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OBJETIVO. Cuantificar la mortalidad directamente atri-
buible al consumo de bebidas alcoholicas en Andalucia en el
ano 1999.

METODOLOGIA. Se obtuvo la mortalidad atribuible al al-
cohol (MAA) especifica por género para cada causa especifi-
ca de defuncion, aplicando las correspondientes fracciones
poblacionales atribuibles al alcohol (FPAA) a los datos ofi-
ciales de mortalidad en Andalucia. Se calcularon los anos de
vida potencialmente perdidos para cada causa de muerte
relacionada con el consumo de alcohol.

RESULTADOS. Son atribuibles al consumo de alcohol el
4,3% de las defunciones totales del afio 1999 en Andalucia,
un 5,5% de las muertes de hombres y un 2,9% de las muer-
tes de mujeres. Las enfermedades cerebrovasculares aportan
una quinta parte de las defunciones atribuidas al alcohol
(37% en mujeres), seguidas de los accidentes de trafico
(14%), canceres de esofago (8%), estomago (7%) y suicidios
(7%). El alcohol es responsable de un adelantamiento pro-
medio de la defuncion en 8,3 afios para ambos sexos y todas
las causas de mortalidad relacionadas con el alcohol, siendo
los accidentes, intencionales y no intencionales, los respon-
sables de las cifras medias mas elevadas de mortalidad pre-
matura.

CONCLUSIONES. Las causas de defuncion relacionadas
con el consumo de alcohol siguen originando una importan-
te mortalidad prematura en Andalucia.

Palabras clave: alcohol, Andalucia, afios potenciales de vida
perdidos, fraccion atribuible, mortalidad prematura, mortalidad
evitable.

OBJECTIVE. Quantify the mortality that is attributable to
alcoholic drink consumption in Andalucia in 1999.

METHODOLOGY. The specific mortality that is attributa-
ble to alcohol (MAA) by gender was obtained for each speci-
fic cause of death, applying the corresponding population
fractions that can be attributed to alcohol (PFAA) to the offi-
cial mortality data in Andalucia. The years of potentially lost
life were calculated for each cause of death related with al-
cohol consumption.

RESULTS. A total of 4.3% of the total deaths in 1999 in
Andalucia, 5.5% of the deaths of males and 2.9% of the de-
aths of women are attributable to alcohol consumption. Ce-
rebrovascular diseases contribute one fifth of the deaths at-
tributable to alcohol (37% in women), followed by traffic ac-
cidents (14%), esophageal cancers (8%), stomach cancer
(7%), and suicides (7%). Alcohol is responsible for the ave-
rage advance of death by 8.3 years for both genders and all
the alcohol related mortality causes, accidents, both inten-
tional and non-intentional, being responsible for the highest
mean values of premature mortality.

CONCLUSIONS. The causes of death related with alcohol
consumption continue to produce significant premature
mortality in Andalucia.

Key words: alcohol, Andalucia, potential years of lost life, attri-
butable fraction, premature mortality, avoidable mortality.

INTRODUCCION

El consumo de bebidas alcohdlicas es un importante pro-
blema de salud ptblica en los paises desarrollados, en los
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que se han conseguido evitar o reducir otras causas de
morbimortalidad. Es bien conocido el efecto del alcohol
como factor de riesgo de diversas enfermedades y cau-
sas de muerte tanto como consecuencia de la intoxica-
cion producida por consumos puntuales excesivos como
por enfermedades cronicas derivadas de la ingesta man-
tenida durante afos. De hecho, se estima que las defun-
ciones por cancer atribuibles al alcohol constituyen el
3% de la mortalidad por cancer en el mundo desarro-
llado®.
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El consumo de bebidas alcoholicas aumenta el riesgo de
cancer del tracto respiratorio superior y del aparato diges-
tivo; concretamente existe una relacion causal demostrada
entre el alcohol y las neoplasias de la cavidad bucal, farin-
ge, esofago y laringe?. La ingesta elevada de alcohol afecta
también al sistema cardiovascular, incrementando el ries-
go de desarrollar arritmias cardiacas y cardiomiopatia al-
cohélica®>. El alcohol produce la acumulacién de lipidos
en el higado dando lugar al higado graso, desorden sub-
clinico que en ocasiones puede producir fallos hepaticos y
hepatitis alcoholica, una alteracion mas grave que no re-
vierte con la supresion del consumo de alcohol y puede
actuar como precursora de la cirrosis hepatica®.

