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Introducción

El consumo de alcohol está am-
plia y culturalmente aceptado en
nuestro país, al igual que en la
mayoría de países occidentales1-3.
Esta afirmación se corresponde
con el hecho de que España en
1993 ocupaba el séptimo lugar en
el consumo mundial de alcohol4,5

y que según la Encuesta de Salud
de Cataluña de 19946 se mani-
fiesta como consumidor moderado
de alcohol el 45,1% y un 4,1% lo
hace como bebedor de riesgo. Res-
pecto a estos últimos, se debe se-
ñalar que en la distribución por
género el 6,4% corresponde a va-
rones y el 2,2% a mujeres.
Además de haber un contacto ge-
neralizado de la población con las
bebidas alcohólicas, el consumo
excesivo de alcohol comporta una
importante morbimortalidad y
problemática sociosanitaria, fa-
miliar, escolar, laboral y económi-
ca, y en consecuencia constituye
un problema de salud pública. En
relación con este hecho, en el Plan
de Salud de Cataluña de 1999-
2001 se han fijado unos objetivos
e intervenciones para el año
20017. 
La morbimortalidad que conlleva
el consumo de alcohol se ha puesto
de manifiesto en diferentes estu-
dios epidemiológicos, en los que se
ha descrito la relación entre el con-
sumo excesivo de alcohol y un in-
cremento en el riesgo de mortali-
dad por causas específicas5,8-17. El
principal estudio de revisión en
que se han basado la mayoría de
publicaciones posteriores es el es-
tudio publicado por los Centers for
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Objetivo. Estimar la contribución del consumo de alcohol en la mortalidad de Cataluña en 1997,
su impacto sobre la mortalidad prematura y evaluar si existen diferencias entre provincias.
Diseño. Estudio ecológico, descriptivo.
Emplazamiento. Cataluña.
Pacientes. Defunciones de residentes en Cataluña en 1997 por una causa relacionada con el
consumo excesivo de alcohol.
Mediciones y resultados principales. Los datos de las causas de muerte en Cataluña en 1997
fueron facilitados por el Registre de Mortalitat de Catalunya y se usaron las fracciones
poblacionales atribuibles al alcohol recomendadas por los Centers for Disease Control de
Estados Unidos en 1987. Se estimó la mortalidad atribuible al alcohol (MAA) y los años
potenciales de vida perdidos (APVP) para el conjunto de Cataluña y desagregada por
provincias.
Un 4,8% de la mortalidad de Cataluña en 1997 estuvo relacionada con el consumo excesivo de
alcohol. La mortalidad fue más elevada en varones (6,0%) que en mujeres (3,5%). Por grupos
diagnósticos, las neoplasias malignas (29,9%) contribuyeron con un mayor número de MAA,
mientras que los accidentes no intencionales presentaron la mayor mortalidad prematura
(50,9%). Por causa específica, el mayor número de APVP correspondió a los accidentes de
vehículos a motor. Por provincias, se observó mayor MAA por accidentes no intencionales en
todas las provincias respecto a Barcelona y menor riesgo de muerte por enfermedades
digestivas.
Conclusión. Este estudio pone de manifiesto la importante implicación del alcohol en la
mortalidad, así como su contribución en la mortalidad prematura y la existencia de importantes
diferencias según la provincia de residencia, especialmente para accidentes no intencionales.
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MORTALITY ATTRIBUTABLE TO ALCOHOL IN CATALONIA AND ITS PROVINCES

