2,5 16,2 63,5 94,0
Castillay Ledn 32,4 56,4 11,2 2,3 16,1 56,9 101,3
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Comunidad Total Hombre Mujer Grupo de edad

15-34 35-54 55-74

anos anos anos
Cataluna 36,0 614 15,6 2,5 16,1 62,6 119,2
Comunidad Valenciana 354 59,7 14,9 2,3 18,0 64,2 103,6
Extremadura 31,0 54,7 10,6 2,2 15,7 58,4 85,6
Galicia 40,0 69,9 15,4 2,9 21,6 74,7 108,0
Madrid 26,5 45,7 12,1 1,4 11,6 46,4 89,1
Murcia 37,2 64,0 14,1 2,5 18,5 68,4 108,3
Navarra 31,3 51,9 12,2 2,5 13,6 54,0 104,8
Pais Vasco 36,9 66,4 13,8 2,2 15,9 67,6 116,7
La Rioja 34,9 61,1 13,0 2,2 13,2 64,9 113,1
Ceuta y Melilla 38,8 63,6 16,4 5,8 19,3 63,3 124,7

! Tasas medias anuales de MAA estandarizadas por edad por 100.000 personas-afio. Para calcularlas se han uti-
lizado las cifras de poblacién de residentes en Espafia a 1 de julio de cada afio y la Poblacion Estandar Europea
de 2013.

Entre 2001-2009 y 2010-2021 se produjo un descenso de la tasa media anual de MAA en
todas las comunidades tanto en hombres como en mujeres, excepto en Ceuta y Melilla entre
las mujeres (Figuras 8 y 9) (Tabla 16).

Figura 8. Evolucion de la tasa anual media de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada
por edad! en la poblacion de 15 afos y mas, segtiin comunidad auténoma?. Espaiia,
2001-2009 y 2010-2021
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1Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000 personas-aiio de
15 aflos y mas. Para calcularlas se han utilizado las cifras de poblacién de residentes en Espafia a 1 de julio de
cada ano 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 2010-2021.
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Figura 9. Evolucion de la tasa anual media de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada
por edad en la poblacion de 15 aiios y mas, seglin comunidad auténoma. Espania,
2001-2009 y 2010-2021
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Tasas medias anuales por 100.000 personas-afio de 15 afios y mas. Para la estandarizacion se ha utilizado la dis-
tribucién por edad de la Poblacién Estandar Europea de 2013. Los puntos de corte exactos para asignar los colo-
res fueron: 29,999, 32,999, 35,999, 38,999, 41,999, 44,999, 46,999, 49,999.

Los mayores descensos relativos se produjeron en Madrid (-35,8%), Andalucia (-30,0%) y Pais
Vasco (-29,1%) y los menores en Comunidad Valenciana (-21,2%), Castilla y Leon (-17,0%) y
Ceuta y Melilla (-10,0%). Experimentaron descensos relativos superiores a la media nacional
Madrid, Andalucia, Pais Vasco, Navarra, Cataluia, Baleares y Murcia.

Centrandose en los cambios temporales absolutos, medidos por la diferencia de tasas entre
los periodos 2001-2009 y 2010-2021, puede observarse que las comunidades con mayores
descensos expresados en MAA por 100.000 pa fueron Andalucia (-16,4), Pais Vasco (-15,2)
y Baleares (-15,0), y las comunidades con menores descensos Ceuta y Melilla (-4.3), Castilla y
Ledn (-6.6) y Extremadura (-8.8).
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Tabla 16. Cambio en las tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandari-
zadas por edad! entre 2001-2009 y 2010-2021 en la poblacién de 15 afios y mas,
segun comunidad auténoma y sexo. Espana

Porcentaje de cambio de las tasas Diferencia de tasas entre periodos*

entre periodos®

Comunidad Auténoma? Ambos sexos Hombre Mujer Ambos sexos Hombre  Mujer
Madrid -35,8 -37,4 -32,8 -14,8 -27.,3 -5,9
Andalucia -30,0 -31,4 -26,2 -16,4 -30,7 -5,1
Pais Vasco -29.1 -30,7 -25,0 -15,2 -29.4 -4,6
Navarra -29,0 -33,8 -22,3 -12,8 -26,5 -3,5
Cataluna -28,5 -291 -27.9 -14,3 -25,2 -6,1
Baleares -28,2 -29,0 -26,7 -15,0 -25,9 -6,0
Murcia -27,5 -28,7 -26,7 -141 -25,8 -5,2
La Rioja -27,3 -29,6 -14,2 -13,1 -25,7 -2,1
TOTAL NACIONAL -27,2 -28,3 -24,5 -13,1 -241 -4,5
Cantabria -26,8 -21,8 -28,5 -12,9 -19.1 -4,7
Canarias -26,6 -26,9 -22,4 -13,8 -25,2 -3,6
Asturias -26,0 -28,9 -18,7 -14,8 -30,4 -34
Castilla-La Mancha -24,2 -25,5 -20,5 -10,7 -20,0 -3,0
Aragén -23,6 -24.,8 -19,4 -10,2 -19,0 -2,9
Galicia -23,5 -24,2 -21,8 -12,3 -22,3 -4,3
Extremadura -22,1 -23,7 -18,2 -8,8 -17,0 -2,4
Comunidad Valenciana -21,2 -224 -18,0 -9,5 -17,2 -3,3
Castillay Ledn -17,0 -18,2 -15,9 -6,6 -12,6 -2,1
Ceuta y Melilla -10,0 -20,8 27,9 -4,3 -16,7 3,6

! 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.

2 Las comunidades auténomas se han ordenado de mayor a menor porcentaje de cambio (descenso) de las tasas
entre periodos.

3 Se ha calculado como: [(Tasa2010-2021-Tasa2001-2009)/Tasa2001-2009]*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.

4 Se ha calculado como Tasa2010-2021-Tasa2001-2009. Se expresa en muertes por 100.000 personas-ano 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.

La heterogeneidad interautonémica absoluta en la tasa de mortalidad MAA estandarizada por
edad disminuy6 entre 2001-2009 y 2010-2021. Asi la desviacion estandar pasé de 5,4/100.000
pa a 3,8/100.000 pa y el recorrido intercuartilico de 8,7/100.000 pa a 5,1/100.000 pa.

3.4.3. Contribucion del alcohol al riesgo general de mortalidad

La proporcién de muertes estandarizadas que fueron atribuibles a alcohol en la poblacién de 15
anos y mas segun sexo y comunidad auténoma y segun grupo de edad y comunidad auténoma
durante los periodos 2001-2009 y 2010-2021 puede observarse en las Tablas 17 y 18.
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Tabla 17. Proporcion de muertes atribuibles a alcohol estandarizada por edad! en la poblacion
de 15 anos y mas, segiin comunidad autonoma y sexo, y segtin comunidad autonoma
y grupo de edad (%). Espaiia, 2001-2009

Comunidad Total Hombre Mujer Grupo de edad

15-34 35-54 55-74

- - 5 afos
anos anos
Total 1,7
Andalucia 4,6 6,3 2,1 13,9 15,3 9.0 1,9
Aragodn 3,6 5,0 1,6 15,0 12,9 6,3 1,6
Asturias 4.8 6,8 2,0 14,8 18,7 9.1 1,8
Baleares 4,5 5,8 2,4 16,3 14,7 8,5 1,9
Canarias 4.4 6,1 1,7 12,6 15,1 8,9 1,6
Cantabria 4,0 5,7 1,8 12,6 14,7 8,1 1,5
Castilla-La Mancha 3,7 51 1,6 15,1 13,6 6,8 1,5
Castillay Leén 3,3 4.5 1,4 14,3 10,8 5,6 1,6
Cataluna 4,2 5,6 2,3 11,9 13,6 7,7 2,0
Comunidad Valenciana 3,8 5,0 2,0 13,5 13,9 6,9 1,5
Extremadura 3,4 4,7 1,4 11,3 10,7 6,4 1,4
Galicia 4.4 6,0 2,1 16,3 17,7 8,3 1,6
Madrid 3,5 4,7 1,9 8,3 10,8 6,3 1,7
Murcia 4,3 58 2,1 15,6 15,7 7,7 1,9
Navarra 3,7 51 1,7 15,0 12,1 6,7 1,6
Pais Vasco 44 6,2 2,0 10,9 14,2 8,2 2,0
La Rioja 4,0 5,6 1,6 15,5 12,8 7,3 1,9
Ceuta y Melilla 3,6 52 1,4 154 11,0 6,6 1,7

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)*100.

Tabla 18. Proporcion de las muertes estandarizadas atribuibles a alcohol! en la poblacion de
15 afos y mas, segiin comunidad autonoma y sexo, y segtin comunidad autonoma y
grupo de edad (%). Espaia, 2010-2021

Comunidad Total Hombre Mujer Grupo de edad

15-34 35-54 55-74

- 5 afos
anos
Total 4,1 5,5 2,0 1,7
Andalucia 4.6 6,3 2,1 13,9 15,3 9,0 1,9
Aragon 3,6 5,0 1,6 15,0 12,9 6,3 1,6
Asturias 4,8 6,8 2,0 14,8 18,7 9.1 1,8
Baleares 4,5 5,8 2,4 16,3 14,7 8,5 1,9
Canarias 4.4 6,1 1,7 12,6 15,1 8,9 1,6
Cantabria 4,0 5,7 1,8 12,6 14,7 8,1 1,5
Castilla-La Mancha 3,7 51 1,6 15,1 13,6 6,8 1,5
Castillay Ledn 3,3 4,5 1,4 14,3 10,8 5,6 1,6
Cataluna 4,2 5,6 2,3 11,9 13,6 7,7 2,0
Comunidad Valenciana 3,8 5,0 2,0 13,5 13,9 6,9 1,5
Extremadura 3,4 4,7 1,4 11,3 10,7 6,4 1,4
Galicia 4.4 6,0 2,1 16,3 17,7 8,3 1,6
Madrid 3,5 4,7 1,9 8,3 10,8 6,3 1,7
Murcia 43 5,8 2,1 15,6 15,7 7,7 1,9
Navarra 3,7 51 1,7 15,0 12,1 6,7 1,6
Pais Vasco 4.4 6,2 2,0 10,9 14,2 8,2 2,0
La Rioja 4,0 5,6 1,6 15,5 12,8 7,3 1,9
Ceuta y Melilla 3,6 52 1.4 15,4 11,0 6, 1,7

!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)*100.
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En 2010-2021 las mayores contribuciones del consumo de alcohol al riesgo de mortalidad
general se observaron en Asturias (4,2%), Galicia (3,9%) y Andalucia (3,8%) y las menores en
Madrid (2,6%), Navarra (3,1%) y Extremadura (3,1%). Tuvieron contribuciones por encima de la
media nacional Asturias, Galicia, Andalucia, Baleares, Canarias, Ceuta y Melilla, Murcia y Pais
Vasco. En general, las comunidades interiores se situaban por debajo de la media nacional y las
costeras por encima o al mismo nivel (Figura 10). En la poblacién de 35-54 afios en Asturias y
Galicia la contribucién del consumo de alcohol se situé en torno al 14%, y en los hombres de 15
anos y mas, en algunas comunidades, como Asturias, Galicia, Canarias, Cantabria, Pais Vasco y
Andalucia, superd el 5% (Tabla 18).

Entre 2001-2009 y 2010-2021 se produjo un descenso en la contribucion de las MAA a la
mortalidad general en todas las comunidades, excepto en Ceuta y Melilla (Figuras 10 y 11). Los
mayores descensos absolutos se observaron en Madrid (-0,9%), Pais Vasco (-0,8%) y Andalucia
(-0,8%), y los menores en Castillay Ledn (-0,1%), Extremadura (-0,3%) y Comunidad Valenciana.
Por edad destaca el descenso de la contribucién en el grupo de 15-34 afnos, con comunidades
como La Rioja, Cantabria, Castilla y Ledn y Murcia, donde practicamente se redujo a la mitad.

La heterogeneidad interautondmica en la contribucion del alcohol al riesgo de mortalidad
general disminuyé entre 2001-2009 y 2010-2021, de forma que la desviacién estandar pasé de
0,45% a 0,38% vy el recorrido intercuartilico de 0,77% a 0,57%.

Figura 10. Evolucidn de la proporciéon de muertes atribuibles a alcohol estandarizada por
edad! en la poblacion de 15 afios y mas, segiin comunidad autonoma2 (%).
Espaina, 2001-2009 y 2010-2021
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1 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)*100.
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Figura 11. Evolucién de la proporcion de muertes atribuibles a alcohol estandarizada por
edad! en la poblacién de 15 afios y mas, segiin comunidad auténoma? (%).
Espaiia, 2001-2009 y 2010-2021
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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)*100.

2Los 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.
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DISCUSION

4.1. Principales hallazgos

En los 21 primeros afos del siglo XXI en la poblacién de 215 afos residente en Espafa se
produjeron mas de 300.000 muertes atribuibles al alcohol (MAA).

En 2021 el consumo de alcohol causé 14.486 muertes, pero también evitd 599 muertes, por lo
que el saldo global de MAA fue de 13.887. Las causas de MAA mas frecuentes fueron cancer
(5.805), enfermedades digestivas (5.303), y causas externas (2.605). Ese afio un 78,3% de
las MAA ocurrieron en hombres y la mayoria (64,9%) fueron prematuras, es decir, ocurrieron
antes de los 75 afos. El riesgo poblacional de MAA, medido por la tasa media anual de MAA
estandarizada por edad, fue de 32,9 por 100.000 personas-ano, 4,6 veces mayor en hombres
(57,8/100.000 pa) que en mujeres (12,6/100.000 pa). La mayor desigualdad sexual relativa se
observé para las MAA por causas externas donde la razén de tasas hombre/mujer fue de 7,0.
También fue muy elevada (7,1) la razén de tasas hombre/mujer en bebedores excesivos. El
riesgo de MAA aumentaba considerablemente con la edad a partir de los 35-44 anos. La tasa
de MAA en bebedores excesivos (>60 g alcohol/dia en hombres y >40 g de alcohol/dia en
mujeres) representd un 79,6% de la tasa de MAA total en hombres y un 51,6% en mujeres.
En el periodo 2010-2021 las comunidades auténomas con tasas de MAA mas elevadas por
100.000 pa fueron Asturias (42,1), Galicia (40,0), y Ceuta y Melilla (38,8) y las méas bajas Madrid
(26,5), Extremadura (31,0) y Navarra (31,3). En general las comunidades costeras se situaron
por encima de la media nacional y las comunidades interiores por debajo.

Usando porcentajes estandarizados por edad, en 2021 la contribucién del alcohol a la mortalidad
general en los residentes en Espafia de >15 afos fue de un 3,3% (4,5% en hombres y 1,6%
en mujeres). En hombres las causas de MAA que mas contribuyeron a la mortalidad general
fueron cancer, enfermedades digestivas y causas externas y en mujeres cancer, enfermedades
digestivas y enfermedades circulatorias. La contribucién del consumo de alcohol a la mortalidad
general se debid sobre todo a los bebedores excesivos, algo que fue mas claro entre los hombres
(3,6% de la mortalidad total), que en las mujeres (0,8%). Por edad, la mayor contribucién se
observoé en el grupo de 35-54 ainos (9,7%), seguido del grupo de 15-34 anos (8,6%), 55-74
afos (6,5%) y 75 anos y mas (1,6%). En el periodo 2010-2021 las comunidades auténomas
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con mayores contribuciones del consumo de alcohol al riesgo de mortalidad general fueron
Asturias (4,2%), Galicia (3,9%) y Andalucia (3,8%) y las menores en Madrid (2,6%), Navarra
(3,1%) y Extremadura (3,1%).

Entre 2001-2004 y 2021, en los residentes en Espana de 215 afos la tasa de MAA
estandarizada descendié en términos relativos un 34,7% y en términos absolutos 17,5
MAA por 100.000 pa. El descenso afectd a todas las causas de MAA, salvo enfermedades
circulatorias y enfermedades neuroldgicas y mentales, con un mayor descenso relativo de la
tasa de MAA por enfermedades digestivas (-42,0%) que por causas externas (-32,2%) o cancer
(-30,8%). El maximo descenso relativo se observd en los grupos de 35-44 anos (-64,6%) y
15-34 afios (-58,5%) y el mas bajo en las personas de 85 afios y mas (-3,0%). Sin embargo,
en términos absolutos, el mayor descenso correspondio a las personas de 75-84 afos (-11,4
MAA/100.000 pa). Por tipo de bebedor, la tasa de MAA descendié de forma importante
en bebedores excesivos (-38,5% en hombres y -35,0% en mujeres) y exbebedores regulares
(-55,3% en hombres y -62,3% en mujeres) y aumentd en bebedores ligeros y moderados
(80,0% en hombres y 2,5% en mujeres).