El consumo de bebidas alcoholicas se asocia a acciden-
tes de todo tipo: laborales, de trafico, causados por fuego,
ahogamientos por sumersion y caidas. Se atribuyen al alco-
hol entre un 30% y un 50% de los accidentes de vehiculo
a motor y entre el 20%-30% de los accidentes de trafico
que implican lesiones de mayor gravedad. El riesgo de su-
frir o provocar un accidente se incrementa exponencial-
mente con concentraciones en sangre superiores a los 0,5
gramos de etanol por litro”.

Ademas, los efectos toxicos del alcohol sobre el sistema
nervioso sugieren una posible estimulacion del pensa-
miento suicida en pacientes predispuestos, estimandose
que alrededor del 30% de los suicidios estan precedidos
del consumo de bebidas alcoholicas'®. Adicionalmente,
un consumo excesivo y prolongado de bebidas alcohdlicas
puede causar un amplio abanico de enfermedades psicoti-
cas graves e irreversibles, como la encefalopatia de Wer-
nicke, la psicosis de Korsakoff y el delirium tremens con
alucinaciones alcohdlicas.

Aunque la tendencia en el consumo global de bebidas
alcoholicas es decreciente tanto a nivel nacional como en
la comunidad auténoma andaluzall, la dltima Encuesta
Nacional de Salud, llevada a cabo en el afio 1997, mues-
tral que el 65,2% de la poblacion adulta espafiola consu-
me habitualmente bebidas alcohdlicas y el 7% son bebe-
dores de riesgo, es decir, ingieren mas de 80 g de etanol
diarios en el caso de los hombres y mas de 40 g las muje-
res. La distribucion del consumo de bebidas alcoholicas es
desigual segun la edad y el género con una proporcion ma-
xima de poblacién abstemia en mujeres con 65 y mas anos
de edad (75,2%) mientras que, por el contrario, el 86,1%
de los hombres de 25 a 44 anos ingieren habitualmente al-
guna cantidad de alcohol. La ingesta alcoholica excesiva es
muy superior en los hombres, con un maximo entre 45 y
64 arios de edad (6,3%).

Este estudio tiene como objetivo cuantificar la mortali-
dad directamente atribuible al consumo de bebidas alco-
holicas en Andalucia en el afno 1999.

MATERIAL Y METODOS

Hemos llevado a cabo un estudio ecolégico cuya base
son la totalidad de las defunciones de los residentes en
Andalucia registradas en el afio 1999, obtenidas a partir
de las cifras publicadas por el Instituto Nacional de Esta-

distica (INE). Se han seleccionado e incluido todas las
causas de muerte relacionadas con el alcohol, distribui-
das segtin edad y género, partiendo de la lista reducida
de mortalidad (166 causas de la Clasificacion Internacio-
nal de Causas de Enfermedad y Defuncion, décima revi-
sion).

Las defunciones directamente atribuibles al alcohol en
cada una de estas causas de defuncion se han estimado
siguiendo la metodologia descrita y aplicada por Schultz al
calculo de la mortalidad atribuible al alcohol (MAA) en
EE.UU.1?. Las defunciones atribuidas al alcohol son el re-
sultado de multiplicar las fracciones poblacionales atribui-
bles al alcohol (FPAA) por las defunciones registradas con
limitaciones fijadas segin edad y género.

En el caso de la mortalidad por enfermedades hiper-
tensivas (rubrica 054), la lista reducida de mortalidad no
discrimina entre hipertension esencial y de otros orige-
nes, pero la FPAA se aplica solo a las defunciones por en-
fermedad hipertensiva esencial; por tanto, se han estima-
do las defunciones por hipertension esencial aplicando
las proporciones registradas en la distribucion de defun-
ciones del mismo afo en el conjunto nacional. Aunque
seria preferible contar con una desagregacion detallada
de las defunciones por enfermedad hipertensiva esencial
en Andalucia, esta estimacion a partir de la proporcion
promedia nacional evita que sobredimensionemos las de-
funciones atribuidas al alcohol aplicando las FPAA a la
totalidad de la mortalidad por enfermedades hipertensi-
vas. En el resto de las causas de defuncion asociadas al
alcohol se trabaja sobre las registradas, sin necesidad de
establecer estimaciones.