Objectives. To calculate the contribution of alcohol consumption to mortality in Catalonia in 1997,
and its impact on premature mortality. To evaluate whether inter-provincial differences exist.
Design. Descriptive ecological study.
Setting. Catalonia.
Patients. Deaths of residents of Catalonia in 1997 for a cause related to excess alcohol
consumption.
Measurements and main results. The data on the causes of death in Catalonia in 1997 were
provided by the Catalonia Death Register. The population fractions attributable to alcohol used
were those recommended by the United States Centers for Disease Control in 1987. Mortality
attributable to alcohol and the potential years of life lost were calculated for Catalonia as a whole
and province by province. 4.8% of mortality in Catalonia in 1997 was related to excessive
alcohol consumption. Mortality was higher in men (6.0%) than in women (3.5%). By diagnostic
groups, malignant neoplasms (29.9%) contributed to the greatest number of deaths attributable
to alcohol, whereas non-intentional accidents was the greatest cause of premature death
(50.9%). As a specific cause, the greatest number of potential years of life lost was due to motor
vehicle accidents. The highest mortality rate due to alcohol in non-intentional accidents and the
lowest risk of death from digestive diseases were in all the provinces rather than in Barcelona.
Conclusion. This study highlighted the importance of alcohol in the mortality figures, its
contribution to premature death and the existence of major differences depending on the
province of residence, especially in non-intentional accidents.
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TABLA 1. Fracciones poblacionales atribuibles al alcohol (FPAA), mortalidad total y atribuible al alcohol (MAA) 
por diagnóstico y sexo

Diagnóstico (CIE-9-MC) Edad Varón Mujer

FPAA Añosa N.º muertes MAA N.º muertes MAA

Neoplasias malignas

Cáncer de labio/cavidad oral/faringe (140-149) 0,50b
≥ 35 293 145,5 62 24,4

Cáncer de esófago (150) 0,75 ≥ 35 225 168 34 24,75

Cáncer de estómago (151) 0,2 ≥ 35 564 112 351 70

Cáncer de hígado/conductos biliares intrahepáticos (155) 0,15 ≥ 35 464 69 264 39,6