Entre 2001-2009 y 2010-2021 la tasa media anual de MAA descendié en todas las comunidades
auténomas tanto en hombres como en mujeres, excepto en Ceuta y Melilla entre las mujeres,
con los mayores descensos relativos en Madrid (-35,8%), Andalucia (-30,0%) y Pais Vasco
(-29,1%) y los menores en Comunidad Valenciana (-21,2%), Castilla y Ledn (-17,0%) y Ceuta
y Melilla (-10,0%). También disminuyd la contribucién de las MAA a la mortalidad general
en todas las comunidades, excepto en Ceuta y Melilla, con los mayores descensos absolutos
en Madrid (-0,9%), Pais Vasco (-0,8%) y Andalucia (-0,8%), y los menores en Castilla y Ledn
(-0,1%), Extremadura (-0,3%) y Comunidad Valenciana. Finalmente, también descendio la
heterogeneidad interautondmica absoluta en cuanto a la tasa de MAA estandarizada por edad
y a la contribucién del consumo de alcohol a la mortalidad general.

4.2. Una estimacion conservadora del niimero de muertes atribuibles a alcohol

La magnitud de las estimaciones del nimero de MAA obtenidas depende mucho de las
opciones metodoldgicas seleccionadas, entre ellas de 1) la aproximacién 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 obtencion (corregidas por subestimacién del consumo o sin corregir, obtenidas a partir de la
funcién gamma utilizando una distribucion de la poblacién segiin cantidad de alcohol consumida
procedente de un grupo amplio de paises en un periodo indeterminado u obtenidas a partir de
la distribucién 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 exbebedor); y 8) de la inclusiéon o no en el algoritmo
de los patrones de consumo intensivo episodico (binge drinking).

En el presente estudio (ISCIII-2021) en general se han seleccionado opciones metodoldgicas
para evitar una sobrestimacion del nimero de MAA en Espaia, por lo que las cifras obtenidas
pueden considerarse una aproximacion bastante conservadora o en la linea baja del problema.
Los principales argumentos que sustentan esta idea son los siguientes:

a) No se consider6 el riesgo asociado al consumo intensivo episédico de alcohol (binge
drinking), porque no habia informacién suficiente sobre su prevalencia y caracteristicas
durante el periodo estudiado. Esto puede haber provocado una subestimacion de las
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muertes atribuibles a alcohol por enfermedad isquémica cardiaca, ictus isquémico
y lesiones intencionales o no intencionales (69). De hecho, en algunos estudios
individualesy metanalisis (74, 77) se concluye que el efecto cardioprotector (prevencién
de muertes por enfermedades circulatorias) del consumo ligero/moderado de alcohol
desaparece cuando se consideran conjuntamente el consumo excesivo episddico de
alcohol (atracones o binge drinking). Sin embargo, no esta claro, si las funciones de
riesgo utilizadas en este trabajo basadas en el consumo promedio estan o no ajustadas
por binge drinking. Si no lo estuvieran, ya recogerian de alguna forma el efecto adverso
delbingedrinking. Se tratade un problema que habra que solucionar en el futuro porque
el binge drinking como patrén de consumo parece que esta consolidandose en nuestro
pais. Asi,enlaencuesta EDADES, centradaenlapoblaciénde 15-64 anos, laprevalencia
de consumo excesivo episddico de alcohol (binge drinking o atracén de alcohol), pasé de
5,3% en 2003 a 15,5% en 2017 (67, 78). En un analisis de sensibilidad para accidentes
de trafico realizado en el estudio ISCIII 2017, utilizando FAPc calculadas por el método
directo, considerando como atribuibles a alcohol las muertes con una alcoholemia >0,8
g/l, se obtuvieron estimaciones del nimero medio anual de MAA atribuibles a alcohol
por accidente de trafico aproximadamente un 10% mas altas que las del analisis con el
método principal finalmente utilizado, tanto en el periodo 2001-2009 (855 en analisis
principal y 953 en andlisis de sensibilidad) como en 2010-2017 (339 MAA en analisis
principal y 370 en andlisis de sensibilidad) (36).

Soloseincluyeron enlos calculos aquellas causas de muerte potencialmente relacionadas
con alcohol para los que existia evidencia clara publicada de esa relacién y para las que
existian estimaciones validas de la funcion de riesgo relativo para distintas cantidades de
alcohol consumidas. No se incluyeron, por ejemplo, enfermedades en las que no existia
evidenciasuficiente para cuantificarsurelacién conelalcoholy que se citanen el apartado
2.1, tales como trastornos depresivos unipolares, enfermedad de Alzheimer y otras
demencias, infecciones de transmision sexual, hepatitis viricas agudas, determinados
canceres, otras enfermedades hipertensivas distintas a la cardiopatia hipertensiva,
cardiomiopatias o miocarditis distintas a cardiomiopatia alcohélica, insuficiencia cardiaca
u otras enfermedades digestivas distintas a las incluidas en las tablas. Tampoco se
consideraron las muertes por infeccién por VIH, porque en Espana durante el periodo
de estudio estas muertes debian corresponder mayoritariamente a casos de infeccion
adquirida por inyeccién 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 situacion epidemioldgica de estainfeccion era muy diferente. Tampoco se
incluyeronlasmuertesrelacionadasconalcoholen menoresde 15 afos,como el sindrome
alcohdlico fetal, aborto, complicaciones de nacimientos prematuros o muertes de recién
nacidos afectados por consumo maternal de alcohol. Finalmente, para identificar las
causas de muerte relacionadas con alcohol se utilizé exclusivamente la causa basica de
defuncidn, sin considerar las causas contribuyentes de muerte (causas multiples) que
también pueden estar relacionadas con el alcohol.

Para calcular las FAP a la tltima categoria de exposicién considerada (2100 g/dia) se le
asigno el RR correspondiente a 130 g/dia. Esta cifra representa 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 porque hay evidencias de que las funciones RR en los niveles altos de
consumo suelen estar afectadas por una incertidumbre considerable (43, 66, 79), y la validez
del autoinforme de algunas personas con consumos descomunales puede ser escasa.
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d) No se consideré el retraso o periodo de latencia entre el consumo de alcohol y la muerte.

f)

Es decir, la mortalidad se refiere a los mismos anos que los datos poblacionales de
exposicion al alcohol. Generalmente se adopta esta opcién metodoldgica porque no hay
suficiente informacion de cémo el volumen, la frecuencia y otros patrones de consumo
de alcohol en edades mas jovenes influyen en la aparicion y progresiéon de determinadas
enfermedades en etapas posteriores de la vida, y ademas a veces tampoco es facil
disponer de informacion sobre la estructura de la exposicion poblacional al alcohol en
el pasado (23, 80). 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
elacetaldehidojuegaun papel clave (81). Por ejemplo, esto en un contexto de descenso del
consumo como el existente en Espana desde mediados de la década de 1970, supondria
cierta subestimacion del nimero de MAA por enfermedades crénicas. De hecho, cuando
en el estudio ISCIII-2017 se introdujeron en los algoritmos de estimacién 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
seccion de Resultados de aquel estudio) (36).

Los RR utilizados en los calculos suelen estar afectados por sesgos que tienden
a subestimar el nimero de MAA. Asi, la no exclusién del grupo de abstemios de vida
de los exbebedores regulares que han abandonado el consumo por problemas de
salud puede dar lugar a una subestimacién del riesgo de dafno asociado al consumo
de alcohol porque los abstemios se suelen usar como grupo de referencia para calcular los
RR (6, 8, 82).

En general los porcentajes ABV aplicados a las distintas bebidas alcohélicas para estimar
la cantidad promedio de alcohol consumida autoinformada en las encuestas (Aa) fue
algo mayor que los manejados por la Agencia Tributaria para calcular los impuestos a
las bebidas alcohdlicas y estimar el consumo de alcohol registrado (Ar). En concreto, los
porcentajes ABV aplicados para estimar Aa fueron 5,5% para cerveza/sidra (frente a 4,6-
4,8% dependiendo del afio para estimar Ar), 15% para productos intermedios o aperitivos
(frente a 14,2-14,3% para estimar Ar), 35% para licores (frente a 31,3-34,7% para estimar
Ar) y 11,5% para vino (frente a 12,5-12,7% para estimar Ar) (45). Podria argumentarse
que esto podria contribuir también a una subestimacion de las MAA, porque se estaria
sobreestimando el Aa y subestimando el factor de elevacién. Sin embargo, no tiene por
qué ser asi. De hecho, se opté por mantener los porcentajes ABV del estudio ISCIII-2017
y no adaptarlos a los de la Agencia Tributaria porque hubiese persistido la incertidumbre
sobre cuantos gramos de alcohol hay en una unidad de bebida estandar (UBE) de
las distintas bebidas alcohdlicas en Espafia. La razén es que no hay datos empiricos
actualizados sobre el volumen promedio de bebida de una UBE de las distintas bebidas
alcohdlicas declaradas en las encuestas (canas de cerveza, vasos de vino, copas de licores,
etc.),y ademas los datos aplicados en el estudio ISCIII-2017 (36) y en el actual ISCI11-2021
(100 ml para la UBE de vino, 250 ml para la de cerveza/sidra, 100 ml para la de aperitivos
y 60 ml para la de licores), en combinacion con los porcentajes ABV mencionados arriba
ofrecen unas cantidades de alcohol para las UBEs de estas bebidas bastante razonables,
en concreto 11,4 g de alcohol puro para vino, 10,9 g para cerveza/sidra, 11,9 g para
aperitivos y 16,6 g para licores.
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4.3. Comparacion con otras estimaciones previas de mortalidad atribuible a alcohol

Como se indico, la estimacion de este estudio ISCIII-2021 para el periodo 2010-2017 da cifras
inferiores a las del estudio ISCII1-2017 (36), porque se han revisado las estimaciones de consumo
de alcohol para dicho periodo basandose en nuevos datos publicados por la Agencia Tributaria.
Asi, la estimaciéon del nimero de MAA para el afio 2017 fue 15.954 en ISCIII-2017 y de 13.970
en ISCIII-2021. A pesar de que puede considerarse que ISCIII-2021 genera estimaciones
conservadoras del nimero de MAA en Espafia, la estimacion es bastante mas elevada que la de
algunos estudios previos referidas a la primera década del siglo XXI. Asi en un estudio de Fierro
et al. se estimé una media anual de MAA para el conjunto de Espaia durante 2001-2004 de 8556
(18), que viene a ser poco mas de lamitad de la media anual estimada en el presente estudio para el
mismo periodo (16.083). En cambio, el n° de MAA estimado en nuestro estudio para la poblacién
de 15-64 anos en 2004 (6.762) fue algo inferior a la estimacién de Rehm et al para el mismo afno
(7.585) (20).

Con respecto a las estimaciones referidas a los aftos mas recientes, a partir de las fracciones
atribuibles a alcohol para todas las causas publicadas por la OMS se pueden estimar 17.582 MAA
en la poblacion de 215 afos residente en Espafia en 2016 (4,3% de todas las muertes) (7). Para
ese mismo afio 2016 el Estudio Global de Carga de Enfermedad de 2019 (CGE-2019) ofrece una
estimacion de 18.677 MAA (4,5% de todas las muertes) (33) y nuestro estudio ISCII1-2021 13.658
MAA, correspondientes a 3,3% de todas las muertes. Centrandonos en el afio 2019, el estudio
CGE-2019 ofrece una estimacion de 19.321 (33) frente a 13.684 de ISCIII-2021. La comparacion
de las tasas de MAA estandarizadas por edad entre los dos estudios para distintos anos o
periodos se muestra en las Tablas 20 y 21. Se puede observar que para 2019 las tasas del CGE-
2019 fueron 1,4 veces mas elevadas que las de ISCIII-2021 (1,3 veces en hombresy 1,7 veces en
mujeres). Por edad las mayores discrepancias se observaron en el grupo de >75 afos (1,7 veces)
y en el grupo 15-34 afios (1,5 veces). Al comparar las tasas de las principales causas de MAA
se observa que las razones de tasas CGE-2019/ISCIII-2021 fueron 1,2 para cancer, 19,0 para
enfermedades circulatorias, 1,2 para enfermedades digestivas y 0,7 para causas externas. Por lo
tanto, buena parte de las discrepancias se explican por las MAA por enfermedades circulatorias.
La relaciéon entre el consumo de alcohol y la mortalidad por enfermedades circulatorias es muy
compleja y no hay suficiente consenso sobre qué funciones de riesgo hay que aplicar a qué
causas de muertes o cédigos CIE-10 concretos. Por ejemplo, en ISCIII-2021 simplemente se ha
considerado relacionada con alcohol la cardiopatia hipertensiva (CIE-10: 111), como proponen
Rhem et al (82, 83), sin embargo, en el estudio de la OMS (7) y posiblemente también en CGE-2019
parece que se incluyen como cardiopatia hipertensiva todas las enfermedades hipertensivas
(CIE-10: 110-115). Es posible que haya suficiente base fisiopatolégica para hacer esta extensiéon
a todas las enfermedades hipertensivas. Si de acuerdo con algunos autores (34, 85) el 16% de
todas las muertes por enfermedades hipertensivas son atribuibles a alcohol, entonces en Espaia
se habrian producido 2.264 MAA por enfermedades hipertensivas en 2021 en vez de las 931
estimadas en ISCIII-2021. Ademas, el estudio de la OMS-2016 (7) y el CGE-2019 consideran el
efecto del binge drinking para los consumos de alcohol promedio de 1-60 g alcohol/dia, donde
su mera presencia anularia el efecto protector del alcohol sobre la mortalidad, y ISCII1-2021 no
lo considera. Esta consideracion del binge drinking y el uso de funciones de riesgos relativos y
prevalencias de consumo estratificadas por esta variable puede estar justificada, aunque si las
funciones de riesgo relativo seglin consumo promedio utilizadas en ISCIII-2021 hubiesen sido
obtenidas, como es probable, de estudios de cohorte donde no se ajusté por binge drinking,
dicha estratificacién no seria necesaria porque dichas funciones de riesgo relativos es probable
que ya recojan el efecto adverso del binge drinking.
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Igualmente, si en vez de considerar solo las muertes por cardiomiopatia alcohdlica (142.6) (47
en 2021) se considerara también una cierta fraccion (6.9%) de todas las miocardiopatias (142)
(3.188 en 2021), como han calculado algunos autores (86), la estimacion del nimero de MAA
para ese ano por miocardiopatia hubiese sido de 220.

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 (36). En cualquier caso,
el estudio CGE ha debido cambiar algunas opciones metodolégicas porque el nimero de MAA
estimado para 2016 enlapoblacién de 215 anos residente en Espana fue considerablemente mas
altoen CGE-2016(36.542)(12) que en CGE-2017(31.679) 0 CGE-2019 (18.677) (33, 34). Unarazdn
que puede explicar la gran discrepancia en las estimaciones del n° de MAA entre el estudio CGE-
2017 y los otros dos estudios (ISCIII-2017 y OMS-2016) son las cifras de exposicion poblacional
al alcohol en Espaia incluidas en los algoritmos de céalculo. No se han podido conocer los datos
incluidos en CGE-2017, pero los del CGE-2016 (12) parecen bastante mas elevados que los de
OMS-2016 (7) e ISCIII-2017 (36). 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 hombres y 2,7 en CGE-2016 frente a 1,5 en
OMS-2016y 1,6 en ISCIII-2017 entre las mujeres, y la prevalencia de bebedores actuales (Gltimo
afio) en mujeres fue 69,0% en CGE-2016 frente a 57,0% en OMS-2016 y 56,2% en ISCIII-2017.
Otrarazén que pudo contribuir a que en ISCIII-2017 se obtuvieran estimaciones conservadoras
delamortalidad atribuible a alcohol fue la exclusién deliberada de los “exbebedores infrecuentes”
y la no inclusiéon por falta de informacién disponible para todo el periodo del efecto del consumo
intensivo episddico (binge drinking) para enfermedades circulatorias isquémicas y causas
externas.