En la mortalidad por cancer de laringe y por cancer de
labio, cavidad oral y orofaringe, las FPAA son especificas y
diferentes para cada género, como un reflejo de los cono-
cimientos actuales sobre la interaccion de tabaco y consu-
mo de alcohol en la etiologia de estas localizaciones onco-
logicas' unido a la diferente prevalencia del tabaquismo
por género en Andaluciall.

No ha sido posible incluir las defunciones registradas
por cardiomiopatias, gastritis y pancreatitis de origen alco-
holico, debido a la limitaciéon ejercida por la necesaria uti-
lizacion de la lista reducida de mortalidad.

La mortalidad prematura se ha valorado a través del
indicador de anos potenciales de vida perdidos (APVP)
por fallecimientos registrados en edades inferiores a los
65 anos, calculado segtin la metodologia descrita por
Romeder!?. Inicialmente este indicador fue descrito para
el calculo de la mortalidad registrada con anterioridad a
los 70 anos de edad, y conceptualmente seria razonable
que su calculo se relativizara no tanto con respecto a un
limite prefijado de defuncién, bien sea 70 6 65 anos de
edad, sino con respecto a la esperanza de vida en cada
momento. Sin embargo, en la practica, se calcula siempre
respecto a un limite fijo de edad para poder establecer las
adecuadas comparaciones temporales o geograficas. En
este caso hemos elegido el limite de los 65 afos para el
calculo de mortalidad prematura para que los resultados
de nuestros calculos pudieran compararse con los de
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analisis similares realizados en otras areas geograficas
dentro de Espanal®1>.

Es posible la existencia de errores de informacion al
completar la causa fundamental de muerte y de codifica-
cion en el tratamiento de los certificados de defuncion que
podrian sesgar la informacion analizada sobre mortalidad
por causas, pero la larga tradicion del uso de las estadisti-
cas de defuncion como herramienta para monitorizar la
evolucion del estado de salud de la poblacion ha tenido
como efecto el constatado aumento progresivo de la cali-
dad de esta fuente de informacion (no olvidemos que las
estadisticas de mortalidad se publican anualmente en Es-
pana desde 1900 y sus usos son multiples, sanitarios y no
sanitarios).

Para la realizacion de los calculos se ha definido una ho-
ja de calculo mediante el programa EXCEL de Office 2000
(Microsoft).

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las FPAA, el limite inferior de apli-
cacion de dichas fracciones, las defunciones totales y

atribuibles al alcohol segun las diferentes causas de
mortalidad en hombres, mujeres y el total para ambos
géneros.

Durante el ano 1999 se produjeron 18.098 defunciones
por causas relacionadas con el consumo de alcohol, de las
cuales 2.659 son atribuibles directamente a la ingesta de
bebidas alcoholicas. Estas defunciones atribuibles al alco-
hol son el 4,3% de las 62.163 defunciones totales de dicho
ano en Andalucia.

La distribucion porcentual fue desigual en cuanto a gé-
neros; las defunciones atribuibles al alcohol en mujeres
fueron solo 840, un 31,6% del total, y un 2,9% de las
29.331 defunciones de mujeres en Andalucia en 1999. Los
hombres sumaron 1.819 defunciones atribuibles al alco-
hol, un 68,4% del total y un 5,5% de las 32.832 defun-
ciones de hombres en Andalucia en dicho ano.