Cáncer de laringe (161) 0,50b 260 130 11 4.4

Trastornos mentales

Psicosis alcohólica (291) 1 ≥ 15 3 3 1 1

Síndrome de dependencia alcohólica (303) 1 ≥ 15 19 19 4 4

Abuso de alcohol (305,0) 1 ≥ 15 0 0 0 0

Enfermedades cardiovasculares

Hipertensión esencial (401) 0,08 ≥ 35 103 8,24 198 15,84

Cardiomiopatía alcohólica (425,5) 1 ≥ 15 6 6 2 2

Enfermedades cerebrovasculares (430-438) 0,07 ≥ 35 2.167 150,99 3.096 216,09

Enfermedades respiratorias

Tuberculosis respiratoria (011-012) 0,25 ≥ 35 58 14,5 23 5,75

Neumonía y gripe (480-487) 0,05 ≥ 35 485 23,65 464 22,6

Enfermedades digestivas

Enfermedades del esófago/estómago/duodeno (530-537) 0,1 ≥ 35 79 7,8 90 8,9

Gastritis alcohólica (535,3) 1 ≥ 15 0 0 0 0

Degeneración grasa alcohólica del hígado (571,0) 1 ≥ 15 0 0 0 0

Hepatitis alcohólica aguda (571,1) 1 ≥ 15 8 8 3 3

Cirrosis alcohólica (571,2) 1 ≥ 15 71 71 11 11

Lesión alcohólica inespecífica del hígado (571,3) 1 ≥ 15 21 21 9 9

Otras cirrosis del hígado (571,5, 571,6) 0,5 ≥ 35 430 210 287 137,5

Pancreatitis aguda (577,0) 0,42 ≥ 35 64 26,04 53 21,84

Pancreatitis crónica (577,1) 0,6 ≥ 35 8 4,2 1 0,6

Accidentes no intencionales

Accidentes de vehículos a motor (E810-E825) 0,42 > 0 505 212,1 166 69,72

Otros accidentes de vehículos viarios (E826-E829) 0,2 > 0 0 0 0 0

Accidentes de transporte acuático (E830-838) 0,2 > 0 38 7,6 9 1,8

Accidentes de transporte aéreo y espacial (E840-E845) 0,16 > 0 3 0,48 0 0

Envenenamiento por alcohol (E860,0-E860,1) 1 ≥ 15 0 0 0 0

Caídas accidentales (E880-E888) 0,35 ≥ 15 182 63,7 223 77,7

Accidentes causados por el fuego (E890-899) 0,45 > 0 13 5,85 11 4,95

Accidentes durante el baño (E910) 0,38 > 0 51 19,38 19 7,22

Otros accidentesc 0,25 ≥ 15 335 82,5 189 46

Accidentes intencionales

Suicidios (E950-E959) 0,28 ≥ 15 326 91,28 136 37,8

Homicidios (E960-969) 0,46 ≥ 15 17 7,82 18 8,28

Enfermedades metabólicas

Diabetes mellitus (250) 0,05 ≥ 35 531 26.35 830 41,4

Otras enfermedades relacionadas con el alcohol

Polineuropatía alcohólica (357,5) 1 ≥ 15 0 0 0 0

Nivel excesivo de alcohol en sangre (790,3) 1 ≥ 15 0 0 0 0

Total 7.329 1.715,98 6.565 921,64

aNo se han incluido las muertes ocurridas antes de esa edad. bLa FPAA es de 0,40.
cCódigos CIE-9-MC incluidos: E800-E807, E900-E909, E911, E916-E928, E980-E989.
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Disease Control de 1990. Este 
estudio, basándose en la Clasifica-
ción Internacional de Enfermeda-
des, 9.a revisión, modificación clíni-
ca, y en los estudios epidemiológi-
cos publicados, estimó la fracción
atribuible (FPAA) al alcohol para
cada causa, tanto para enfermeda-
des relacionadas directa o indirec-
tamente como para conductas de
riesgo bajo la influencia del consu-
mo de bebidas alcohólicas, y tuvo
como objetivo el cálculo de las
muertes atribuibles al alcohol
(MAA) y los años potenciales de vi-
da perdidos (APVP)10.
También se ha de señalar que en
algunos estudios se puso de mani-
fiesto diferencias en la mortali-
dad atribuible al alcohol según el
área geográfica estudiada dentro
del propio país11. El objetivo de
este estudio es la estimación de la
mortalidad atribuible al alcohol
en Cataluña en 1997, de los años
potenciales de vida perdidos y de
objetivar si existen diferencias in-
terprovinciales.

Material y métodos

La población estudiada fueron los resi-
dentes en Cataluña. La muestra de ca-
sos para este estudio fueron las defun-
ciones de residentes en Cataluña en
1997 por una causa relacionada con el
consumo excesivo de alcohol.
Los datos de mortalidad de Cataluña
han sido facilitados por el Registre de
Mortalitat de Catalunya, Servei d’Infor-
mació i Estudis de la Direcció General de
Recursos Sanitaris del Departament de

Sanitat i Seguretat Social de la Genera-
litat de Catalunya, desagregados por
grupos de edad en períodos de 5 años, gé-
nero y provincias (Barcelona, Tarragona,
Lleida y Girona). El período utilizado pa-
ra el estudio fue el año 1997 por ser el úl-
timo del que se disponían los datos.
Las causas de mortalidad incluidas en
el estudio fueron aquellas directa o in-
directamente relacionadas con el consu-
mo excesivo de alcohol basándose en la
Clasificación Internacional de Enferme-
dades, 9.a edición, modificación clínica.
El impacto del consumo excesivo de al-
cohol fue estimado mediante la utiliza-
ción de las FPAA para cada causa espe-
cífica de defunción. Las causas de
muerte y las FPAA utilizadas en el es-
tudio se extrajeron del estudio de mor-
talidad atribuible al alcohol y años po-
tenciales de vida perdidos de 1987 en
Estados Unidos, publicado por los Cen-
ters for Disease Control.
La estimación de la MAA se calculó
multiplicando el número de muertes
para cada causa específica por las frac-
ciones poblacionales atribuibles al alco-
hol correspondientes por sexo, período
de 5 años y provincia. Se ha de señalar
que varias FPAA fueron aplicadas a ca-
sos producidos por encima de cierta
edad, y que para dos causas las FPAA
fueron específicas por sexo.
Para determinar el impacto del consumo
excesivo de alcohol en edades jóvenes se
calcularon los APVP. Para cada causa es-
pecífica se calcularon los APVP multipli-
cando la mortalidad atribuible al alcohol
por el número de años perdidos hasta 65
años, por grupos de edad de 5 años (ex-
cepto al grupo de < 1  año) por sexo y pro-
vincia. Se escogió la edad de 65 años por
ser la utilizada en estudios anteriores y
ser además la edad límite para la activi-
dad laboral en nuestro país.