Mas alla del estudio CGE, algunos paises de altos ingresos, como Reino Unido (87-89), Canada
(90, 91), Estados Unidos (92), Francia (23, 93), Italia (24, 94), Suiza (71, 95), Australia (96, 97), Nueva
Zelanda (74, 98), Alemania (99, 100) o Irlanda (101) han realizado estimaciones de la mortalidad
o carga de enfermedad atribuible a alcohol, aunque la comparacién de sus estimaciones con la
de ISCIII-2021 es complicada por la existencia de diferencias en la metodologia, asi como en el
periodo-calendario y grupo de edad a que se refieren las estimaciones. No obstante, segln el
estudio OMS-2016 la proporcion de muertes por todas las causas atribuibles a alcoholen 2016 en
Espaia (4,3%) fue inferior ala de algunos paises 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 ltalia (3,6%) o
Grecia (4,0%) (7). Los resultados del estudio CGE-2019 utilizando tasas de MAA estandarizadas
por edad por 100.000 pa muestran un panorama similar situando a Espana (42,0) por debajo de
Alemania (89,9), Portugal (68,0), Francia (63,7), Italia (50,4), y Suiza (44,9) y por encima de Grecia
(38,3) y Reino Unido (37,6) (33).

4.4. Mortalidad atribuible a alcohol segun sexo y edad

Segun los resultados de ISCIII-2021, en 2015-2019 en Espaia el riesgo de muerte atribuible a
alcohol fue 4,6 veces mas alto en hombres que en mujeres, lo que se deduce del cociente de
tasas estandarizadas en hombres (57,8/100.000 pa) y mujeres (12,6/100.000 pa) de =15 afios.
Esta razdn de tasas hombre/mujer fue algo mas baja para el mismo ano en el estudio CGE-2019
y lo mismo sucedié con la razén hombre/mujer del nimero de MAA en el estudio OMS-2016.
Por otra parte, las razones hombre/mujer son mas bajas para la prevalencia de consumo alguna
vez el tltimo afo o la prevalencia de consumo excesivo, y bastantes mas elevadas para la tasa de
MAA en bebedores excesivos y la tasa de muertes directamente atribuibles a alcohol (Tabla 19).
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Tabla 19. Razones hombre/mujer para varios indicadores relacionados con el consumo
de alcohol. Espana, 2010-2021

INDICADOR (ANO-CALENDARIO) RAZON DEFINICION Y FUENTE
Prevalencia de consumo el ultimo afo Razén hombre/mujer de la prevalencia de
(2010-2021) consumo de alcohol alguna vez alcohol en los
14 o ., -
ultimos 12 meses en la poblacién 215 afos.
Encuesta Nacional de Salud®®
Prevalencia de consumo excesivo de Razén hombre/mujer de la prevalencia de consumo
alcohol (hombre 260 g/dia, mujer 260 2,7 diario de alcohol en los Ultimos 12 meses en la
g/dia) (2010-2021) poblacion =15 afos. Encuesta Nacional de Salud®®
Ndmero de admitidos a tratamiento por 31 Razén hombre mujer del nimero de admitidos a
abuso/dependencia de alcohol (2019) ’ tratamiento por abuso o dependencia de alcohol’®
Numero MAA en el estudio Razén hombre/muijer del nimero de MAA
OMS-2016 (2016) estimadas a partir del estudio de la Organizacion

3,9 Mundial de la Salud (OMS). El niimero de MAA
fue estimado indirectamente a partir de la fraccion
atribuible a alcohol para todas las causas de muerte”

Tasa de MAA estandarizada por edad Razén hombre/mujer de la tasa de mortalidad

en el estudio CGE-2019 (2010-2019) 4.4 atribuible a alcohol (MAA) en Esparia estimado por
el estudio de Carga Global de Enfermedad (CGE)*

Tasa de MAA estandarizada por edad Razén hombre/mujer de la tasa de mortalidad

en el estudio ISCIII-2021 (2015-2019) 4,6 atribuible al alcohol (MAA) estimada en el
presente estudio.

Tasa de muertes directamente atribuibles Razén hombre/mujer de la tasa de mortalidad

a alcohol estandarizada por edad en el 6,0 directamente atribuible al alcohol en el presente

estudio ISCIII-2021 (2015-2019) estudio (ver Cadigos CIE-10 en Tabla 2 apéndice).

Tasa de MAA estandarizada por edad Razén hombre/mujer de la tasa de mortalidad

en el estudio ISCIII-2021 en bebedores 71 atribuible al alcohol (MAA) en bebedores

excesivos (2015-2019) excesivos estimada en el presente estudio.

Nota: El aio al que se refiere la estimacion de cada estudio figura entre paréntesis. Estudio CGE-2019: Estudio de
Carga Global de Enfermedad 2019 del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)®. Estudio ISCIII-2021:
Estudio sobre Mortalidad atribuible al alcohol en Espafia, 2001-2021. Estudio OMS-2016: Estimacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluida en el Global status report on alcohol and health 2018”.

Segun ISCIII-2021, en Espana durante el aho 2021 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 (4,5%) que en mujeres (1,6%), pero la desigualdad por sexo
en esta contribucion fue menos intensa que el caso de las tasas (razon de proporciones de 2,8), y
lo mismo sucedio para el aino 2019 en CGE-2019 y en OMS-2016, con razones de proporciones de
3,3y 3,7, respectivamente (7, 33). Estos resultados implican que la desigualdad relativa por sexo en
el riesgo de MAA es bastante mayor que la desigualdad relativa en el riesgo de muerte no atribuible
a alcohol.

En 2021 en Espana la tasa de MAA aumentd con la edad a partir del grupo 35-44 afos. Sin
embargo, la contribucién del alcohol a la mortalidad total fue mas alta en los menores de 55 afios
(>8%) y posteriormente descendié hasta 1,6% en poblacién de 275 afios. Una mayor contribucién
del alcohol a la mortalidad total en edades jévenes es consistente con los resultados del estudio
CGE-2021 (33), OMS-2016 (7) y la mayor parte de los estudios referidos a otros paises (74, 87,
93). Por ejemplo, en 2019, segtin el CGE-2019, la contribucién del alcohol a la mortalidad general
en Espana entre hombres fue 14,6% en el grupo 15-49 afos, 9,7% en el grupo 50-74 afos
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y 3,4% en los de 75 afios y mas, y entre mujeres fue 12,7%, 8,9% y 2,7%, respectivamente.
Como una alta proporciéon de MAA son prematuras y ocurren relativamente pronto en la vida,
si se hubiese utilizado como indicador los afos potenciales de vida perdidos atribuibles al
alcohol (que permiten ponderar mas las muertes en edades jovenes) podria observarse que la
contribucién del alcohol a los APVP es mayor que la contribucion a la mortalidad general.

4.5. Mortalidad atribuible a alcohol segtin causa de muerte y tipo de consumo

Segun ISCIII-2021, en 2021 las causas de muerte responsables de mayor parte de la mortalidad y carga
de enfermedad atribuible a alcohol en Espafia fueron, por este orden, cancer, enfermedades digestivas,
causas externas y enfermedades circulatorias. Estos cuatro grandes grupos de causas fueron también
los predominantes en otros estudios recientes referidos a Espana, aunque varia el orden de las causas
(7, 33). La comparacion entre ISCIII-2021 (36) y CGE-2019 (33) de las tasas de MAA por las principales
causas de muerte en Espaia para 2001 y 2017 se muestra en las Tablas 20y 21.

Tabla 20. Comparacion de las tasas de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por
edad! entre el estudio CGE-2019 e ISCIII-2021 en la poblacion de 15 afos y mas,
segun sexo, grupo de edad y principales causas de muerte. Espaiia, 2001 y 2019

Razén de tasas Porcentaje de cambio de
TEER 2402 Tasa2019  GE 2019/ISCII-2021  tasas entre 2001 y 2019

CGE ISCIII ISCIlI ISCIII

2019 2021 2021 2001 2019 2021
Todas las causas
Total 67,6 51,4 45,7 33,6 1,3 1,4 -324 -34,6
Hombres 1176 91,2 75,4 59,0 1,3 1,3 -35,9 -35,3
Mujeres 291 19,2 211 12,7 1,5 1,7 -27.,5 -33,9
15-34 8,2 8,2 3,6 2,4 1,0 1,5 -56,1 -70,7
35-54 32,4 32,9 18,3 14,1 1,0 1,3 -43,5 -57,1
55-74 106,0 89,2 68,8 61,2 1,2 1,1 -35,1 -31,4
>75 237,3 127.9 183,9 106,7 1,9 1,7 -22,5 -16,6
Total 21,2 20,6 17,3 14,6 1,0 1,2 -18,4 -29.1
Hombres 374 37,6 29,9 25,7 1,0 1,2 -20,1 -31,6
Mujeres 8,6 7,2 71 5,6 1,2 1,3 -17.4 -22,2
15-34 0,3 0,3 0,2 0,2 1,0 1,0 -33,3 -33,3
35-54 9,9 9.4 6,0 41 1,1 1,5 -394 -56,4
55-74 40,2 40,9 32,3 29,9 1,0 1,1 -19,7 -26,9
>75 63,2 57,7 59,3 46,9 1,1 1,3 -6,2 -18,7
Total 14,2 -0,2 9,5 0,5 -71,0 19,0 -33,1 -350,0
Hombres 26,7 -3,6 13,8 -1,2 -7.4 -11,5 -48,3 -66,7
Mujeres 5,9 2,5 6,0 2,0 2,4 3,0 1,7 -20,0
15-34 0,2 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 -50,0 0,0
35-54 2,6 -0,4 1,0 -0,6 -6,5 -1,7 -61,5 50,0
55-74 16,8 -2,8 7.7 -1,9 -6,0 -4,1 -54,2 -32,1
>75 81|O 6i0 65i4 1OI9 13|5 6IO -19|3 81i7
Total 25,5 22,6 15,0 12,7 1,1 1,2 -41,2 -43,8
Hombres 41,1 37,8 24,3 21,9 1,1 1,1 -40,9 -42.1
Mujeres 12,9 9.8 7,0 4.8 1,3 1,5 -45,7 -51,0
15-34 1,0 0,8 0,4 0,2 1,3 2,0 -60,0 -75,0
35-54 14,0 15,2 7,7 6,0 0,9 1,3 -45,0 -60,5
55-74 42,6 41,8 24,9 26,0 1,0 1,0 -41,5 -37,8
>75 82,7 54,4 51,3 32,9 1,5 1,6 -38,0 -39,5
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Razén de tasas Porcentaje de cambio de

1EER 2001 Tasa2019  GE 2019/ISCII-2021  tasas entre 2001 y 2019
CGE ISCIII CGE ISCIII ISCIII
2019 2021 2019 2021 2001 2019 2021

Causas externas

Total 6,7 9,0 4,0 6,0 0,7 0,7 -40,3 -33,3
Hombres 12,4 17,4 7.3 11,3 0,7 0,6 -41,1 -35,1
Mujeres 1,7 1,8 1,1 1,6 0,9 0,7 -35,3 -111
15-34 6,6 71 3,0 2,0 0,9 1,5 -54,5 -71,8
35-54 59 8,3 3,6 4.3 0,7 0,8 -39,0 -48,2
55-74 6,4 9,5 4,0 6,9 0,7 0,6 -37,5 -27.4
>75 10,5 15,6 8,0 194 0,7 04 -23.8 244

1Tasas 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 poblacién de residentes en Espaia a 1 de julio de cada afio y la
Poblacién Estandar Europea de 2013.

Estudio CGE-2019: Estudio de Carga Global de Enfermedad 2019 del Institute for Health Metrics and Evalua-
tion (IHME)®. Estudio ISCIII-2021: Estudio sobre Mortalidad atribuible al alcohol en Espaiia, 2001-2021.

Tabla 21. Mortalidad atribuible a alcohol en 2001-2009 y 2010-2019 en la poblacion de 15 ainos
y mas en los estudios CGE-2019 e ISCIII-2021, segin sexo y grupo de edad. Espaiia

Tasa media anual! Porcentaje del total de muertes?
o . . .
2001-2009 2010-2019 0 9€AMDIO 5509 7009 2010-2019 _ Diferencia
entre periodos entre periodos
CGE-2019

Total 64,7 48,4 -25,2 54 4,8 -0,6
Hombre 114,3 85,3 -25,4 74 6,6 -0,8
Mujer 26,6 19,5 -26,7 2,9 2,5 -0,4
15-34 afos 6,8 3,6 -471 13,5 12,3 -1,3
35-54 anos 31,0 21,1 -31,9 14,5 13,4 -1,2
55-74 anos 99,0 74,7 -24,5 9.1 8,2 -1,0
75 ﬁ mas 236,7 185,8 -21,5 3,2 2,9 -0,3
Total 48,3 35,6 -26,3 41 3,5 -0,6
Hombre 85,2 61,9 -27,3 55 4.8 -0,7
Mujer 18,3 141 -23,0 2,0 1,8 -0,2
15-34 anos 6,5 2,4 -63,1 12,9 8,0 -4,9
35-54 anos 29,6 17,7 -40,2 13,9 11,2 -2,7
55-74 anos 82,1 65,2 -20,6 7,6 71 -0,5
75y mas 131,2 105,0 -20,0 1,7 1,6 -0,1

! Tasa media anual de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad por 100.000 personas-afio. Para
calcularla se han utilizado las cifras de poblacién de residentes en Espaiia a 1 de julio de cada afo y la Poblacién
Estandar Europea de 2013.

2 Porcentaje de muertes atribuibles a alcohol estandarizadas por edad. Se ha calculado como: (Tasa de mortalidad
atribuible a alcohol estandarizada por edad/Tasa de mortalidad por todas las causas estandarizada por edad) * 100.

Estudio CGE-2019: Estudio de Carga Global de Enfermedad 2019 del Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME)®2. Estudio ISCIII-2021: Estudio sobre Mortalidad atribuible al alcohol en Espaiia, 2001-2021.

Como puede observarse, salvo en el caso de las causas externas, en 2019 las tasas de MAA
por las principales causas de muerte en la poblacién de 215 afos residente en Espafa fueron
bastante mas elevadas en CGE-2019 que en ISCIII-2021, aunque la desigualdad relativa varié
considerablemente entre unas causas y otras, con razones de tasas CGE-2019/ISClII-2021
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de 19,0 para enfermedades circulatorias, 1,2 para cancer y enfermedades digestivas y 0,7 para
causas externas. Las desigualdades se deben en primer lugar a que en el estudio ISCIII-2021 se
adoptaron criterios conservadores que afectan a todas las causas, por ejemplo, la exclusién de
los abstemios de vida del grupo de exbebedores o la asignacion de un consumo promedio de 130
g/dia a la categoria de 100 g/dia o mas. Ademas, en el caso concreto de las causas circulatorias,
no se incluyeron las muertes por enfermedades hipertensivas distintas a la cardiopatia
hipertensiva ni miocardiopatias distintas a la miocardiopatia alcohdlica ni la insuficiencia
cardiaca. Ademas, no se considerd un algoritmo estratificado para los casos con o sin binge
drinking o consumo intensivo episddico para la cardiopatia isquémica y el ictus isquémico, ya
que habia informacién sobre prevalencia y frecuencia de este patréon de consumo durante todo
el periodo 2001-2021 y ademas es posible que el algoritmo utilizado, extraido de Rehm et al
(8) ya recoja, al menos parcialmente, el efecto del binge drinking, si los RR de las cohortes de
base no estuvieran ajustados por este patrén de consumo. En cualquier caso, la estimacién de
las MAA por enfermedades circulatorias debera ser revisada cuidadosamente en el futuro por
su alto impacto en la estimacion global, y porque bastantes estudios en otros paises parece
que estan adoptando el criterio del estudio CGE o de la OMS (92, 93, 102). Excepto en el caso
de las tasas de MAA por enfermedades circulatorias en el estudio ISCIII-2021, en 2019 las
tasas fueron mayores en hombres que en mujeres para los cuatro grandes grupos de causas.
Tanto en ISCIII-2021 como en CGE-2019 las razones de tasas hombre/mujer mas elevadas
correspondieron a 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-2021 como
en CGE-2019, siendo especialmente notorio el aumento del riesgo de MAA por enfermedades
circulatorias en la poblacién de 275 anos, de forma que en CGE las enfermedades circulatorias
se convierten en la primera causa de MAA en este grupo de edad.

Segun ISCIII-2021, en Espafia en 2021, la contribucion de los bebedores excesivos a las MAA
(definidocomoelporcentajequerepresentalatasade MAAestandarizadasporedadenbebedores
excesivos sobre la tasa de MAA global) fue de 79,6% en hombres y 51,6% en mujeres. Apenas
hay estudios previos sobre este tema referidos a Espafa, aunque usando la misma definicién, en
2004 se obtuvieron cifras para los residentes en Espana de 15-64 afos de 76,1% en hombres y
57,6% en mujeres (20). 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) (94), y 77% de las MAA (80% en hombres y 67% en mujeres) en
el conjunto de la Unién Europea(70, 103). Finalmente, en la poblacion de 15-74 afios residente
en Suiza en 2011, un 67% de las MAA en hombres y un 48% en mujeres se debian al consumo
excesivo, definido como se ha mencionado (71).