En la distribucion por causas, las enfermedades cere-
brovasculares aportan el 20,2% de las muertes atribuibles
al alcohol, correspondiendo el segundo lugar a los acci-
dentes de trafico de vehiculo a motor (14,4%), seguidos de
los canceres de esofago (7,5%) y laringe (6,7%) y los sui-
cidios y lesiones autoinflingidas (7,3%). La agrupacion de

Tabla 1. Fracciones poblacionales y mortalidad atribuible al alcohol en varones, mujeres y ambos géneros segiin causa de defuncién. Andalucia,
1999,
Hombres Mujeres
Diagnosticos (Codigo CIE?) FPAA" (afios®) MAAY (%)
Total MAAdY Total MAAY
Neoplasias malignas
Labio, cavidad oral y faringe (000-014) 0,508 (> 311 156 46 18 174 (6.5)
Esofago (015) 0,75 (> 230 173 34 26 199 (7,5)
Estdmago (016) 0,20 (> 498 100 284 57 157 (5,9)
Higado,vias intrahepéticas (022) 0,15 (> 509 76 269 40 116 (4,4)
Laringe (032) 0,50° (> 345 173 12 5 178 (6,7)
Trastornos mentales
Por el alcohol (010) 1,00 (> 15) 51 51 0 0 51(1,9)
Enfermedades cardiovasculares
Hipertensivas (054) 0,03 (> 35) 235 7 537 16 23(0,9)
Cerebrovasculares (059) 0,07 (= 35) 3.188 223 4.466 313 536 (20,2)
Enfermedades respiratorias
Tuberculosis (002) 0,25 (> 35) 90 23 38 10 33(1,2)
Neumonia, gripe (062,063) 0,05 (> 35) 654 33 730 37 70 (2,
Enfermedades digestivas
Cirrosis (071) 0,16 (> 15) 949 152 335 54 206 (7,7)
Accidentes no intencionales
Tréfico vehiculo a motor (090) 0,42 (> 0) 753 316 160 67 383 (14,4)
Otros accidentes de transporte (091) 0,20 (> 0) 36 7 4 1 8(0,3)
Ahogamiento, sumersion, sofocacion accidental (093) 0,20 (> 0) 113 23 56 11 34(1,3)
Caidas accidentales (092) 0,35 (> 15) 106 37 114 40 77 (2,9)
Accidente fuego, humo (094) 0,45 (> 0) 25 11 18 8 19(0,7)
Otros accidentes (097) 0,25 (> 0) 200 50 86 22 72 (2,7)
Accidentes intencionales
Suicidio,autolesiones (098) 0,28 (> 15) 530 148 166 46 194 (7,3)
Agresiones (099) 0,46 (> 0) 58 27 22 10 37 (1,4)
Enfermedades metabdlicas
Diabetes mellitus (044) 0,05 (> 35) 659 33 1.181 59 92 (3,5)
Total 9.540 1.819 8.558 840 2.659
aCIE: clasificacion internacional de causas de enfermedad; lista abreviada de la décima revision.
bFPAA: fracciones poblacionales atribuibles al alcohol para cada causa de defuncion.
CAfos: edad a partir de la cual se aplican las fracciones poblacionales atribuibles.
dMAA: mortalidad atribuible al alcohol.
®En mujeres es 0,40.
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estas 5 rubricas suman mas de la mitad de las defunciones
atribuibles al consumo de alcohol (56,1% ).

En la distribucién por género, las enfermedades cere-
brovasculares originaron el 37,3% de las defunciones atri-
buibles al alcohol en mujeres mientras el resto de las cau-
sas de defuncion suponen porcentajes muy inferiores:
8,0% por accidentes de trafico de vehiculo a motor, 7,0%
por diabetes mellitus, 6,8% por cancer de estomago, 6,4%
por cirrosis y enfermedades cronicas hepaticas y 5,5% por
suicidio y lesiones autoinflingidas. Los accidentes de trafi-
co por vehiculo a motor supusieron el 17,4% de las de-
funciones atribuibles al alcohol en hombres, seguidos de
las enfermedades cerebrovasculares con el 12,3%, las neo-
plasias malignas de esofago (9,5%), laringe (9,5%) y cavi-
dad orofaringea, la cirrosis hepatica (8,1%) y los suicidios
y lesiones autoinflingidas (8,1%).