Las razones varón/mujer para MAA y
APVP se calcularon dividiendo el núme-
ro correspondiente de casos (MAA o
APVP) de varones por el de mujeres.
La existencia de diferencias estadística-
mente significativas entre la mortali-
dad proporcional atribuible al alcohol
por provincias se estimó con la prueba
de ji-cuadrado, aceptándose un nivel de
significación (p) de 0,05. La asociación
entre las muertes atribuibles a neopla-
sias malignas, enfermedades digestivas
y accidentes no intencionales con la pro-
vincia de residencia se estudió median-
te la odds ratio (OR) con su intervalo de
confianza (IC) del 95%.

Resultados

El número total de muertes atri-
buibles al consumo excesivo de al-
cohol fue de 2.638, que represen-
tan el 4,8% del total de muertes
producidas en Cataluña (54.610)
en el año 1997. Los varones re-
presentaron un 65,0% y las muje-
res el 35,0% del total de MAA. Es-
tos valores corresponden al 6,0%
de todas las muertes producidas
en varones y el 3,5% en mujeres.
Por causa de defunción, un 13,9%
de la mortalidad atribuible al al-
cohol correspondió a las enferme-
dades cerebrovasculares, seguida
por otras cirrosis del hígado
(13,2%), accidentes de vehículos a
motor (10,7%), cáncer de esófago
(7,3%) y cáncer de estómago
(6,9%). Estos 5 diagnósticos re-
presentaron el 52,0% del total de
muertes atribuibles al consumo
excesivo de alcohol (tabla 1).

Atención Primaria.
Vol. 27. Núm. 5. 31 de marzo 2001 M. Farreny Blasi et al.–Mortalidad atribuible al alcohol en Cataluña y sus provincias

TABLA 2. Mortalidad atribuible al alcohol y razón varón/mujer por categoría diagnóstica y sexo

Categoría dignóstica Número de muertes Razón varón/

Varón % Mujer % Total % mujer

Neoplasias malignas 624,5 36,39 163,15 17,7 787,65 29,86 3,8

Trastornos mentales 22 1,28 5 0,54 27 1,02 4,4

Enfermedades cardiovasculares 165,23 9,62 233,93 25,38 399,16 15,13 0,7

Enfermedades respiratorias 38,15 2,22 28,35 3,07 66,5 2,52 1,34

Enfermedades digestivas 349,04 20,34 196,34 21,3 545,38 20,67 1,77

Accidentes no intencionales 391,61 22,82 207,39 22,5 599 22,7 1,88

Accidentes intencionales 99,1 5,77 46,08 4,99 145,18 5,5 2,15

Enfermedades metabólicas 26,35 1,53 41,4 4,49 67,75 2,56 0,63

Total 1.715,98 921,64 2.637,62
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Por grupos diagnósticos, un
29,9% de las muertes atribuibles
al alcohol correspondió al grupo
de neoplasias malignas y el 22,7%
a accidentes no intencionales. Es-
tos 2 grupos representaron un
52,6% de las muertes atribuibles
al consumo excesivo de alcohol.
Se observaron diferencias en la
distribución por sexos y por gru-
pos diagnósticos. Así, la mayor

mortalidad atribuible al consumo
excesivo de alcohol en varones 
correspondió a las neoplasias ma-
lignas (36,4%), en tanto que en
mujeres correspondió a enferme-
dades cardiovasculares (25,4%),
lo que representó una razón va-
rón/mujer de 3,8 y 0,7, respectiva-
mente. Los trastornos mentales
presentaron la mayor razón va-
rón/mujer (4,4) (tabla 2).