4.6. Evolucion temporal de la mortalidad atribuible a alcohol

Segun ISCIII-2021, entre 2001-2004 y 2021, en los residentes en Espafa de 215 anos la tasa
de MAA estandarizada descendié en términos relativos un 34,7% y en términos absolutos 17,5
MAA por 100.000 personas-afio (pa). El descenso afectd a todas las causas de MAA, salvo
enfermedades circulatorias y enfermedades neurolégicas y mentales, con un mayor descenso
relativo de la tasa de MAA por enfermedades digestivas (-42,0%). El maximo descenso relativo se
observé en los grupos de 35-44 anos (-64,6%) y 15-34 aiios (-58,5%) y el mas bajo en las personas
de 85 afios y mas (-3,0%). Por tipo de bebedor, la tasa de MAA descendié de forma importante
en bebedores excesivos (-38,5% en hombres y -35,0% en mujeres) y exbebedores regulares
(-55,3% en hombres y -62,3% en mujeres) y aumentd en bebedores ligeros y moderados (80,0%
en hombres y 2,5% en mujeres). También descendié la contribucién del consumo de alcohol a la
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mortalidad general desde 5,5% en 2001-2004 a 4,5% en 2021 en hombres y desde 2,0% a 1,6%
en mujeres, lo que se debié sobre todo al descenso de la contribucién de los bebedores excesivos.

Siseobservalaevoluciéndelastasasde MAA estandarizadas poredadentre 2001y 2019 en CGE-
2019 (33), e ISCIII-2021 aparecen descensos similares en la tasa global en ambos estudios (-32,4%
en CGE-2019y-34,6% en ISCIII-2021), aunque hay diferencias si las tasas se estratifican por sexo,
grupo de edad y causa. Asi, los descensos de las tasas en mujeres, menores de 55 afios y MAA por
cancer son mayores en ISCII1-2021 que en CGE-2019 y lo contrario ocurre con los descensos de
las tasas en hombres, personas de 275 afios y MAA por causas externas. La comparacién de los
descensos de la tasa de MAA por enfermedades circulatorias no es valorable por las bajas cifras
estimadas en ISCIII-2021.

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 Espana
y en bastantes paises europeos, incluida la Europa Mediterranea en su conjunto (7, 81, 104). En
teoria las MAA son muertes que desaparecerian si se suprimiera la exposicién 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 menudo intervienen factores
gue suelen interaccionar con la exposicién al alcohol, y ademas para muchas causas de MAA,
por ejemplo, cancer, el proceso suele ser largo y los cambios en la exposicién 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 2001-2021 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
irrupcion de los antivirales de acciéon directa, puede haber contribuido a la disminucién del riesgo
de MAA por enfermedades digestivas 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 multiples factores culturales
y socioecondémicos, 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 inmigrantes con un consumo per capita inferior a los autdéctonos (44, 105-110). Los
datos de exposicion al alcohol utilizados por ISCIII-2021 indican que la prevalencia de consumo
de alcohol en los ultimos 12 meses (bebedores actuales) en la poblacion de =15 afios pasé de
59,9% en 2001-2009 a 65,9% en 2010-2021, la prevalencia de consumo excesivo regular (260
g/dia de alcohol puro en hombres y 240 g/dia en mujeres) de 8,8% a 7,6% (descenso relativo de
-13,5%). Ademas, hay datos empiricos procedentes de otras fuentes que avalan un descenso dela
exposicién poblacional al alcohol en Espaia durante el siglo XXI, como las compras de alcohol por
hogar autoinformadas en el Panel de Consumo Alimentario (107) o la prevalencia de bebedores
diarios en la poblacién de 15-64 de la encuesta EDADES, que pasé de 15,7% en 2001 a 7,4%
en 2017, 8,8% en 2020 y 9,0% en 2022 (67, 78, 111). 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 (17,
18), lo que no es extrafio considerando que el consumo per capita de alcohol en Espafia sigue una
tendencia descendente desde mediados de la década de 1970 (112). Por otra parte, el descenso
de la contribucion del alcohol al riesgo general de muerte entre 2001-2004 y 2021 indica que
el ritmo de descenso de la mortalidad atribuible a alcohol fue mayor que el de la mortalidad no
atribuible a esta sustancia.
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En cuanto a la evolucién por sexo, segln ISCIII-2021, el descenso relativo de la tasa de MAA
estandarizada por edad en la poblaciéon de 215 afos entre 2001-2004 y 2021 fue bastante
parecido en hombres (-35,1%) y mujeres (-33,7%) y lo mismo sucedié con la contribucion
del consumo de alcohol a la mortalidad general, que descendié desde 5,5% en 2001-2004 a
4,5% en 2021 en hombres y desde 2,0% a 1,6% en mujeres. Estos resultados son bastante
consistentes con publicaciones recientes sobre mortalidad relacionada con alcohol en Espaia,
gue no muestran menor descenso de la mortalidad relacionada con alcohol en mujeres que
hombres (111, 113, 114). En cambio, la comparacién de las tasas de MAA para Espafia del
estudio CGE-2019 (33), entre 2001 y 2019 si muestra un descenso algo menor de las tasas
en mujeres (-27,5%) que en hombres (-35,9%), lo que puede deberse a las MAA por causas
cardiovasculares consideradas en el estudio CGE. Por otra parte, los datos sobre la evolucién
del consumo autoinformado de alcohol en hombres y mujeres no parecen coherentes con la
evolucion de los datos de mortalidad relacionada con alcohol. Asi, segln céalculos realizados en
el marco de ISCIII-2021, entre 2001-2009 y 2010-2021 la prevalencia corregida de consumo
excesivo regular (260 g/dia en hombres y 240 g/dia en mujeres) en la poblacion de 215 afos
disminuyé mucho mas en hombres (donde pasé de 14,5% a 11,5%) que en mujeres (donde
pasé de 4,4% a 4,3%). Ademas, entre 2009 y 2022 la prevalencia de consumo de riesgo
de alcohol en la poblacién 15-64 afos (puntuacién =8 en la escala AUDIT para hombres y
puntuacion =6 en mujeres), descendid algo en hombres (de 9,9% a 9,2%) y aumento en mujeres
(de 5,1% a 7,2%) (67, 78, 111). Finalmente, la proporcidén de mujeres entre pacientes admitidos
a tratamiento por abuso/dependencia de alcohol en Espafa aumenté desde 18,2% en 2005
(115) a 26,0% en 2021 (111). Es dificil saber en este momento si estas discrepancias se explican
por el retraso del indicador mortalidad en manifestar las consecuencias adversas del consumo
de alcohol 0 a un mayor reconocimiento del consumo de alcohol en los tiempos actuales en
relacion al pasado por parte de las mujeres. No hay muchos estudios internacionales centrados
en la evolucion temporal del riesgo de MAA segln sexo, pero en Suiza se ha observado una
tendencia al aumento de la contribucién del alcohol a la mortalidad general en mujeres (71,
95) y recientemente en Estados Unidos se ha detectado un mayor aumento de la tasa de
mortalidad atribuible a alcohol en mujeres que hombres (92). Por su parte el estudio de la OMS
muestra un descenso relativo de las tasas de MAA estandarizadas por edad entre 2010y 2016
similar en hombres y mujeres para el conjunto de Europa (104).

En cuanto a la evolucion temporal de la mortalidad atribuible a alcohol por edad, en ISCIII-2021
el descenso relativo de tasa media anual estandarizada de MAA entre 2001-2004 y 2021 fue
mucho mas intenso en la poblacién de 35-44 afos (-64,6%) y 15-34 afios (-58,5%) que en
la de mayor edad, llegando a ser de solo de -3,0% en la poblacién de 285 afos. En cuanto
a la contribucién del alcohol al riesgo total de mortalidad, se observé que entre 2001-2009
y 2010-2021 disminuyd la contribucion del consumo de alcohol a la mortalidad general en
todos los estratos excepto en las mujeres de 75 afios y mas, donde permanecié estable, y que
el mayor descenso de la contribucién se produjo en las personas de 15-34 afios y el menor
en las de 75 afios y mas. En el estudio CGE-2019 (33), cuando se comparan las tasas de MAA
estandarizadas entre 2001 y 2019 se observa también un mayor descenso en las edades mas
jovenes. Asi, la tasa descendié un 56,1% en las personas de 15-34 aios y un 22,5% en las de
75 anos y mas. Se ha informado también que en el conjunto de Europa entre 2010 y 2016 se
produjeron mayores descensos en el riesgo de MAA en la poblacidn de 15-24 afos que en otros
grupos de edad (104). Esta evolucién diferencial de la mortalidad atribuible a alcohol segun la
edad indica que las MAA se concentran cada vez mas en las edades avanzadas. En esta misma
linea se ha observado que entre 2009 y 2022 la prevalencia de consumo de riesgo de alcohol
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(puntuacién =8 en la escala AUDIT en hombres y =6 en mujeres) descendié en los menores de
35 afios y aumento en los mayores de esa edad (111). También se ha observado un aumento de
la edad media de los pacientes admitidos a tratamiento por abuso/dependencia de alcohol en
Espafia, que ha pasado de 43,2 afios en 2005 (115) a 47,3 afios en 2021 (111). Es muy probable
que la desigualdad por edad en el descenso del riesgo de MAA se explique por cambios en el
consumo de alcohol. Podria pensarse que las MAA en edades avanzadas estan sobreestimadas
debido al uso de una unica funcién 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
fendmeno también podria explicarse en parte por cambios en las practicas de certificacién y
codificacion de la causa de muerte, ya que los ancianos suelen tener multiples patologias y no
es facil seleccionar una Unica causa basica de defuncién. Podrian aparecer sesgos si se produce
una mala clasificacién entre causas para las que el alcohol tiene, respectivamente, efecto
beneficioso o perjudicial. Por ejemplo, cuando coexisten cardiopatia isquémica e hipertension,
la seleccién de una causa basica de defuncién puede ser muy dificil porque la hipertension
es a su vez factor de riesgo de cardiopatia isquémica vy, sin embargo, el consumo de alcohol
tiene efecto perjudicial para la primera y beneficioso para la segunda. Se producen problemas
similares entre ictus isquémico y hemorragico. En este sentido, en Suiza entre 1997 y 2011 se
observé una disminucion de las muertes por cardiopatia e ictus isquémicos y un aumento de
las muertes por hipertensioén, particularmente en los grupos de mayor edad, lo que podrian
responder a cambios en las practicas de certificacion y codificacion (95).

Segln ISCIII-2021, entre 2001-2004 y 2021, el descenso afectd a todas las causas de MAA, salvo
enfermedades circulatorias y enfermedades neurolédgicas y mentales, con un mayor descenso
relativo de la tasa de MAA por enfermedades digestivas (-42,0%) que por causas externas
(-32,2%) o cancer (-30,8%). Segun el estudio CGE-2019 (33), entre 2001 y 2019 descendié mas
la tasa de mortalidad por enfermedades digestivas (-41,2%) y causas externas (-40,3%) que por
enfermedades circulatorias (-33,1%) o cancer (-18,4%). Finalmente, 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 enfermedades circulatorias y casi nulo por cancer (81).

El importante descenso del riesgo de MAA por causas externas se explica probablemente
por un descenso del consumo de alcohol, pero también por un descenso de la mortalidad por
accidentes de trafico debido a la efectividad de las intervenciones de seguridad vial (carnet por
puntos, controles de velocidad y endurecimiento de las penas por conduccion imprudente).
El importante descenso del riesgo de MAA por enfermedades digestivas refleja seguramente
el contexto descendente del consumo de alcohol en Espafa, ya que este grupo de causas
estad dominado por las muertes por cirrosis hepaticas, que son muy sensibles y manifiestan
muy rapidamente los cambios en el consumo de alcohol (81). En este sentido, aunque las
enfermedades hepaticas cronicas relacionadas con el consumo de alcohol tardan muchos
anos en desarrollarse, el aumento del consumo de alcohol entre quienes han mantenido un
consumo elevado durante mucho tiempo puede provocar un aumento de la mortalidad en un
corto periodo de tiempo debido a descompensaciones agudas de las hepatopatias crénicas,
asociadas al fallo de diferentes 6rganos (insuficiencia hepatica aguda sobre crénica) (116). No
obstante, no puede descartarse que parte del descenso en los aflos mas recientes se deba
al control de las hepatopatias crénicas ligadas a los virus de la hepatitis By C (117). El menor
descenso del riesgo de MAA por cancer tanto en ISCIII-2021 como en CGE-2019 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.
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Entre 2001-2004 y 2021 la tasa de MAA descendié de forma importante en bebedores excesivos
(-38,5% en hombres y -35,0% en mujeres) y exbebedores regulares (-55,3% en hombres y
-62,3% en mujeres) y aumenté en bebedores ligeros y moderados (80,0% en hombresy 2,5% en
mujeres). Esto es compatible con un escenario en que aumenta la prevalencia de consumo, pero
desciende la prevalencia de consumo excesivo regular, pero no se ha encontrado informacién
que permita contrastar estos resultados.

4.7. Desigualdades territoriales en la mortalidad atribuible a alcohol en Espaia

En este estudio se observo cierta heterogeneidad entre comunidades auténomas, tanto en el
riesgo poblacional de MAA como en la contribucién del alcohol al riesgo general de mortalidad,
aungue la heterogeneidad absoluta disminuyé entre 2001-2009 y 2010-2021. En 2010-2021,
las comunidades con mayor riesgo de MAA fueron Asturias, Galicia, y Ceuta y Melilla y las
comunidades con menor riesgo Madrid, Extremadura y Navarra, situdndose en general las
comunidades costeras por encima de la media nacional y las comunidades interiores por debajo.
En cuanto a la contribucién del alcohol al riesgo general de mortalidad, la situacién fue bastante
parecida, siendo las comunidades con mayor contribuciéon Asturias, Galicia y Andalucia y las
comunidades con menor contribucién Madrid, Navarra y Extremadura.

Entre 2001-2009 y 2010-2021 los mayores descensos relativos en el riesgo de MAA se
produjeron en Madrid (-35,8%), Andalucia (-30,0%) y Pais Vasco (-29,1%) y los menores en
Comunidad Valenciana (-21,2%), Castilla y Ledn (-17,0%) y Ceuta y Melilla (-10,0%). En cuanto
a la contribucion de las MAA a la mortalidad general se produjo un descenso en todas las
comunidades, excepto en Ceuta y Melilla, con los mayores descensos absolutos en Madrid, Pais
Vasco y Andalucia, y los menores en Castilla y Ledn, Extremadura y Comunidad Valenciana.

No existen muchos estudios previos que permitan 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 observaron en Asturias, Murcia, Andalucia, Galicia y Pais Vasco y las mas bajas en Ceuta/
Melilla, Madrid, Cantabria, Castilla-La Mancha y Aragdn (19), lo cual muestra una consistencia
considerable con los resultados de nuestro estudio para 2001-2009. Algo parecido ocurre
con la tasa de mortalidad relacionada con alcohol estandarizada por edad segiin comunidad
auténoma que se muestra en el Informe de Indicadores de Salud 2020 referida a 2017, en el
gue algunas comunidades del norte como Asturias o Galicia aparecen entre aquellas con mayor
mortalidad y otras como Madrid, Cantabria, La Rioja o Extremadura entre aquellas con menor
(118). Las desigualdades territoriales en la mortalidad atribuible a alcohol y en su evolucién
temporal pueden explicarse por desigualdades en multiples factores socioecondmicos y
culturales, como el desarrollo turistico o la capacidad de atraccién de algunas comunidades
sobre la poblacién menos proclive a tener problemas con el alcohol. Es posible también que
las politicas publicas hayan contribuido a las diferencias, aunque no parece facil identificar la
naturaleza de dichas politicas.

4.8. Fortalezas y limitaciones

Entre las fortalezas de este estudio cabe mencionar las siguientes:

a) Laprincipal fortalezaes que las estimaciones se basaron en el calculo de FAPc especificas
para Espafna en las categorias de muerte relacionadas con alcohol. No es recomendable
usar las de otros paises porque dependen de las prevalencia de bebedores y de la
distribucion del consumo entre los bebedores en las poblaciones de las que se han
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d)

f)

obtenido las FAPc (28). En casi todas las estimaciones anteriores referidas a Espafia o
a alguno de sus territorios (7, 119-121) el célculo de las FAPc se ha basado totalmente
o en gran parte en datos de exposicion poblacional al alcohol derivados de estudios
internacionales o se han tomado las FAPc directamente de los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC).