La tabla 2 muestra las defunciones totales atribuibles al
alcohol y las ocurridas en menores de 65 anos de edad, el
numero total de APVP, la media y la distribucion estandar
de APVP por causas de mortalidad agrupadas, en hom-
bres, mujeres y ambos sexos.

La media de APVP fue de 8,3 anos (DE = 5,1 afos) pa-
ra ambos géneros y todas las causas de mortalidad. Los
accidentes intencionales (APVP = 21,0; DE = 14,5) y

no intencionales (APVP = 15,8; DE = 8,1) son las prin-
cipales causas de mortalidad prematura asociada al alco-
hol, seguidas por los trastornos mentales de etiologia al-
coholica (APVP = 8,9; DE = 8,1). Estas tres causas pre-
sentan valores de APVP superiores a la media para todas
las causas.

Los hombres presentan una media de APVP de 10,1
anos (DE = 8,6 anos) mientras que en las mujeres es
de s6lo 4,4 anos (DE = 4,4 anos), y los grupos de cau-
sas con mayor mortalidad prematura atribuible al alco-
hol coinciden en hombres y mujeres y con el total de
ambos sexos: accidentes no intencionales (APVP = 23,8
y DE = 14,0 en hombres; APVP = 12,6 y DE = 16,0 en
mujeres) y accidentes intencionales (APVP = 16,2 y

= 12,7 en hombres; APVP = 14,5 y DE = 13,8 en
mujeres).

En hombres, las enfermedades mentales causadas por el
consumo de alcohol son responsables de un adelan-
tamiento promedio de la edad de defuncion en 8,9 anos
(DE = 8,1) y la cirrosis hepatica en 6,4 anos (DE = 7,5).
Las neoplasias malignas atribuibles al alcohol contribuyen
con cifras similares a la mortalidad prematura en hom-
bres (APVP = 4,6; DE = 8,0) y en mujeres (APVP = 4,5;
DE = 6,1).

Tabla 2. Mortalidad y aios potenciales de vida perdidos atribuibles al alcohol en Andalucia en 1999, por grandes categorias diagnésticas.
Muertes por alcohol Afios potenciales de vida perdidos por alcohol
Grupos diagnosticos < 65 aiios Totales Suma APVP® Media APVP®
n? (%) n® (%) nt (%) (DE)e
Neoplasias malignas 350 (35,9) 678 (37,3) 3.135 (17,1) ,6 (8,0)
Trastornos mentales 34 (3,5 51 (2,8) 455 (2,5) ,9(8,1)
Enfermedades cardiovasculares 26 (2,7) 230 (12,6) 245 (1,3) ,0(3,7)
Enfermedades respiratorias 11(1,1) 56 (3,1) 128 (0,7) ,3(5,5)
Enfermedades hepaticas 79 (8,1) 152 (8,4) 970 (5,3) 4 (7,5)
Accidentes no intencionales 357 (36,6) 444 (24,4) 10.576 (57,5) 23 8 (14,0
Accidentes intencionales 114 (11,7) 175 (9,6) 2.835 (15,4) 16 2(12,7)
Enfermedades metabdlicas 4(0,4) 33(1,8) 35(0,2) ,1(3,7)
Total hombres 975 (100) 1.819 (100) 18.379 (100) 10 1(8,6)
Neoplasias malignas 63 (33,0) 146 (17,4) 653 (17,8) ,5(6,1)
Trastornos mentales 0(0) 0(0) 0(0,0) ,0 (0,0)
Enfermedades cardiovasculares 13 (6,8) 329 (39,2) 103 (2,8) ,3(2,0)
Enfermedades respiratorias 4(2,1) 47 (5,6) 55 (1,5) ,2 (4,5)
Enfermedades hepaticas 14 (7,3) 54 (6,4) 147 (4,0 ,7(3,1)
Accidentes no intencionales 61 (31,9) 149 (17,7) 1.873 (51,2) 12 ,6 (16,0)
Accidentes intencionales 33(17,3) 56 (6,7) 813 (22,2) 14 5(13,8)
Enfermedades metabdlicas 3(1,6) 59 (7) 20 (0,5 ,3(2,2)
Total mujeres 191 (100) 840 (100) 3.664 (100) 4 (4,4)
Neoplasias malignas 413 (35,4) 824 (31,0 3.788 (17,2) ,6 (5,8)
Trastornos mentales 34 (2,9) 51(1,9) 455 (2,1) ,9(8,1)
Enfermedades cardiovasculares 39 (3,3) 559 (21,0) 348 (1,6) ,6 (2,9)
Enfermedades respiratorias 15(1,3) 103 (3,9 183(0,9) ,8(5,2)
Enfermedades hepaticas 93 (8,0) 206 (7,7) 1.117 (5,1) 4 (7,3)
Accidentes no intencionales 418 (35,8) 593 (22,3) 12.449 (56,5) 21 0 (14,5)
Accidentes intencionales 147 (12,6) 231 (8,7) 3.648 (16,5) 8 8,1)
Enfermedades metabdlicas 7(0,6) 92 (3,5) 55(0,2) ,6 (2,6)
Total ambos géneros 1.166 (100) 2.659 (100) 22.043 (100) ,3(5,1)
aNumero de defunciones atribuibles al alcohol en menores de 65 afios de edad.
PNumero de defunciones atribuibles al alcohol para todas las edades.
CAPVP: afios potenciales de vida perdidos de 1 a 65 afios.
dTotal de afios potenciales de vida perdidos.
ed.s.: desviacion estandar de la media de afios potenciales de vida perdidos.
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DISCUSION