La cifra de APVP fue de 17.784.
Un 80,1% correspondió a varones
y el 19,9% a mujeres. Por grupos
diagnósticos, un 50,9% de los
APVP correspondió a accidentes
no intencionales, seguidos por las
neoplasias malignas con el 17,5%,
observándose diferencias por gé-
nero (tabla 3). Por diagnósticos
específicos, un 36% de los APVP
correspondió a accidentes de ve-
hículos a motor.
La media de APVP por cada
muerte atribuible al alcohol fué
de 6,7. Por género, fué de 8,3 en
varones y de 3,8 en mujeres. Los
accidentes intencionales y los ac-
cidentes no intencionales fueron
los que presentaron la media de
APVP más alta, 16,4 y 15,1, res-
pectivamente. En varones la me-
dia más alta corresponde a los ac-
cidentes no intencionales (18,6) y
en las mujeres a accidentes inten-
cionales (15,3) (tabla 4).
Por provincias, las MAA en Bar-
celona fueron 1.959; en Girona,
242; en Lleida, 184, y en Tarrago-
na, 253. No se observaron dife-
rencias estadísticamente signifi-
cativas en la MAA global por pro-
vincias (tabla 5). En cambio, el
riesgo de muerte por enfermeda-
des digestivas y accidentes no in-
tencionales se asoció de forma
significativa a la provincia de re-
sidencia. Así, las MAA por acci-
dentes no intencionales fueron
superiores en Lleida (OR, 1,64; IC
del 95%, 1,2-2,3), Girona (OR,
1,63; IC del 95%, 1,2-2,2) y Tarra-
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TABLA 3. Años potenciales de vida perdidos atribuibles al alcohol por categoría diagnóstica y sexo

Categoría diagnóstica
APVP hasta los 65 años

Varón % Mujer % Total %

Neoplasias malignas 2.821,25 19,8 290,13 8,19 3.111,38 17,49

Trastornos mentales 180 1,26 7,5 0,21 187,5 1,05

Enfermedades cardiovasculares 242,13 1,69 112,35 3,17 354,48 1,99

Enfermedades respiratorias 102,13 0,71 12,63 0,35 114,76 0,64

Enfermedades digestivas 1.926 13,52 613,8 17,34 2.539,8 14,28

Accidentes no intencionales 7.277,01 51,08 1.782,22 50,34 9.059,23 50,93

Accidentes intencionales 1.675,55 11,76 705,4 19,92 2.380,95 13,38

Enfermedades metabólicas 20,63 0,14 15,75 0,44 36,38 0,2

Total 14.244,70 3.539,78 17.784,48

TABLA 4. Media de años potenciales de vida perdidos atribuibles al alcohol 
por categoría diagnóstica y sexo

Categoría diagnóstica
Media de APVP hasta los 65 años

Varón Mujer Total

Neoplasias malignas 4,51 1,77 3,95

Trastornos mentales 8,18 1,5 6,94

Enfermedades cardiovasculares 1,46 0,48 0,88

Enfermedades respiratorias 2,67 0,44 1,72

Enfermedades digestivas 5,51 3,12 4,66

Accidentes no intencionales 18,58 8,59 15,12

Accidentes intencionales 16,9 15,3 16,39

Enfermedades metabólicas 0,78 0,38 0,53

Total 8,3 3,84 6,74

TABLA 5. Distribución de la mortalidad atribuible al alcohol por provincias.
Cataluña, 1997

Provincia N.o total de muertes Casos MAA %

Barcelona 40.480 10.121 1.959 4,8

Girona 4.903 1.270 242 5,1

Lleida 3.895 1.088 184 4,7

Tarragona 5.332 1.415 253 4,7

Total 13.894 2.638 4,8

χ2 = 0,31; p = 0,95.
MAA: mortalidad atribuible al alcohol.
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gona (OR, 1,42; IC del 95%, 1,04-
1,9). En cambio, las MAA por en-
fermedades digestivas fueron in-
feriores en Lleida (OR, 0,62; IC
del 95%, 0,4-0,9), Girona (OR,
0,52; IC del 95%, 0,4-0,8) y Tarra-
gona (OR, 0,73; IC del  95%, 0,5-
1,0) (tabla 6).