La metodologia utilizada ha sido consistente para todas las comunidades auténomas
y también ha sido consistente en el tiempo, aunque, como se senalé en el apartado
metodologia, la estimacién del alcohol registrado fue algo diferente para el periodo 2001-
2014 y 2015-2021, porque en el primer periodo no se pudo disponer de datos directos
del suministro de vino y bebidas fermentadas (sidra) procedentes de la Agencia Tributaria.

Las cifras de prevalencia de consumo de alcohol obtenidas mediante autoinforme en
encuestas poblacionales se corrigieron por subestimacién utilizando como referencia
valida el consumo per capita de las estadisticas de venta, procedentes mayormente
de la Agencia Tributaria y siguiendo un proceso cuidadoso, que tuvo en cuenta el
consumo/compras de bebidas alcohdlicas por viajeros internacionales, el consumo de
alcohol no registrado y las pérdidas de alcohol durante el proceso de comercializacién
y consumo (44).

Se ha considerado en los calculos el riesgo de MAA en los exbebedores, incluyendo
solo aquella fracciéon de los mismos, como son los exbebedores regulares (personas
gue no habian consumido bebidas alcohélicas durante el ultimo afo, pero las habian
consumido al menos 12 veces algun ano de su vida), que se cree que se adaptan mejor
al perfil de los exbebedores para los que se han calculado los riesgos relativos en los
estudios epidemioldgicos. No se incluyeron en los célculos 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 proporcién de exbebedores con este
ultimo perfil, como las mujeres.

Las FAPc obtenidas son robustas porque la distribucion de la exposicion poblacional al
alcohol se basé en el andlisis conjunto de encuestas con un tamafo muestral importante
(Nn=66.398 en 2010-2021 y 69.295 en 2001-2009). Ello posibilité a su vez la obtencién de
FAPc bastante especificas para distintos subgrupos poblacionales. De hecho, se pudieron
obtener FAPc para los 20 subgrupos resultantes de combinar dos periodos calendarios
(2001-2009 y 2010-2021), dos categorias sexuales (hombre, mujer) y cinco grupos de
edad (15-24, 25-44, 45-64, 65-74 y >75). Ademas, para cada uno de estos subgrupos se
segmentoé la FAPc de categoria de muerte para tres tipos de bebedores (exbebedores,
bebedores ligeros/moderados y bebedores excesivos).

Se han utilizado las revisiones mas actualizadas para seleccionar las causas relacionadas
con el alcohol incluidas en los calculos y obtener sus funciones de riesgo relativo (8, 15,
39, 41, 42).

En cuanto a las limitaciones, algunas se han mencionado en el Apartado 4.2 y representan en
cierta forma opciones metodolégicas cuya eleccién ha conducido a estimaciones conservadoras

del n°®

de MAA. Sin embargo, existen otras que pueden haber influido también en los resultados,

bien alterando la distribucion del riesgo global de MAA seguln 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 incierta. Entre estas limitaciones, que en
buena medida son comunes a muchos estudios previos en este campo, estan:
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a)

Incertidumbre asociada a la medida de la exposicién poblacional al alcohol. Aunque la
subestimacién de la cantidad de alcohol consumida procedente de los autoinformes de
las encuestas se corrigié con la estimacion del consumo procedente de las estadisticas de
venta, se hizo aplicando el mismo factor de correccién paratodala poblacién, porloqueen
el caso probable de que hubiese heterogeneidad en el nivel de subestimacion segin edad,
sexo o tipo de consumo se producirian distorsiones en ladistribucién del n® globalde MAA
estimadas segln esas variables. Hay evidencias, por ejemplo, de que la subestimacion
del consumo es mas intensa en los bebedores excesivos que en los moderados o bajos
(122-124), lo que provocaria subestimaciéon de las MAA por aquellas causas especificas
en que la funcién RR entre el nivel de exposicion al alcohol y la muerte tiende a ser
exponencial. Ademas, esta practica puede distorsionar la distribucién de las MAA segln
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
diferencias en la clasificacién incorrecta del estatus de bebedor segin sexo, como
mayor clasificacién incorrecta de bebedores como abstemios de toda la vida en hombres
(125, 126) y mayor clasificacion incorrecta de personas que no han bebido el Gltimo afio
como bebedores actuales en mujeres (127). Las diferencias metodoldgicas en las distintas
encuestas poblacionales usadas para estimar el nivel de exposicidon poblacional al alcohol
en los dos periodos (2001-2009 y 2010-2021) pueden haber distorsionado también en
parte la comparacién entre los mismos. Finalmente, el cdlculo de las FAP Gnicamente
para los dos periodos mencionados hace que se note un descenso brusco del nimero
de MAA en 2009-2010, que seguramente hubiese sido un descenso progresivo si se
hubiesen calculado FAP anuales.

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 ejemplo, accidentes de trafico, puede variar
ampliamente por edad, por lo que la aplicacidon de el mismo RRi a todas las edades podria
provocar una subestimacién de estas muertes en los jévenes y una sobreestimacién 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 observado que en
general los RR de los factores de riesgo para esta enfermedad convergen hacia uno al
aumentar la edad (87, 90). En cualquier caso, los RRi para mayores de 80 afios parecen tener
escasa validez. Por otra parte, los RRi utilizados se han obtenido basandose en el consumo
promedio en paises que seguramente tenian unos patrones de consumo diferentes a los
prevalentes en Espafna en el periodo de estudio. Ademas, se han obtenido mezclando
en los metandlisis datos de incidencia de una enfermedad dada y mortalidad por dicha
enfermedad, y podrian ser diferentes para las dos condiciones (74). Por ejemplo, en el
metandlisis de Corrao et al. se observé que el efecto de la ingesta de alcohol para causas
externas tenia una mayor pendiente para casos incidentes que para la mortalidad (41).
Las estimaciones del n° de MAA por causas externas podrian estar algo sobreestimadas
porque fueron agrupadas en una Unica categoria, y muchos estudios incluidos en este
metanalisis (41) 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 consumo de alcohol y riesgo de muerte por causas externas debido a la mayor
probabilidad de consumo excesivo episddico (atracones de alcohol) (24). Finalmente, las
estimaciones de los RR en los distintos estudios epidemioldgicos y sus metandlisis podrian
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estar afectados por confusion residual cuyo efecto sobre las estimaciones de las MAA
es incierto. En los estudios no aleatorizados la confusion 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 epidemioldgicos en general, y los de
cohortes en particular, estadn afectados siempre por cierto grado de confusién residual,
y que el grado de control de la confusién varia. La combinacién de distintos estudios
mediante metandlisis para obtener estimaciones conjuntas puede mejorar la precisiéon
de las estimaciones conjuntas, pero apenas permite mitigar los sesgos y la confusion
de los estudios originales (128). 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 informacion
suficiente para incorporarla (129, 130). Esto puede ser particularmente importante para
las causas externas donde el RR puede ser mas dependiente del contexto y los patrones
de consumo (74, 131).

c) Elndmero de muertes por cada una de las causas relacionadas con el alcohol seleccionadas
incluye las muertes de los no residentes. Ademas, puede existir cierto grado de mala
clasificacion de la causas de muerte sobre todo en la poblacion de mayor edad con un
impacto sobre la estimacion de las MAA dificil de predecir (24).

d) Todos los resultados de este estudio se presentan como estimaciones puntuales, sin
cuantificar su grado de incertidumbre aleatoria, y sin especificar un intervalo de confianza
alrededor de cada estimacién. Es posible calcular laincertidumbre de las FAPs e indicadores
de MAA presentados utilizando métodos complejos de simulacién, pero no se consideré
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 tamario
elevado (prevalencias de consumo de alcohol). No obstante, las estimaciones de algunos
territorios con poca poblacién, especialmente Ceuta/Melilla, pero también Cantabria,
Navarra o La Rioja, podrian estar afectadas por una considerable variabilidad aleatoria,
sobre todo las referidas a las mujeres y a los grupos de edad mas jovenes (<55 anos), ya
que en esos subgrupos 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 aflos potenciales de vida perdidos, y los ainos potenciales de vida perdidos ajustados por
discapacidad (AVPAD) (7). Estos indicadores aportan matices sobre la estimacion 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 Espafia sobre morbilidad
y discapacidad.

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

Las cifras de muertes atribuibles a alcohol obtenidas en este trabajo representan una estimacion
conservadora del dafo causado por el alcohol en los residentes en Espana. En cualquier caso,
con mas de 13.500 muertes anuales en el periodo 2010-2021 el alcohol representa una carga
de enfermedad considerable. De hecho, su contribucién al riesgo de mortalidad general en ese
periodo se estima en un 3,5%. Como buena parte de estas muertes son prematuras, su impacto
en los anos de vida perdidos es mayor del que se deduce de la estimacion del riesgo de muerte
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atribuible a alcohol en el conjunto de la poblacion 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 muy probable que en la poblacién incluso
esos niveles de consumo causen mayor dafno que el que previenen. Existen intervenciones
efectivas para disminuir esa carga de enfermedad (politicas de precios e impuestos, restriccion
del acceso al alcohol, limitacion de la publicidad y el patrocinio, control del consumo durante la
conduccion de vehiculos, medidas educativas y persuasivas, incluyendo 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, aproximadamente
tres de cada cuatro muertes atribuibles a alcohol se relacionan con este tipo de consumo. Para
este propésito, seguramente lo mas efectivo 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 disminuir el consumo promedio en el
conjunto de la poblacién o en el conjunto de bebedores, porque de esta forma se conseguira
a la vez disminuir el consumo excesivo y el consumo ligero/moderado. A la hora de disefar
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. También hay que considerar que
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 disminucién del consumo excesivo.
De hecho, el riesgo de muerte atribuible al consumo ligero/moderado de alcohol en hombres,
especialmente en los mayores de 75 afos, ha aumentado. 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.

Aungue han disminuido, en Espana persisten aln desigualdades territoriales considerables en
el riesgo de muerte atribuible a alcohol. La realidad autondmica puede conllevar variaciones
en las politicas preventivas y asistenciales. 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 o Galicia) y también alli donde el descenso del riesgo entre 2001-2009 y
2010-2021 ha sido mas modesto (por ejemplo, Comunidad Valenciana o Castilla y Ledn).

La metodologia utilizada para desarrollar este estudio deberia servir de base para poner en
marcha en Espafa 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 poblacion
y a evaluar las politicas e intervenciones dirigidas a reducirlas. Sin embargo, buena parte de
los problemas 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 informacién sanitaria, incluyendo encuestas de salud poblacionales y estadisticas
de ventas de bebidas alcohdlicas. En el pasado ha habido cambios metodoldgicos constantes
en las preguntas de sobre consumo de alcohol en los cuestionarios de la Encuesta Nacional de
Salud que en la actualidad parece que se han detenido. Estos cambios pueden estar justificados,
pero no deben hacerse sin un estudio previo de validaciéon. Han existido también dificultades
para acceder a datos fiables sobre las ventas o suministros de bebidas alcohélicas no sujetas
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a impuesto especial (vino y sidra), que en la actualidad parece también que se han solventado
y la Agencia Tributaria publica datos anuales sobre el consumo y gradacion de los principales
grupos de bebidas alcohdlicas, incluidos el vino y otras bebidas fermentadas. 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 Espafia. Igualmente,
seria deseable conocer los cambios en las practicas de certificacidon y codificacion de las causas
de muerte en Espaia, especialmente en lo relativo a enfermedades circulatorias, para poder
interpretar mejor los hallazgos sobre la evolucién de la mortalidad atribuible a alcohol seglin
causa. Por lo que respecta a las enfermedades y causas de muerte relacionadas con el alcohol
sigue existiendo considerable incertidumbre a la hora de tomar la decisién de si se incluyen o no
determinadas enfermedades o condiciones de salud y sobre la funcién de riesgos relativos mas
adecuada. Seguramente, esta incertidumbre va a seguir existiendo en el futuro para muchas
enfermedades o condiciones de salud, por lo que lo ideal seria disponer de una funcién de
riesgos relativos que relacionara distintos consumos promedio, combinados o no con alglin
patrén de consumo relevante, y la mortalidad por todas las causas. Una funcién o algoritmo
de este tipo simplificaria enormemente la estimacion y le daria mayor robustez. 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 del riesgo de otros problemas sociales que contribuyen
a menguar el bienestar humano.
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APENDICES

Apéndice Tabla 1. Causas especificas de muerte parcialmente atribuibles a alcohol
seleccionadas para estimar la mortalidad atribuible a alcohol en Espaiia,
2001-2021

CAUSA ESPECIFICA cODIGOS CIE-10 COMENTARIOS

Incluye tuberculosis (A15-A19), secuelas de
tuberculosis (B90), tuberculosis congénita (P37.0).

. A15-A19, B90, .. .
Tuberculosis Se excluyeron la neumoconiosis asociada con
K67.3, P37.0 . . .
tuberculosis (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 neumonia
A48.1, A70, por otros microorganismos infecciosos no
Infecciones respiratorias  J09-J15.8, clasificados en otra parte o neumonia por
bajas/neumonia J16,120-)21, organismo no especificado (J12-J15.8, J16-16.8),
P23.0-P23.4 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 (C00), de la base
de la lengua (C01), de otras partes y de las no
especificadas de la lengua (C02), de la encia (C03),
del suelo de la boca (C04), del paladar (CO5), de otras
partes y las no especificadas de la boca (C06), de la
C00-C13 glandula parétida (CO7) de otras glandulas salivales
mayores y de las no especificadas (C08), de amigdala
(CQ9), 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.

Cancer de bocay
faringe?

Cancer de eséfago? C15 Incluye tumor maligno de eséfago (C15).
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CAUSA ESPECIFICA

Tuberculosis

Cancer colorrectal!

Cancer hepatico!

Cancer de laringe!

Cancer de mama
(mujeres)?

Diabetes mellitus

Epilepsia

Cardiopatia hipertensiva

Cardiopatia isquémica

Fibrilacion/aleteo
auricular

Ictus isquémico

Ictus no isquémico

cODIGOS CIE-10

A15-A19, B90O,
K67.3, P37.0

C18-C21

C22
C32

C50

E10.0-E10.1,
E10.3-E11.1,
E11.3-E12.1,
E12.3-E13.1,
E13.3-E14.1,
E14.3-E14.9,
P70.0-P70.2, R73

G40, G41

111

120-125

148

G45,163,167.2-167.3,
167.5-167.6,169.3

160-162, 169.0-169.2,
167.0-167.1

COMENTARIOS

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

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 v las vias biliares
intrahepéticas (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 (111).

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 corazoén (125).

Incluye fibrilacion y aleteo auricular (148).

También denominado accidente cerebrovascular
isquémico. Incluye ataques de isquemia cerebral
transitoria y sindromes afines (G45), infarto
cerebral (163), 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 traumaticas (162), diseccion de
arterias cerebrales, sin ruptura (167.0), aneurisma
cerebral, sin ruptura (167.1), secuelas de hemorragia
subaracnoidea, intracerebral u otras hemorragias
intracraneales no traumaticas (169.0-169.2).
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CAUSA ESPECIFICA

Tuberculosis

Cirrosis/enfermedad
crénica del higado

Pancreatitis

Causas externas de
mortalidad

cODIGOS CIE-10

A15-A19, B90,
K67.3, P37.0

B18, 185, K70,
K71.3-K71.5,K71.7,
K72.1-K74.6,
K75.8-K76.0,
K76.6-K76.7,K76.9

K85-K86

V01-Y89

COMENTARIOS

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

Se incluye hepatitis viral crénica (B18), varices
esofagicas (185), enfermedad alcohdlica del higado
(K70), enfermedad toxica del higado con hepatitis
cronica persistente, lobular o activa (K71.3-K71.5),
enfermedad téxica del higado con cirrosis y fibrosis
del higado (K71.7), insuficiencia hepatica crénica
(K72.1), insuficiencia hepatica no especificada
(K72.9), hepatitis cronica no clasificada en

otra parte (K73), fibrosis o esclerosis hepética
(K74.0-K74.2), cirrosis biliar (K74.3-K74.5), otras
cirrosis del higado y las no especificadas (K74.6),
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), hipertensién portal (K76.6),
sindrome hepatorrenal (K76.7), enfermedad del
higado, no especificada. Se han incluido las varices
esofdgicas porque una gran proporcion 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 (V01-V99), otras causas
externas de traumatismos accidentales (W00-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 atencion médica o quirurgica (Y40-Y84)

y secuelas de causas externas de mortalidad
(Y85-Y89).