Se podria cuestionar la idoneidad de la aplicacion de FPAA
establecidas en EE.UU. a la mortalidad registrada en
nuestro entorno, definido por caracteristicas geograficas,
economicas, sanitarias y socioculturales que podrian ser
claramente distintas de las de aquel pais. Sin embargo, la
alternativa metodologica que estaria basada en el empleo
de los riesgos relativos de enfermedad y mortalidad
asociados al consumo de alcohol!®, tendria que confiar
igualmente en las estimaciones obtenidas a partir de la
bibliografia internacional, debido a la inexistencia de estu-
dios epidemiologicos de similar envergadura y fiabilidad
en nuestro ambito con respecto a la mayoria de las entida-
des morbosas relacionadas con el consumo de alcohol. Por
otra parte, los métodos de estimacion aqui usados tienen
la ventaja adicional de permitirnos comparar la importan-
cia relativa del consumo de alcohol en la mortalidad regis-
trada en Andalucia, con respecto a célculos ya realizados
para Cataluna y EspaﬁaH’lS.

La mortalidad total atribuible al alcohol es, segtn los
resultados de nuestro estudio, inferior en Andalucia (4,3%
de la mortalidad global, 2,9% en mujeres y 5,5% en hom-
bres) a las calculadas en periodos anteriores en Catalufia
(5,3% de la mortalidad total en 1994) y Espana (6,3% de
la mortalidad total en 1981-1990), utilizando las mismas
aproximaciones metodologicas en el proceso de cuantifi-
cacion, con la excepcion de la no inclusion en nuestro es-
tudio de las defunciones por cardiomiopatia, gastritis y
pancreatitis de origen alcohdlico. Sin embargo, la pro-
porcion de estas defunciones respecto al total de muertes
atribuidas al alcohol es muy reducida en estos estudios
previos!*15 por lo que es plausible que la subestimacion
introducida por su ausencia sea muy reducida.

Por el contrario, cuantificamos una mortalidad prematu-
ra atribuible (8,3 APVP media) al alcohol en Andalucia que
excede ligeramente a la estimada para Catalunia (7,5 APVP
media). Por tanto, las defunciones atribuibles al alcohol en
Andalucia se estan produciendo a edades tempranas, resul-
tados que son concordantes con la distribucion del consu-
mo de alcohol en la poblacion andaluza, que muestra por-
centajes minimos de poblacion abstinente entre los 21 y 34
anos de edad y proporciones maximas de poblacion con
consumo de alto riesgo entre los 16 y 44 afios en 1994 y
entre los 21 y 34 afios en 1996°.