Discusión

En este estudio se constata la im-
portancia del consumo excesivo
de alcohol sobre la mortalidad re-
gistrada en Cataluña en 1997. En
este sentido se ha estimado que
un 4,8% de las muertes produci-
das en Cataluña en 1997 son de-
bidas al consumo excesivo de al-
cohol.
Este resultado es ligeramente in-
ferior al 5,3% obtenido en el estu-
dio sobre la mortalidad atribuible
al alcohol en Cataluña en 19948 y
también al realizado en Castilla y
León en 19935. De igual modo, en
el estudio realizado en España la
media del período 1981-19909 re-
sultó superior (6,3%) al del pre-
sente estudio.
En el ámbito internacional, en el
estudio realizado en Estados Uni-
dos en 198710, en el que se han ba-
sado la mayoría de trabajos poste-
riores, la MAA representó el 4,9%,
y aunque el resultado es similar
resulta difícil compararlos por la
disparidad de la población. Por el
contrario, en un estudio realizado
en Italia en el período 1980-1990,
la mortalidad atribuible al alcohol
representó en ese país un 3,3% de
la mortalidad total11.

En todos los estudios revisados,
tanto en los realizados en Espa-
ña5,8,9 como en otros países10,11,
se objetiva una diferencia por gé-
nero, donde el sexo masculino fue
el que aportó mayor número de
muertes atribuibles al consumo
excesivo de alcohol5,8-11.
Respecto a la MAA por causa es-
pecífica, en el presente estudio las
enfermedades cerebrovasculares
representan la principal causa,
seguida de otras cirrosis del híga-
do, a diferencia del estudio de Es-
tados Unidos, donde la principal
causa específica fueron los acci-
dentes de vehículos a motor10,11,
así como en Italia, donde lo fue-
ron la cirrosis y otras enfermeda-
des hepáticas.
En los estudios realizados en Es-
paña, el principal grupo diagnós-
tico fue el de neoplasias malig-
nas5,8,9, al igual que en el estudio
de Italia11 y al contrario del reali-
zado en Estados Unidos donde
destacaron los accidentes no in-
tencionales e intencionales12.
En lo referente a la distribución
por género, la MAA no fue homo-
génea con una razón varón/mujer
elevada en los grupos de trastor-
nos mentales y neoplasias malig-
nas, con valores de 4,4 y 3,8, res-
pectivamente, y alrededor de 2 en
accidentes intencionales y no in-
tencionales. Por el contrario, se
obtuvieron valores inferiores a 1
en los grupos de enfermedades
metabólicas y en enfermedades
cardiovasculares. Las diferencias
por sexo se objetivan de forma si-
milar en los demás estudios pre-

vios realizados, aunque no coinci-
dan exactamente los grupos diag-
nósticos5,8-11. Estas diferencias
traducen patrones de consumo de
alcohol muy diferentes, tal como
ha puesto de manifiesto la En-
cuesta de Salud de Cataluña del
año 1994.
La importancia de la estimación
de los años potenciales de vida
perdidos se debe a que define la
mortalidad prematura y en conse-
cuencia estima la causa que pro-
voca mayor mortalidad atribuible
al consumo excesivo de alcohol en
jóvenes. Así, vemos que los acci-
dentes no intencionales represen-
taron un número de APVP mucho
mayor que las neoplasias malig-
nas, aunque este último grupo
diagnóstico sea el más importan-
te en cuanto a MAA. Asimismo,
los accidentes no intencionales
destacaron en cuanto a APVP en
otros estudios realizados en Espa-
ña5,8,9 y Estados Unidos10,11,17.
En relación con los diagnósticos
específicos, los accidentes de ve-
hículos a motor representan el
36% de los APVP. La asociación
entre alcohol y accidentes de trá-
fico ha sido ampliamente estudia-
da en nuestro país12-15 dado su
peso en la mortalidad prematura
y por ser una causa evitable que
afecta mayoritariamente a la po-
blación joven7,18. 
La media de APVP (6,7) por cada
MAA fue más baja que en el estu-
dio realizado en Cataluña en
1994 (7,5)8 y más elevada que en
el llevado a cabo en Castilla y 
León en 1993 (5,3)5. En cambio,
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TABLA 6. Relación de las MAA por neoplasias malignas, enfermedades digestivas y accidentes no intencionales 
con la provincia de residencia