CIE-10: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Déci-
ma Revision. * No se incluyeron cédigos D (carcinoma in situ, tumor benigno y tumor de comportamiento in-
cierto 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 en Espana,
2001-2021

CAUSA ESPECIFICA! cODIGOS CIE-10 COMENTARIOS

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

También llamados trastornos mentales y del
comportamiento debidos al uso de alcohol.
Incluye intoxicacion alcohdlica (F10.0), uso

Trastornos por uso de F10 nocivo de alcohol (F10.1), sindrome de

alcohol dependencia alcohdlica (F10.2), psicosis
alcohdlica (F10.3-F10.7) y otros trastornos
mentales y del comportamiento debidos al uso
de alcohol y los no especificados (F10.8-F10.9).

Seudo-Cushing alcohdlico E24.4

Degeneracion alcohdlica Incluye la degeneracion del sistema nervioso

del sistema nervioso G31.2 debida al alcohol (G31.2).

Polineuropatia alcohélica G62.1 Incluye la polineuropatia alcohdlica (G62.1).
Miopatia alcohdlica G721 Incluye la miopatia alcohdlica (G72.1).
Cardiomiopatia alcohdlica  142.6 Incluye la cardiomiopatia alcohdlica (142.6).
Gastritis alcohdlica K29.2 Incluye la gastritis alcohdlica (K29.2).
Co_mplicacié,n_materna POr a4 Incluye qtencién materna por (presunta) lesion al
lesién alcohdlica del feto feto debida al alcohol (035.4).

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

sangre

CIE-10: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Déci-
ma Revision.

INo 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. Nimero medio anual de las principales causas de muerte relacionadas
con el consumo de alcohol en la poblacion de 15 aiios y mas por sexo y
periodo. Espaiia, 2001-2021

Periodo 2001-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 2020 2021
Hombres

Total 14161 13867  13.847 13399 12.876 13.047
rce"’l‘gffsn‘;::?ame“te 1.326 1.421 1451 1324 1457 1475
Cirrosis/enfermedad 4.924 4.792 4.399 4047 3752 3.839

crénica del higado

Canceres fuertemente
relacionados con el 7.912 7.654 7.996 8.028 7.667 7.733
consumo de alcohol?

Mujeres

Total 4.863 4763 4.839 4564 1579 4.604
Causas directamente 247 258 262 241 262 312
relacionadas

Cllssl ek 2.394 2212 2.018 1.705 1563 1.570

cronica del higado

Canceres fuertemente
relacionados con el 2.222 2.292 2.559 2.618 2.754 2.722
consumo de alcohol?

1Cancer de boca y faringe, de esofago, de laringe y cancer hepatico. Los cédigos CIE-10 de las causas incluidas
en la tabla pueden consultarse en Apéndice Tabla 1 y Apéndice Tabla 2.
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Apéndice Tabla 4. Tasas medias estandarizadas por edad de las principales causas de
muerte relacionadas con el consumo de alcohol en la poblacién de 15
ainos y mas por sexo y periodo. Espaia, 2001-2021

Tasas medias anuales por 100.000
personas-ano estandarizadas por edad?

2001- 2005-

Petinde 2004 2009

HOMBRES

Total

Causas

directamente 9,0 8,8
relacionadas
Cirrosis/
enfermedad
cronica del higado
Canceres
fuertemente
relacionados con
el consumo de
alcohol!

MUJERES

Total

Causas

directamente 1,5 1,4
relacionadas
Cirrosis/
enfermedad
cronica del higado
Canceres
fuertemente
relacionados con
el consumo de
alcohol!

103,0 92,2

351 311

58,9 523

27,7 248

13,7 11,6

125 11,8

2010-
2014

84,5

8.4

26,2

49,9

22,9

1,3

9,6

11,9

2015-
2019

76,6

7,2

22,7

46,6

20,0

1,2

7,5

11,3

68,3

7.4

19,6

41,3

19,3

1,2

6,6

11,5

2020 2021

69,6

7,5

20,1

42,0

19,2

14

6,7

111

Diferencia
de tasas®

2021
/2001-2004

-33,4

-1,5

-15,0

-16,9

1,4

Porcentaje de
cambio de las
tasas*

2021
/2001-2004

-32,4

-16,7

-42,7

-28,7

-30,7

-6,7

-51,1

-11,2

1Cancer de boca y faringe, de esofago, de laringe y cancer hepético. Los cédigos CIE-10 de las causas incluidas
en la tabla pueden consultarse en Apéndice Tabla 1.

2Para calcularlas las tasas se han utilizado las cifras de poblacién de residentes en Espafia a 1 de julio de cada
afno y la Poblacién Estandar Europea de 2013.

SDiferencia entre la tasa de 2021 y la tasa media del periodo 2001-2004 expresada en muertes por 100.000

personas-afio.

4(Tasa de 2021-Tasa del periodo 2001-2004)/Tasa del periodo 2001-2004.
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Apéndice Tabla 5. 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
CANTIDAD MEDIA DE

ALCOHOL CONSUMIDA 30 45 55 70 90
(g. alcohol puro/dia)

Causa muerte
Tuberculosis 1,38 1,20 1,71 224 2,69 3,52 5,04 10,34

Infecciones de vias respiratorias
bajas/neumonia

138 105 115 124 130 140 154 1,86

Cancer de boca y faringe 1,38 1,28 203 281 345 4,65 6,70 12,68
Cancer de esofago 1,38 146 239 321 381 480 6,29 9,76
Cancer colorrectal 1,38 1,06 1,21 1,23 1,41 1,55 1,76 2,26
Cancer hepatico 1,38 1,01 1,16 140 166 229 394 17,55
Cancer de laringe 1,38 1,16 152 185 210 252 317 477
Céncer de mama (solo mujeres) - - - - - - - -
Diabetes mellitus 1,18 090 088 093 097 107 116 1,16
Epilepsia 1,38 1,14 145 1,75 198 238 3,04 497

Enfermedad cardiaca hipertensiva 1,38 1,40 1,31 150 1,65 189 226 3,25

Enfermedadesiisquemicas 125 095 084 074 067 100 100 143

del corazén
Fibrilacion y aleteo auricular 1,38 1,06 1,19 1,30 1,37 1,50 1,68 2,11
Ictus isquémico 1,33 085 096 107 114 126 143 181

Ictus hemorragico y otros ictus

o 1,33 107 123 136 146 1,62 186 245
no isquémicos

Cirrosis/enfermedad crénica 1,31 1,33 232 3,53 467 710 1242 37.95

del higado
Pancreatitis 1,38 1,19 1,68 218 260 337 476 9,53
Causas externas 1,38 1,09 1,30 1,48 1,62 1,85 2,21 2,42
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Apéndice Tabla 5. 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 (continuacién)

Sexo
CANTIDAD MEDIA DE

ALCOHOL CONSUMIDA
( g. alcohol puro/dia)

Causa muerte
Tuberculosis 1,38 1,20 1,71 2,24 2,69 3,52 5,04 10,34

Infecciones de vias respiratorias
bajas/neumonia

1,38 105 115 124 130 140 154 186

Cancer de bocay faringe 1,38 1,28 203 281 345 465 6,70 12,68
Cancer de esofago 1,38 146 239 321 381 480 6,29 9,76
Cancer colorrectal 1,38 1,06 1,21 1,23 1,41 1,55 1,76 2,26
Cancer hepatico 1,38 101 116 140 166 229 394 17,55
Cancer de laringe 1,38 1,16 152 185 210 252 317 477
Cancer de mama (solo mujeres) 1,38 111 136 158 1,75 204 250 3,76
Diabetes mellitus 1,14 068 062 086 1,18 1,18 1,18 1,18
Epilepsia 1,38 1,14 145 1,75 198 238 3,04 497

Enfermedad cardiaca hipertensiva 1,38 0,89 1,60 243 3,16 459 7,38 17,76

Enfermnedadesiisquemicas 154 084 099 115 126 145 1,74 253

del corazon
Fibrilacion y aleteo auricular 1,38 1,06 1,19 1,30 1,37 1,50 1,68 2,11
Ictus isquémico 133 085 096 107 114 126 143 181

Ictus hemorragico y otros ictus

R 133 107 123 136 146 162 186 245
no isquémicos

Cirrosis/enfermedad crénica 1,31 1,33 232 353 467 710 1242 37.95

del higado
Pancreatitis 1,38 1,19 1,68 2,18 2,60 3,37 4,76 9,53
Causas externas 1,38 1,09 1,30 1,48 1,62 1,85 2,21 2,42

Nota: Exbeb: Exbebedores, considerando como tales aquellos que no habian consumido bebidas alcohdlicas el Glti-
mo afo, pero habian consumido estas bebidas 12 veces o mas alguin afio de su vida. Riesgos relativos: Se han calcu-
lado tomando como referencia el riesgo de la poblacion abstemia durante toda la vida (RR=1).

97



MORTALIDAD ATRIBUIBLE AL ALCOHOL EN ESPANA, 2001-2021

Apéndice Tabla 6. Suministro de alcohol registrado destinado a consumo humano directo
como bebidas alcohdlicas. Espaiia, 2001-2021

Ano

Volumen de bebida (millones de litros)!

Cerveza

Vinos tranquilos

Vinos espumosos

Bebidas fermentadas tranquilas
Bebidas fermentadas espumosas
Productos intermedios (aperitivos)

Alcohol etilico y bebidas derivadas
(licores)

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

2.809 2.796 3.048 3.088 3.178 3.337 3.390 3.294 3.302 3.269

59 51 54 57 57 57 57 52 49 48

440 293 364 405 354 357 351 321 316 315

Porcentaje de alcohol en volumen (ABV)?

Cerveza

Vinos tranquilos

Vinos espumosos

Bebidas fermentadas tranquilas
Bebidas fermentadas espumosas
Productos intermedios (aperitivos)

Alcohol etilico y bebidas derivadas
(licores)

471 4,69 4,69 471 4,69 4,68 4,65 4,69 4,68 4,68

14,27 14,29 14,28 14,26 14,28 14,29 14,28 14,29 14,30 14,31

33,22 33,76 33,54 33,12 33,63 33,91 34,43 33,97 33,96 33,53

Volumen de alcohol puro (millones de litros)®

Cerveza

Vino

Bebidas fermentadas

Productos intermedios (aperitivos)

Alcohol etilico y bebidas derivadas
(licores)

Total

Poblacion 215 anos residente
en Espafa a 1 de julio (millones de
personas)*

132,3 131,1 143,0 145,5 149,0 156,2 157,6 154,5 154,5 153,0
178,6 175,9 173,3 170,7 168,2 165,6 163,2 160,7 158,3 151,9
52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
84 73 78 81 81 82 81 74 70 68

146,1 98,9 122,1 134,1 119,1 120,9 120,8 109,1 107,2 105,7

470,5 418,4 451,3 463,5 449,6 456,1 454,9 436,8 432,2 422,6

34,83 35,43 36,09 36,66 37,35 37,92 38,64 39,23 39,48 39,60

Litros de alcohol puro disponibles por persona-ano’

Cerveza
Vino

Bebidas fermentadas

98

3,80 3,70 3,96 3,97 3,99 4,12 4,08 3,94 391 3,86
513 4,97 480 4,66 450 437 422 410 4,01 3,98
0,15 0,15 0,14 0,14 0,14 0,24 0,13 0,13 0,13 0,13
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Apéndice Tabla 6. Suministro de alcohol registrado destinado a consumo humano directo
como bebidas alcohdlicas. Espaiia, 2001-2021 (continuacion)

Ao 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Productos intermedios (aperitivos) 0,24 0,21 0,22 0,22 0,22 0,22 0,21 0,19 0,18 0,17

Alcohol etilico y bebidas derivadas
(licores)

Total 13,51 11,81 12,51 12,65 12,04 12,03 11,77 11,14 10,95 10,67
Ao 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

419 2,79 3,38 3,66 3,19 3,19 3,13 2,78 2,71 2,67

Volumen de bebida (millones de litros)*

Cerveza 3.290 3.301 3.294 3.428 3.537 3.652 3.793 3.828 3.988 3.563 3.823
Vinos tranquilos _ _ _ _ 1.0521.0921.115 938 996 793 1.078
Vinos espumosos _ _ _ _ 74 80 74 72 82 62 80
Bebidas fermentadas tranquilas _ _ _ _ 74 82 71 80 91 70 56
Bebidas fermentadas espumosas  _ _ _ . 22 23 26 22 19 16 15

Productos intermedios

I 48 48 46 48 50 52 51 51 53 46 56
(aperitivos)

G'g;’:‘e‘;')e“"coybeb'dane”"adas 298 271 264 257 264 281 264 266 296 206 256

Porcentaje de alcohol en volumen (ABV)?

Cerveza 4,69 4,70 4,71 470 4,68 4,69 4,72 476 475 4,77 4,81
12,69 12,70 12,56 12,71 12,60 12.55 12,52
11,24 11,18 11,15 11,10 11,15 10.66 11,03
5,69 572 6,08 586 551 551 5,68
4,15 4,57 4,57 4,38 440 444 399

Vinos tranquilos
Vinos espumosos
Bebidas fermentadas tranquilas

Bebidas fermentadas espumosas

Productos intermedios

o\ 14,28 14,27 14,25 14,26 14,26 14,27 14,28 14,29 14,30 14,30 14,29
(aperitivos)

Alcohol etilico y bebidas derivadas

(licores) 33,51 33,49 34,10 34,71 34,75 34,70 34,61 34,52 31,35 31.57 33.84

Volumen de alcohol puro (millones de litros)?

Cerveza 154,3 155,2 155,1 161,1 165,5171,3 179,0 182,2 189,4 169,9 183.9
Vino 149,6 147,4 145,2 143,0141,9 147,6 148,4 127,2 134,6 106,1 143,6
Bebidas fermentadas 52 52 52 52 51 57 55 57 58 46 38

Productos intermedios

" 69 68 66 68 71 75 73 73 76 66 8,0
(aperitivos)

Alcohol etilico y bebidas derivadas
(licores)

Total 416,0 405,3 402,2 405,3 411,2 429,7 431,7 414,1 430,2 352,3 426,0

100,0 90,8 90,2 89,2 91,6 97,6 914 91,7 92,7 650 86,5
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Apéndice Tabla 6. Suministro de alcohol registrado destinado a consumo humano directo
como bebidas alcohélicas. Espaiia, 2001-2021 (continuacion

Aio 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Poblacion =15 anos residente
en Espafa a 1 de julio (millones 39,70 39,67 39,52 39,40 39,38 39,45 39,57 39,81 40,24 40,57 40,74
de personas)*

Litros de alcohol puro disponibles por persona-aio®

Cerveza 3,89 3,91 3,93 4,09 420 434 4,52 458 4,71 4,19 4,51
Vino 3,91 385 3,81 3,78 3,77 3,92 3,94 336 3,53 2,75 3,71
Bebidas fermentadas 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,14 0,14 0,14 0,14 0,21 0,09

Productos intermedios

" 0,17 0,17 0,17 0,17 0,18 0,19 0,19 0,18 0,19 0,16 0,20
(aperitivos)

Alcohol etilico y bebidas derivadas
(licores)

Total 10,48 10,22 10,18 10,29 10,44 10,89 10,91 10,40 10,69 8,68 10,46

2,52 229 228 227 2,33 247 231 2,30 2,30 1,60 2,12

!Datos obtenidos de la Agencia Tributaria. Informes anuales de recaudacion tributaria. Documentacién complemen-
taria. Cuadro (actualizado 05-09-2023). https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/datosabiertos/catalogo/hacienda/
Informes_anuales_de_Recaudacion_Tributaria.shtml. (Acceso 08/02/2024)

2Datos obtenidos de la Agencia Tributaria. Informes anuales de recaudacién tributaria. Documentacion complemen-
taria. Cuadro (actualizado 05-09-2023). https://sede.agenciatributaria.gob.es/Sede/datosabiertos/catalogo/hacienda/
Informes_anuales_de_Recaudacion_Tributaria.shtml. (Acceso 08/02/2024).