La distribucion por causas de la mortalidad y de la mor-
talidad prematura atribuible al alcohol muestra grandes
diferencias. Las neoplasias malignas son causa de la mayor
proporcion de defunciones, seguidas por los accidentes
no intencionales y las enfermedades cardiovasculares. Sin
embargo, son los accidentes, no intencionales e intencio-
nales, los principales responsables de los fallecimientos
precoces atribuibles al alcohol. Este hallazgo coincide con
publicaciones previas que muestran las estrechas rela-
ciones existentes entre consumo de alcohol y accidentes a
todas las edades, pero con mayor impacto proporcional en
hombres jc’)venes”’lg. De hecho, los hombres tienen una
mortalidad prematura por accidentes no intencionales
(23,8 APVP) que es el doble de la que tienen las mujeres

(12,6 APVP), siendo los accidentes de trafico responsables
de mas del 70% de las defunciones atribuibles al alcohol
en este grupo de causas.

La media de APVP atribuible al alcohol por accidentes
intencionales (suicidios y homicidios) aventaja a la ocasio-
nada por accidentes no intencionales en las mujeres,
hecho que en absoluto se produce en los hombres en los
cuales la media de APVP es casi un 50% mayor por acci-
dentes no intencionales que por accidentes intencionales.
Este hallazgo parece confirmar la existencia de una violen-
cia “de género” pero también resalta la necesidad de tener
en cuenta la existencia de intentos de suicidio con desen-
lace fatal en mujeres de edad madura.

Publicaciones recientes que evaluan los efectos del con-
sumo de bebidas alcoholicas sobre la salud apuntan hacia
un posible efecto beneficioso, de reduccion de la mortali-
dad debido a sus propiedades cardioprotectoras, que pro-
duciria un balance neto favorable en la mortalidad para los
hombres a partir de 55 afos y las mujeres a partir de 65
anos?’. Las técnicas de metaanalisis han posibilitado in-
cluso la exploracion de la relacion dosis-respuesta entre el
consumo de bebidas alcoholicas y el riesgo de enfermeda-
des cardiovasculares, definiéndose hasta qué dosis prome-
dio diaria esta asociada al citado efecto cardioprotector?!.
También se postula una asociacion positiva entre consumo
leve a moderado de alcohol (de una a tres bebidas alcoho-
licas diarias) y un descenso en el riesgo de demencia
(enfermedad de Alzheimer, demencia vascular y otras de-
mencias) en mayores de 55 afos?2.

Sin embargo, estos resultados coexisten con la estimacion
de 75.000 anos prematuros de vida perdidos en Inglaterra y
Gales en 1996 atribuibles al alcohol?? y, en Canada!®, la atri-
bucion al alcohol del 3% de la mortalidad total, el 6% de los
anos potenciales de vida perdidos, el 2% de las hospitaliza-
ciones y el 3% de estancias hospitalarias del anio 1992. En
la misma linea, se estima que en Suecia, en 1992-96, son
atribuibles al alcohol un 3,5% de las defunciones totales y el
25% de las defunciones entre la poblacion con 50 y mas
anos de edad®?, mientras que en Finlandia, en 1969-95, la
intoxicacion alcoholica contribuy6 causalmente en el 63%
de la mortalidad por accidentes de trafico acuatico!®. Ade-
mas, en EE.UU. se observa una estrecha relacion entre las
modificaciones en el consumo de bebidas alcohdlicas, espe-
cialmente de alta graduacion, y las variaciones de la morta-
lidad por cirrosis hepética?* mientras que en un escenario
bien diferente, Rusia, se atribuye al consumo de alcohol un
papel causal en las fluctuaciones registradas en la esperanza
de vida en los afos noventa?’.

La controversia requiere, por tanto, de estudios adicio-
nales ya que, en primer lugar, no se ha podido demostrar
ningtn efecto protector del consumo de alcohol sobre el
cancer en 6 localizaciones diferentes (cavidad oral, eso-
fago, colon y recto, higado, laringe, mama), ni tampoco
sobre la hipertension, enfermedades cerebrovasculares,
ulceras gastrica y duodenal, cirrosis hepatica, pancreatitis
y causas externas®® y adicionalmente, se ha sugerido una
asociacién entre intoxicacion aguda alcoholica y muerte
subita por fallo cardiaco?’.
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