Provincia Total MAA
Neoplasias Enfermedades digestivas Accidentes no intencionales

MAA OR IC del 95% MAA OR IC del 95% MAA OR IC del 95%

Barcelona 1.959 604 Referencia 442 Referencia 404 Referencia

Girona 242 72 0,95 0,7-1,3 32 0,52 0,4-0,8 72 1,6 1,2-2,2

Tarragona 252 68 0,83 0,6-1,1 44 0,73 0,5-1 68 1,42 1-1,9

Lleida 184 44 0,71 0,5-1 28 0,62 0,4-0,9 55 1,64 1,2-2,3

Total 2.638

MAA: muertes atribuibles al alcohol; OR: odds ratio, e IC del 95%: intervalo de confianza del 95%
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fue menor que en el estudio ame-
ricano (14,6)10. Esta diferencia es
debida al grupo de accidentes no
intencionales, ya que en el estu-
dio americano10 supuso una me-
dia de 27,7 APVP respecto al 15,1
de nuestro estudio. En cualquier
caso, en todos estos estudios sus
resultados demuestran la contri-
bución de los accidentes de tráfico
en las muertes atribuibles al alco-
hol en jóvenes.
En lo referente a las provincias,
se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas al es-
tudiar la MAA por grupos diag-
nósticos. Estas diferencias se de-
bieron a sobre todo a una mayor
mortalidad por accidentes no in-
tencionales en Lleida, Girona y
Tarragona, y en menor medida a
una menor mortalidad por enfer-
medades digestivas en Lleida y
Girona. Parte de estas diferen-
cias podrían traducir patrones de
consumo de alcohol distintas en
Barcelona respecto al resto de
Cataluña. Así, la Encuesta de 
Salud de Cataluña registró un
porcentaje superior de varones
bebedores de riesgo para las 
regiones sanitarias de Lleida
(12,5%), Tarragona (12,7%) y 
Tortosa (16,6%), respecto a Bar-
celona ciudad (5,5%), Centre
(5,0%), Barcelonés Nord y Mares-
me (5,3%) y Costa de Ponent
(6,2%). Aunque lógicamente tam-
bién existen otros factores, tal y
como señalan Redondo et al, en
cuyo estudio también encontra-
ron que la mortalidad por acci-
dentes de tráfico es menor en las
provincias con elevada densidad
de población19,20. 
La metodología del presente estu-
dio está sujeta a limitaciones. Por
una parte, la causa de mortali-
dad, y por otra, el número de
muertes por cada diagnóstico es-
pecífico. Así, la infravaloración de
la influencia del alcohol en los
certificados de muerte ya se ha
evidenciado en otros estudios16.
Otra limitación importante viene
dada por la utilización de fraccio-
nes atribuibles al alcohol de otro

país (Estados Unidos), donde los
riesgos de exposición al alcohol, al
igual que los riesgos relativos,
son presumiblemente diferentes.
Sin embargo, ante la ausencia de
estudios en nuestro medio hemos
asumido que no existen grandes
diferencias con el estudio de los
Centers for Disease Control10.
Por último, la utilización de FAA
no desagregada por sexo ni edad
también puede generar errores.
Algunas de estas dificultades me-
todológicas están bien descritas
en la bibliografía1,5,8,9,21.
A pesar de las dificultades ex-
puestas, el estudio realizado ha
permitido conocer la importancia
de la mortalidad relacionada con
el alcohol. Aunque los resultados
del presente estudio hayan mejo-
rado respecto a anteriores8, pone
de manifiesto la importancia de
continuar incidiendo en las actua-
ciones preventivas establecidas
en nuestra comunidad7.
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