3Obtenido multiplicando el volumen de bebida por el porcentaje ABV y dividiendo por 100. Para obtener el volumen
de alcohol puro procedente de vino durante 2001-2015 fue preciso estimar previamente el volumen de vino, que se
hizo mediante retroproyeccion partiendo del volumen de vino publicado por la AT en 2015 y asumiendo un porcentaje
de cambio anual de -1,51% durante el periodo 2010-2014 y -4,25% durante el periodo 2001-2009 (porcentajes de
cambio derivados de la evolucion del volumen de vino en Eurostat)* y aplicar un porcentaje ABV uniforme de 12,51%
(correspondiente a la media ponderada del periodo 2015-2021 en la AT para el vino tranquilo y espumoso). Para obte-
ner el volumen de alcohol puro procedente de bebidas fermentadas durante el periodo 2001-2014 fue preciso estimar
previamente el volumen de bebidas fermentadas, que se hizo asumiendo para cualquier afio una cifra uniforme corres-
pondiente a la media del periodo 2015-2021 y aplicar un porcentaje ABV también uniforme de 5,43% (correspondiente
a la media ponderada del periodo 2015-2021 en la AT para las bebidas fermentadas tranquilas y espumosas).

“Datos procedentes del INE. INEbase. Demografia y poblacién. Cifras de poblacién y censos demograficos. Estadis-
tica continua de poblacién. Resultados. https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&ci-
d=1254736177095&menu=resultados&idp=1254735572981. (Acceso 08/02/2024).

SRepresentan el volumen anual de alcohol puro per capita disponible para consumo humano como bebidas alcohdlicas
en Espaia. Se obtuvo dividiendo el volumen de alcohol puro entre la poblacién 215 afnos residente en Espana a 1 de
julio de cada aio.
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Apéndice Tabla 7. Algoritmos y asunciones para estimar el consumo per capita de alcohol
a partir de la disponibilidad de alcohol procedente de multiples fuentes

en Espana

Indicador Algoritmo

Leyenda, definiciones y asunciones

Consumo real
de a.mlcohol per C,=R+ C# 1#U-L-C, E,,
capita (C,)

Consumo

de alcohol en
el extranjero
por visitantes
espafioles (C,,)

C,: Alcohol consumido por los residentes en Espafa de 215 afios. R:
Disponibilidad de alcohol multifuentes. C, : 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 I,. Incluye el alcohol
consumido por los residentes en Espaiia, pero no registrado en las
estadisticas rutinarias como el alcohol de contrabando, desviado para el
consumo desde otros usos, de produccion no controlada y el contenido
en productos con <1,2% ABV. No incluye el alcohol consumido/
comprado en el extranjero por visitantes espafoles (C,, e I, ). 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 consumo humano. C,,: Alcohol consumido en Espafia por
visitantes extranjeros. E, : Alcohol personalmente exportado desde
Espana por los visitantes extranjeros. Todos los componentes del
algoritmo son volimenes expresados en litros de alcohol puro por
persona-afio (Ipa/pa).

DS NUmero anual de dias de estancia media de los residentes
en Espaia en un determinado pais extranjero.

AS: Consumo de alcohol per capita en Espana en Ipa/pa. H: Factor
vacaciones que indica cuantas veces es mayor el consumo de alcohol
durante las vacaciones en comparacion 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>1?, se asumio:
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 Union 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 residente en Espafia de 215 afos a 1 de julio de cada

afio. ST;: NUmero 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 recreacion. LS Estancia media de

las visitas turisticas de los residentes en Espafa a un pais extranjero
dado en dias (himero medio de pernoctas). 0,5: Factor que asume
medio dia por cada visita de excursionista. SE;: Nimero 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 (numero de llegadas

de excursionistas desde Espafia), mientras que para 2001-2004 se
obtuvieron por proyeccién 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 Espafa procedentes de Francia y Portugal (83,4% in 2011).
Subindice; Categorias de pais. Para ST,y LS k=10. Para SE k=3 (Francia,
Portugal y resto del mundo).
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Apéndice Tabla 7. Algoritmos y asunciones para estimar el consumo per capita de alcohol
a partir de la disponibilidad de alcohol procedente de multiples fuentes
en Espana (continuacion)

Indicador Algoritmo Leyenda, definiciones y asunciones

S: Factor regalo que indica la cantidad media de alcohol comprado en
el extranjero y traido a Espaiia por los residentes en Espaia que visitan
paises extranjeros con un consumo per capita y un indice de precios

AlCOhOI del alcohol igual a Espafa (visitantes neutrales). Considerando los datos
importado europeos?, se asumieron valores de 0,2 Ipa/visitante (0,1 Ipa = alcohol
por visitantes contenido en una botella de vino de 75 cl).

espafioles al 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, 2008-2010y 2015 incluidas en el
Global Information System on Alcohol and Health (GISAH)*.

extranjero (1)

Las estimaciones publicadas de alcohol no registrado (U,) en

Otro alcohol Espana varian entre 1,0 (1997)2 1,4 (2005) y 1,2 Ipa/pa (2010)%. En

no registrado (U) U=UT'CFV' Isv consecuencia, se asumieron valores de U, de 9% de R, con un descenso
relativo de 1% anual.

Pérdidas de Basandose en datos empiricos de otros paises que sugieren
_ unas pérdidas de alcohol (L,)<10%?, se asumié un valor de 8% de
alcohol tras la L=L,(R+C + 1 +U (ReC.+141) P
venta (L) s
DF;: Numero total de dias de estancia en Espafa de los turistas
. extranjeros procedentes de un pais dado. FT;: Numero de visitas
Consumo de [X DFAFH (”’*PFL’“ +1)] turisticas a Espana de los residentes en un pais extranjero dado.
alcohol en Cpp= — - /N LF: Ndmero medio anual de dias de estancia en Espaia de los turistas
365,25 ! A g
Espafia por extranjeros procedentes de un pais dado (nimero medio de pernoctas).
S FE;: Numero de visitantes excursionistas a Espafia procedentes de un
V|S|tan.tes q DF:‘_ _ pais extranjero dado.
extranjeros (CFV) Subindice;: Categorias de pais. Para FT,y LF. k=28, para FE k=3 (Francia,
Portugal y resto del mundo).
Alcohol 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 capita y el mismo indice de
precios comparativo de alcohol que Espaiia (visitante neutral).

exportado desde
Espaina por

los visitantes
extranjeros (E, )

! : Incluye el efecto de las diferencias de precio entre paises en el consumo y compras de alcohol por
visitantes internacionales. Calculado como:
2Boniface 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.

3Norstrom T (Ed). Alcohol in postwar Europe: Consumption, drinking patterns, consequences and policy respons-
es in 15 European countries. Stockholm: European Commission; 2001.

“World Health Organization. Global Health Observatory data repository. Levels of Consumption. https://www.
who.int/data/gho/data/themes/global-information-system-on-alcohol-and-health.

5Boniface 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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Apéndice Tabla 8. Caracteristicas metodolégicas de las encuestas poblacionales utilizadas
para obtener datos sobre el consumo de alcohol autoinformado en la
poblacion de 215 aiios y algoritmos de calculo. Espaia, 2011-2020

Tamano
efectivo
de la muestra

Administracion
del cuestionario

Categorias
de bebidas
alcohdlicas

Preguntas
sobre
frecuencia
de consumo

Preguntas
sobre el
numero de
unidades de
bebida estandar

Encuesta Nacional
de Salud

2011
20.776

CAPI,
excepcionalmente
CATI

6: cervezas con
alcohol, vinos/
cava, vermuts/fino/
jerez, licores/anis/
pacharan, whisky/
conac/combinados,
bebidas locales
(carajillo, sidra, etc.)

Una pregunta de
cinco categorias
para las bebidas
alcohdlicas en
general sobre el
nuimero 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)

Encuesta Europea

de Salud en Espanat

2014
22.842

CAPI,
excepcionalmente
CATI

6: cervezas con
alcohol, vinos/
cava, vermuts/fino/
jerez, licores/anis/
pacharan, whisky/
conac/combinados,
bebidas locales
(carajillo, 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

S€émana con una

actividad normal (42

preguntas)

Encuesta Nacional
de Salud

2017
23.860

CAPI,
excepcionalmente
CATI

6: cervezas con
alcohol, vinos/
cava, vermuts/fino/
jerez, licores/anis/
pacharan, whisky/
conac/combinados,
bebidas locales
(carajillo, 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)

Encuesta Europea
de Salud en

Espana?
2020

22.072

CAPI,
excepcionalmente
CATI

6: cervezas con
alcohol, vinos/
cava, vermuts/
fino/jerez, licores/
anis/pacharan,
whisky/conac/
combinados,
bebidas locales
(carajillo, 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)
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Apéndice Tabla 8. Caracteristicas metodolégicas de las encuestas poblacionales utilizadas
para obtener datos sobre el consumo de alcohol autoinformado en la
poblacion de 215 aiios y algoritmos de calculo. Espaia, 2011-2020
(continuacion

Encuesta Europea

Encuesta Nacional = Encuesta Europea Encuesta Nacional

de Salud de Salud en Espana? de Salud de Salu_d fn
Espaia

2011 2014 2017 2020
Tasa de
respuesta (%) 73,3 74,6 73,7 78,7
Valores
perdidos para
las preguntas 4,3 0,9 41 0,1
de cantidad-

frecuencia (%)

!Las preguntas cantidad-frecuencia son en principio comunes con otros paises europeos, lo que puede facilitar las com-
paraciones 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].

Tamaio efectivo de la muestra: Se refiere al nUmero de respondentes para los que puedo obtenerse una estimacién
del consumo de alcohol.

Preguntas sobre el niimero de unidades de bebida estandar: Las unidades de bebida estandar (UBE) fueron denomi-
nadas 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, cafas, botellines, cervezas, etc.).

Caracteristicas comunes a todas las encuestas: 1) Poblacion de referencia: Poblacion 215 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 comuni-
dad auténomay tamaro del municipio. 3) El periodo de referencia para las preguntas de cantidad-frecuencia fueron los
Gltimos 12 meses.

Algoritmos de calculo para el consume de alcohol autoinformado: El consumo de alcohol autoinformado (CSR) se
expreso en litros de alcohol puro por persona-afio (Ipa/pa) y se obtuvo como donde el sub-
indice i indica las categorias de bebida (k=6), Fi el nimero anual de dias o veces en que se consumié cada bebida, SD.el
numero 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 us6 el punto medio aritmético de las categorias de frecuen-
cia (por ejemplo, si la frecuencia de consumo era 4-6 veces/semana, F.=5x52,18=260,9 veces).

A, fue asignado directamente o calculado como A=V, C, donde Vi es el volumen estimado en litros (I) de una unidad de
bebida estandar de cada tipo de bebida: cerveza/sidra (0,2501), vino (0,125 I), productos intermedios (0,100 ) y licores/
combinados (0,060 1), considerando para los combinados solo el volumen de licor. C:: el contenido alcoholico expresado
como la proporcion 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 nimero 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 Na-
cional de Salud y Encuesta Europea de Salud https://www.ine.es/dyngs/INEbase/categoria.htm?c=Estadisti-
ca_P&cid=1254735573175 y Ministerio de Sanidad, Consumoy Bienestar Social (https://www.sanidad.gob.es/estadE-
studios/estadisticas/sisInfSanSNS/nivelSalud.htm).
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Apéndice Tabla 9. Explicaciones adicionales sobre la decision de corregir el consumo de
alcohol autoinformado en las encuestas hasta un 80% del consumo regis-
trado por las estadisticas de ventas

Puede sorprender que se recomiende corregir la cantidad media diaria de alcohol per capita
autoinformada en las encuestas poblacionales (4a) hasta un 80% de la cantidad media diaria per
capita estimada a partir de diversas fuentes, principalmente estadisticas de venta (4r). 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%*". En principio, para compensar la sobreestimacion de los RR, en los
estudios de cohorte, parece razonable corregir Aa desde su valor hasta (100%-S)) Ar, siendo S,

el nivel de subestimacién 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 considera que una parte de Sc se debe a la subrepresentacién de los bebedores excesivos y no
sesga las estimaciones de los RR, por lo que al estimar el grado de correccion habria que descontar
esa fraccion del S_total. Por lo tanto, lo correcto es corregir Aa desde su valor hasta

[100%-(x.S )] Ar, siendo x la fraccion de Sc 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 recomendacion 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
subestimacién del consumo de alcohol en los estudios de cohorte se debe a la subrepresentacion de
los bebedores excesivos.
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Apéndice Tabla 10. Consumo anual per capita de alcohol registrado y autoinformado
entre los residentes en Espaiia de 15 afios y mas (litros de alcohol puro)
y factores de elevacion utilizados para obtener las prevalencias
poblacionales de consumo (FE) seguin aiio-calendario. 2001-2021

Periodo ConSL-Jmo de alcohol Con§umo de alcohol Factor de elevacion
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 11,4 3,8 2,38
2007 111 - -
2008 10,3 - -
2009 9,9 3,0 2,61
2010 9,5
2011 9,3 2,6 2,85
2012 9,2 - -
2013 9,0 - -
2014 9,2 2,9 2,54
2015 9,2 - -
2016 9,6 - -
2017 9,5 24 3,16
2018 8,9 - -
2019 9,2 - -
2020 8,3 2,7 2,45
2021 9,9 - -

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

2Consumo de alcohol autoinformado (44): Consumo medio anual per capita en litros de alcohol puro/afio en-
tre 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 recomiendan la mayor parte de los autores. Fue aplicado al consumo medio de
cada individuo participante en las encuestas para posteriormente obtener las prevalencias poblacionales de
consumo segun cantidad media diaria consumida.
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Apéndice Tabla 11. Prevalencia de consumo de alcohol corregida! en la poblacién de 15 afos
y mas?, seguin grupo de edad, sexo y cantidad media diaria de alcohol
puro consumido (%). Espaiia, 2001-2009

Estatus de Abstemio® Ex-bebedor Bebedor durante el Gltimo afio

bebedor regular*

Alcohol

consumido (0] <19 20-39 40-49 50-59 60-79 80-99 =100

(g/dia)®

Edad Sexo

15-24
Hombre 22,8 1,8 410 171 55 3,0 42 2,3 2,3 3.368
Mujer 32,2 2,0 51,6 95 1,8 0,9 0,7 0,7 0,7 3.365

Total 27,5 1,9 46,3 13,3 3,7 2,0 2,6 1,5 1,5 6.733

Hombre 14,3 3,2 37,1 19,6 53 4.8 56 3,1 7,0 11.240
Mujer 324 4,2 488 9,7 1,3 14 1,2 0,5 0,7 13.344
Total 241 3,7 434 14,2 3,1 3,0 3,2 1,7 3,6 11111
Hombre 15,2 49 27,0 199 4,7 7,5 6,8 39 10,3 9.033
Mujer 414 42 380 10,8 1,0 2,3 1,2 04 0,7 11.800
Total 30,0 4,5 33,2 147 2,6 4,6 3,6 1,9 4,7 11.199
Hombre 20,7 7.8 251 19,0 24 8,7 6,1 2,4 7,6 3.614
Mujer 58,6 53 234 91 0,4 1,8 0,7 0,1 0,6 5.489
Total 43,5 6,3 241 13,0 1,2 4,5 2,9 1,0 34 9.103
275
Hombre 26,2 13,2 20,3 18,7 1,5 8,8 3,7 1,6 53 2938
Mujer 67,8 6,7 153 7,7 0,3 1,5 0,3 0,1 0,2 5.104
Total 52,6 9,1 17,1 11,7 0,7 4,2 1,5 0,6 2,1 8.042
Hombre 19,8 6,2 30,1 18,9 3,9 6,6 53 2,7 6,5 30.193
Mujer 46,5 4,5 354 94 1,0 1,6 0,8 0,4 0,6 39.102
Total 34,9 5,2 33,1 135 2,2 3,7 2,8 1,4 3,2 69.295

Prevalencia de consumo de alcohol corregida: Prevalencias obtenidas tras corregir la subestimacion del con-
sumo autoinformado en las encuestas poblacionales con respecto a las estadisticas de venta de consumo de
alcohol. La correccidn 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.

2Poblacion de 15 anos y mas: En realidad las prevalencias de consumo corresponden a la poblacion de 16 afios

y mas, que es la poblacidn 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 poblacion y las estimaciones de la
mortalidad atribuible se han aplicado a la poblacién de 15 afios y mas.

