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RESUMEN
A partir de la revisión de los principales artículos científicos e infor-

mes así como del análisis de algunos datos secundarios, se evaluaron los
problemas relacionados con el consumo de alcohol en España entre 1990
y 2011. En 2011 pudo ser atribuibles al alcohol el 10% de la mortalidad
total y aproximadamente el 30% de la mortalidad por accidente de tráfico
en la población de 15-64 años. En esta misma población al menos el 0,8%
padecía trastornos por consumo de alcohol, el 5% adicional podía tener
problemas que necesitaban evaluación y aproximadamente el 20% había
tenido alguna intoxicación etílica aguda (IEA) en el último año. Las IEA
supusieron aproximadamente el 0,5-1,1% de las urgencias hospitalarias.
Los costes sociales totales del consumo de alcohol podrían representar el
1% del producto interior bruto. La probabilidad de daños relacionados
con el consumo de alcohol es bastante mayor en hombres que en mujeres,
con una razón hombre/mujer de mortalidad o daños graves relacionados
con alcohol de 3/4, situación que apenas ha cambiado en los últimos 20
años. Los daños relacionados con alcohol han seguido una tendencia des-
cendente, excepto la IEA. En el período 1990-2011 la tasa estandarizada
de mortalidad relacionada con consumo de alcohol alcohol disminuyó a la
mitad. Las grandes lagunas de conocimiento y las incertidumbres sobre
los daños poblacionales relacionados con el alcohol en España justifican
el apoyo institucional a su investigación y la puesta en marcha de un sis-
tema integral de monitorización.

Palabras clave: Bebidas alcohólicas. Mortalidad prematura. Trastor-
nos relacionados con alcohol. Lesiones y traumatismos. Violencia. Pro-
blemas sociales. Carga de enfermedad. Coste de enfermedad.
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ABSTRACT
Population-Based Studies onAlcohol-

Related Harm in Spain
Based on the review of scientific papers and institutional reports on

the subject and analysis of some secondary data, we assess the alcohol-
related harm in Spain between 1990 and 2011. In 2011 they could be attri-
butable to alcohol, 10% of the total mortality of the population aged 15-64,
and about 30% of deaths due to traffic accidents. Among the population
aged 15-64 years at least 0.8% had alcohol use disorders, an additional 5%
could have harmful alcohol consumption that would need clinical evalua-
tion, and about 20% had had some acute alcohol intoxication (AAI) in the
last year. The AAI accounted for approximately 0.5-1.1 % of hospital
emergency visits. Social costs of alcohol could represent 1% of gross
domestic product. The prevalence of alcohol-related harm was signifi-
cantly higher in men than women, with a male/female ratio greater than
three for alcohol-related mortality and serious injuries, and this situation
has hardly changed in the last 20 years. Alcohol-related harm has followed
a downward trend, except for AAI. In 1990-2011 the standardized morta-
lity rates related to alcohol decreased by half. Large gaps in knowledge and
uncertainties on alcohol-related harm in Spanish population, clearly jus-
tify the institutional support for the research in this field and the imple-
mentation of a comprehensive monitoring system.

Keyword:Alcoholic beverages. Premature mortality. Burden of illness.
Cost of illness. Alcohol-related disorders. Wounds and injuries. Violence.
Social problems.
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INTRODUCCIÓN

El alcohol es la droga psicoactiva más
extendida en España y una de las principales
causas evitables de mortalidad prematura,
enfermedad y discapacidad1. Sin embargo,
es un problema escondido que raramente
emerge en los medios de comunicación, que
no se ha evaluado de forma comprehensiva
y frente al que no se ha actuado de forma
clara y efectiva como se ha hecho con otros
problemas de salud, como por ejemplo el
tabaco. El conocimiento de la magnitud y
características de los efectos relacionados
con el consumo de bebidas alcohólicas pue-
de contribuir a la puesta en marcha y eva-
luación de estrategias e intervenciones para
reducir el daño asociado.

Los objetivos de este trabajo son conocer
la situación y las tendencias de la morbi-
mortalidad y los problemas sociales relacio-
nados con el consumo de alcohol en España
entre 1990 y 2011.