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

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

5> Alcohol consumido (g/dia): Se refiere a la cantidad media de alcohol puro consumido diariamente en gramos.
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Apéndice Tabla 12. Prevalencia de consumo de alcohol corregida! en la poblacion de 15 aiios
y mas?, seguin grupo de edad, sexo y cantidad media diaria de alcohol
puro consumido (%). Espaiia, 2010-2021

Estatus de Abstemio® Ex-bebedor Bebedor durante el Gltimo afio

bebedor regular*

Alcohol

consumido 0 <19 20-39 40-49 50-59 60-79 80-99 =100

(g/dia)®

Edad Sexo

15-24
Hombre 29,8 0,8 492 111 3,2 2,0 1,8 0,5 1,5 2210
Mujer 34,8 0,8 530 7,6 1,3 1,0 0,7 0,2 0,6 2213

Total 32,3 0,8 51,1 94 2,3 1,5 1,2 0,3 1,0 4.423

Hombre 16,5 3,3 48,5 164 4,6 3,1 3,9 1,1 2,7 9.801
Mujer 31,9 45 514 8,6 1,6 0,8 0,8 0,1 0,3 10.354
Total 24,2 4,0 50,0 124 31 2,0 24 0,6 1,5 20.155
Hombre 14,7 53 359 18,8 4.8 51 7,2 2,1 6,1 10.817
Mujer 34,9 45 44,6 10,6 1,9 1,3 1,5 0,2 0,4 11.580
Total 24,8 5,0 40,3 14,6 3,4 3,2 4,3 1,2 3,2 22397
Hombre 19,6 4,2 27,8 20,5 41 5,2 8,4 24 7,9 4.071
Mujer 51,2 1,8 31,5 10,7 1,3 14 1,6 0,1 0,2 5.165
Total 36,6 29 29,8 15,2 2,6 31 4,7 1,0 3,7 9.236
275
Hombre 31,8 7,7 21,6 214 31 4,6 5,2 1,6 2,9 3.618
Mujer 68,8 2,4 18,5 8,0 0,6 0,9 0,8 0,0 0,1 6.569
Total 541 45 19,7 13,3 1,6 2,3 25 0,7 1,2 10.187
Hombre 20,6 2,7 391 17,6 43 4,0 5,5 1,6 44 3.618
Mujer 42,6 1,6 422 94 1,5 11 1,2 0,2 0,3 6.569
Total 32,0 21 40,8 13,3 2,9 25 3,2 0,9 2,3 10.187

Prevalencia de consumo de alcohol corregida: Prevalencias obtenidas tras corregir la subestimacion del con-
sumo autoinformado en las encuestas poblacionales con respecto a las estadisticas de venta de consumo de
alcohol. La correccidn 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.

2Poblacion de 15 anos y mas: En realidad las prevalencias de consumo corresponden a la poblacién de 16 afios

y mas, que es la poblacidn 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 poblaciéon y las estimaciones de la
mortalidad atribuible se han aplicado a la poblacién de 15 afios y mas.

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

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

5> Alcohol consumido (g/dia): Se refiere a la cantidad media de alcohol puro consumido diariamente en gramos.
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Apéndice Tabla 13. Fracciones atribuibles poblacionales al alcohol corregidas! para las causas
de muerte parcialmente atribuibles a alcohol seleccionadas segtin sexo,
periodo-calendario y grupo de edad. Espaia, 2001-2009

Grupo de edad

Tuberculosis 0,427 0563 0,628 0,576 0,511
Infecciones de vias respiratorias bajas/neumonia 0,112 0,157 0,188 0,471 0,159
Cancer de boca y faringe 0,506 0,633 0,691 0,644 0,581
Cancer de esofago 0,529 0,629 0,677 0,635 0,579
Cancer colorrectal 0,139 0,200 0,239 0,215 0,195
Cancer hepatico 0,369 0586 0,670 0,607 0,528
Cancer de laringe 0,306 0407 0463 0418 0,368
Céncer de mama (solo mujeres) - - - - -
Diabetes mellitus -0,056 -0,042 -0,021 -0,018 -0,008
Epilepsia 0,290 0,396 0455 0409 0,357
Enfermedad cardiaca hipertensiva 0,210 0,292 0,342 0,305 0,269
Enfermedades isquémicas del corazén -0,162 -0,149 -0,115 -0,101 -0,069
Fibrilacién y aleteo auricular 0,133 0,188 0,224 0,201 0,184
Ictus isquémico -0,015 0,040 0,090 0,076 0,074
Ictus hemorragico y otros ictus no isquémicos 0,157 0,222 0,263 0,234 0,208
Cirrosis/enfermedad crénica del higado 0,666 0,799 0,844 0,808 0,755
Pancreatitis 0,411 0,545 0,610 0,558 0,494

Causas externas

Grupo de edad

Tuberculosis 0,245 0,251 0,246 0,197 0,144
Infecciones de vias respiratorias bajas/neumonia 0,063 0,070 0,068 0,057 0,051
Cancer de boca y faringe 0,309 0,315 0,311 0,250 0,186
Cancer de esofago 0,360 0,364 0,355 0,286 0,222
Cancer colorrectal 0,077 0,085 0,083 0,069 0,059
Cancer hepatico 0,156 0,163 0,161 0,240 0,079
Cancer de laringe 0,477 0,183 0,179 0,141 0,109
Cancer de mama (solo mujeres) 0,132 0,138 0,135 0,107 0,085
Diabetes mellitus -0,243 -0,222 -0,477 -0,107 -0,070
Epilepsia 0,163 0,470 0,166 0,131 0,101
Enfermedad cardiaca hipertensiva 0,191 0,205 0,219 0,185 0,122
Enfermedades isquémicas del corazén -0,056 -0,037 -0,021 0,003 0,015
Fibrilacién y aleteo auricular 0,075 0,082 0,080 0,066 0,057
Ictus isquémico -0,154 -0,136 -0,095 -0,045 -0,044
Ictus hemorragico y otros ictus no isquémicos 0,191 0,194 0,190 0,147 0,105
Cirrosis/enfermedad crénica del higado 0,694 0,705 0,696 0,636 0,573
Pancreatitis 0,034 0055 0,078 0,065 0,033
Causas externas 0,401 0,102 0,099 0,072 0,051

!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 13. Fracciones atribuibles poblacionales al alcohol corregidas! para las causas
de muerte parcialmente atribuibles a alcohol seleccionadas segtin sexo,
periodo-calendario y grupo de edad. Espana, 2010-2021

Grupo de edad

Tuberculosis 0,314 0422 0547 0,584 0,447
Infecciones de vias respiratorias bajas/neumonia 0,075 0,112 0,157 0,167 0,129
Cancer de boca y faringe 0,387 0,499 0,618 0,652 0,524
Cancer de eséfago 0,424 0,523 0,618 0,643 0,537
Cancer colorrectal 0,094 0,140 0,197 0,213 0,160
Cancer hepatico 0,252 0380 0560 0,614 0413
Cancer de laringe 0,221 0,302 0,397 0424 0,322
Céncer de mama (solo mujeres) - - - - -
Diabetes mellitus -0,063 -0,061 -0,037 -0,028 -0,027
Epilepsia 0,206 0,287 0385 0414 0,307
Enfermedad cardiaca hipertensiva 0,146 0,209 0,285 0,308 0,227
Enfermedades isquémicas del corazén -0,158 -0,172 -0,140 -0,122 -0,101
Fibrilacién y aleteo auricular 0,091 0,134 0,186 0,199 0,151
Ictus isquémico -0,054 -0,025 0,042 0,066 0,036
Ictus hemorragico y otros ictus no isquémicos 0,107 0,157 0,217 0,235 0,174
Cirrosis/enfermedad crénica del higado 0,542 0664 0,784 0814 0,687
Pancreatitis 0,301 0406 0,529 0566 0431
Causas externas 0,429 0,480 0,240 0,260 0,188

Grupo de edad

Tuberculosis 0,217 0,210 0,237 0,202 0,134
Infecciones de vias respiratorias bajas/neumonia 0,053 0,064 0,069 0052 0,037
Cancer de boca y faringe 0,278 0,269 0,301 0,263 0,178
Cancer de esofago 0,333 0,330 0,355 0,314 0,221
Cancer colorrectal 0,066 0,076 0,083 0,065 0,046
Cancer hepatico 0,128 0,400 0,127 0,092 0,056
Cancer de laringe 0,158 0,161 0,178 0,149 0,100
Céncer de mama (solo mujeres) 0,115 0,121 0,134 0,110 0,074
Diabetes mellitus -0,242 -0,234 -0,210 -0,156 -0,092
Epilepsia 0,144 0,447 0,163 0,135 0,090
Enfermedad cardiaca hipertensiva 0,145 0,122 0,181 0,159 0,099
Enfermedades isquémicas del corazén -0,069 -0,051 -0,035 -0,033 -0,015
Fibrilacion y aleteo auricular 0,064 0,074 0,081 0,063 0,044
Ictus isquémico -0,477 -0,195 -0,149 -0,112 -0,070
Ictus hemorragico y otros ictus no isquémicos 0,470 0,163 0,184 0,158 0,102
Cirrosis/enfermedad croénica del higado 0,664 0,675 0,695 0643 0,537
Pancreatitis -0,017 -0,040 0,027 0,030 0,000
Causas externas 0,091 0,088 0,099 0,086 0,054

!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 14. Tasa cruda media anual de mortalidad atribuible a alcohol® en la poblacion
de 15 afnos y mas segun causa, sexo y grupo de edad. Espana, 2010-2021

Total Hombre Mujer Grupos de edad

15-34 35-54 55-74 275
anos anos anos anos

Total 34,2 55,0 15,0 2,7 13,7 60,3 105,55
Cancer 14,3 22,8 6,2 0,1 3,5 28,3 46,1
Enfermedades circulatorias 1,0 -0,8 2,7 0,0 -0,6 -2,0 15,7
Enfermedades infecciosas 0,3 0,5 0,2 0,0 0,1 0,3 1,5

Enfermedades metabdlicas -1,5 -0,6 -2,3 0,0 -0,1 -0,9 -10,5
Enfermedades digestivas 13,1 21,1 6,2 0,2 6,1 26,9 29,9
Otras enfermedades 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Causas externas 6,4 11,1 1,8 2,3 4.5 6,9 20,3

Total Hombre Mujer Grupos de edad

35-54 55-74 275
anos anos anos

Total 334 53,2 14,4 25 13,6 59,8 104,3
Cancer 14,2 22,2 6,4 0,2 3,7 28,5 453
Enfermedades circulatorias 1,0 -1,0 2,9 0,0 -0,6 -1,9 15,0
Enfermedades infecciosas 0,6 0,9 0,3 0,0 0,2 0,6 3,1
Enfermedades metabdlicas -1,6 -0,6 -2,5 0,0 -0,1 -0,9 -11,3
Enfermedades digestivas 12,6 20,3 52 0,2 5,8 26,0 30,6
Enfermedade

neuroIégi?as/smentales 0.5 0.8 03 01 02 0.7 22
Otras enfermedades 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Causas externas 6,1 10,6 1,9 2,0 4.4 6,8 19,4

2010-2019 Grupos de edad

35-54 55-74

anos anos
Total 34,2 54,3 15,0 25 16,8 64,3 106,9
Cancer 14,8 23,8 6,2 0,2 49 31,4 48,8
Enfermedades circulatorias -0,0 -2,9 2,7 0,0 -0,7 -2,8 8,4
Enfermedades infecciosas 0,5 0,9 0,2 0,0 0,2 0,6 3,2
Enfermedades metabdlicas -1,4 -0,5 -2,3 0,0 -0,1 -1,0 -10,8
Enfermedades digestivas 14,1 22,5 6,2 0,2 8,2 28,9 36,9
Enfermedades
neurolégicas/mentales 03 0.5 02 01 01 0.5 15
Otras enfermedades 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Causas externas 5,8 10,0 1,8 2,0 42 6,7 18,9

1Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol por 100.000 personas-afio en la poblacién 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 afo.
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Apéndice Tabla 15. Tasa cruda media anual de mortalidad atribuible a alcohol! en la poblacién
de 15 anos y mas seguin causa, sexo y grupo de edad. Espana, 2001-2009

Total Hombre Mujer Grupos de edad

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

Total 42,2 68,4 17,3 6,5 28,0 82,2 1304
Cancer 16,1 26,3 6,4 0,2 7,6 37,0 55,7
Enfermedades circulatorias 0,6 -1,7 2,8 0,0 -0,3 -1,9 11,8
Enfermedades infecciosas 0,7 1,2 0,2 0,0 0,3 0,9 4,1
Enfermedades metabdlicas -1,3 -0,2 -2,3 0,0 -0,1 -1,4 -10,0
Enfermedades digestivas 17,9 27,9 8,3 0,5 13,1 38,4 50,6
Enfermedade

neurolégi(?as/smentales 0.2 0.4 01 01 02 03 0.9
Otras enfermedades 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Causas externas 8,0 14,5 1,8 5,7 7,2 8,9 17,3

1Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol por 100.000 personas-afio en la poblacion de 15 afnos
y mas durante el periodo considerado. Para calcularlas se han utilizado las cifras de poblacion de residentes en
Espafa a 1 de julio de cada ano.
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Apéndice Tabla 16. Tasas de mortalidad crudas atribuibles al alcohol! seguin edad, sexo y co-
munidad auténoma. Espana, 2010-2021

Total

Hombre

Mujer

15-34

Total

Andalucia

Aragon

Asturias

Baleares

Canarias

Cantabria
Castilla-La Mancha
Castillay Ledn
Cataluia
Comunidad Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Ceuta y Melilla

34,2
34,4
34,6
49,3
33,3
32,7
36,2
38,1
31,2
35,2
34,2
31,3
44,5
24,3
31,8
33,9
39,8
38,4
27,2

54,3
55,6
56,2
80,1
51,0
54,8
66,4
61,5
50,1
53,7
531
50,8
72,0
37,3
50,5
53,9
64,5
60,0
40,5

15,0
141
13,5
19,7
15,8
111
13,5
15,5
12,2
17,5
15,9
12,3
19,4
12,5
13,2
14,0
16,7
16,7
12,0

anos
2,5
2,6
3,0
2,9
3,8
2,6
1,9
2,7
24
2,6
24
2,2
3,0
1,5
2,6
2,7
2,3
24
52

Grupos de edad
35-54 55-74
anos anos
16,9 64,3
20,0 711
16,1 62,6
24,2 83,1
18,7 69,5
16,8 76,7
14,5 68,6
17,0 62,0
16,2 55,2
15,8 63,0
17,8 64,5
16,3 57,8
22,2 74,5
11,3 46,1
18,1 67,6
14,6 57,8
16,4 68,0
13,5 65,5
18,8 59,7

106,9
104,4
92,9
112,5
111,2
99,8
104,4
98,0
104,0
125,6
105,2
87,1
109,9
92,3
108,0
115,3
119,7
121,2
124,4

1Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol por 100.000 personas-afio en la poblacién de 15 afios
y mas durante el periodo considerado. Para calcularlas se han utilizado las cifras de poblacién de residentes en
Espaiia a 1 de julio de cada afo.
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Apéndice Tabla 17. Tasas de mortalidad crudas atribuibles al alcohol' segtin edad, sexo
y comunidad auténoma. Espaia, 2001-2009

Total Hombre  Mujer Grupos de edad

15-34 35-54 55-74 275

anos anos anos anos
Total 423 68,3 17,4 6,7 28,0 82,3 130,4
Andalucia 447 73,6 16,9 7.1 30,6 97,7 140,2
Aragén 42,2 69,0 16,0 7,8 26,4 69,1 120,6
Asturias 571 97,7 20,3 7.9 39,5 98,9 135,2
Baleares 43,0 67,0 19,2 8,4 29,3 90,5 143,5
Canarias 39,1 65,8 12,5 6,6 29,1 95,2 122,3
Cantabria 44.4 74,2 16,4 6,6 30,3 88,3 108,9
Castilla-La Mancha 451 74,5 16,6 7.8 28,0 74,4 115,3
Castillay Ledn 36,3 58,9 13,6 7,3 21,5 62,6 116,3
Cataluna 442 68,2 21,0 6,2 27,5 82,7 150,7
Comunidad Valenciana 39,2 62,0 16,9 7,0 27,9 75,2 116,5
Extremadura 36,8 60,8 13,4 5,7 21,2 711 106,1
Galicia 51,5 84,8 21,1 8,4 36,6 90,2 120,5
Madrid 33,3 52,3 15,9 4.4 21,5 67,4 127,9
Murcia 40,4 64,3 16,2 8,0 30,6 83,4 138,5
Navarra 40,3 65,2 15,8 7.8 24,7 72,9 1241
Pais Vasco 48,3 79,5 18,7 5,8 29,2 89,3 147,4
La Rioja 454 731 16,4 8,1 25,9 79,3 140,4
Ceuta y Melilla 31,2 50,3 10,1 7,9 22,0 70,4 128,4

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