Mortalidad directamente relacionada con
alcohol (MDRA)

En España se consideran bajo este epígra-
fe las muertes incluidas en las siguientes
categorías de la Clasificación Internacional
de enfermedades (CIE)2: 150, 161, 303,
571, E800-E999 de CIE-9, y C15, C32, F10,
K70, K73-74, K76, V00-Y99 de CIE-10. A
menudo se presentan separadas las muertes
por hepatopatía crónicas (CIE-9: 571 y CIE-
10: K70, K73-743,4) y las muertes directa-
mente atribuibles al alcohol (MDAA). Es
decir, aquellas con una fracción atribuible
poblacional –FAP– al alcohol del 100%
(CIE-10: E24.4, F10, G31.2, G62.1, G72.1,
I42.6, K29.2, K70, K86.0, R78.0, X45, X65
e Y15)3,4.

En 2011 se produjeron en España 23.403
MDRA o muertes en que el alcohol pudo ser
una causa contribuyente (69,7% en varo-
nes)5. La razón hombre/mujer de las tasas
estandarizadas por edad fue 3,6. De ellas

4.757 se debieron a hepatopatía crónica
(72,5% en varones) y 1.807 fueron MDAA
(84,4% en varones). En cuanto a las tenden-
cias, en el períodod 1990-2011 la tasa
MDRA estandarizada por edad descendió
2,0 veces en hombres y 1,9 veces en mujeres
y la tasa estandarizada por hepatopatía cró-
nica 2,3 veces en hombres y 2,7 veces en
mujeres (figura 1). En cambio, la tasa de
MDAA se mantuvo relativamente estable
entre 2000 y 2011 (figura 2)3,4.

Hay pocos estudios que comparen estas
muertes entre los diferentes países euro-
peos. En 1997-1998 España se situaba por
debajo de la media de la Unión Europea
en cuanto a la tasa estandarizada de mor-
talidad por enfermedades hepáticas cróni-
cas y por encima en la mortalidad por ac-
cidentes de tráfico6. En 2007 las tasas de
mortalidad por enfermedades hepáticas o
violencia intencionada relacionadas con
alcohol en España se situaban en la línea
baja de los países europeos y la mortali-
dad por accidentes de tráfico relacionados
con alcohol en la línea media6.

Mortalidad y carga de enfermedad atribui-
ble a alcohol

Se han publicado estimaciones para el
conjunto de España7-12 y para algunas
comunidades autónomas y ciudades13-18.
Las FAP para las distintas causas de muerte
se obtuvieron de los Centres for Disease
Control and Prevention (CDC)19 o se calcu-
laron a partir de los riesgos relativos publi-
cados por dicha institución u otras fuentes y
la prevalencia de consumo de alcohol para
España procedente de encuestas poblacio-
nales. Se estima que en España durante el
período 1981-1990 fue atribuible al alcohol
el 6,3% de la mortalidad global en todas las
edades (7,9% en hombres y 4,4% en muje-
res)10,12, el 3,8% en 19947, el 3,4% en 19978

y el 2,1% (2,9% en hombres y 1,1% en
mujeres) en 1999-20049,20. Esto supuso en
términos absolutos 8.412 muertes en 2004,
la mayor parte por procesos crónicos (60%),
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Elaboración propia a partir de:
- Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL, Alfaro M. Patrones de mortalidad en España, 2008. Madrid: Ministerio de Sanidad,
Política Social e Igualdad; 2011.
- Regidor E, Gutierrez Fisac, Alfaro M. Indicadores de salud 2009. Evolución de los indicadores del estado de salud en
España y su magnitud en el contexto de la Unión Europea. Madrid: Ministerio de Sanidad y Política Social; 2009.
- Instituto Nacional de Estadística. Defunciones según causa de muerte.

Figura 1
Mortalidad por causas relacionadas con el ocnsumo de alcohol. España, 1981-2011

Tasas por 100.000 habitantes ajustadas por edad

Elaboración propia a partir de:
- Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL, Alfaro M. Patrones de mortalidad en España, 2010. Madrid: Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad; 2013.

Figura 2
Mortalidad por causas totalmente atribuibles al alcohol. España, 1981-2011

Tasas por 100.000 habitantes ajustadas por edad
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principalmente enfermedades del aparato
digestivo, enfermedades cardiovasculares y
tumores malignos, siendo las lesiones acci-
dentales las causas más frecuentes entre los
procesos agudos9,20. En otro estudio se esti-
mó que en España en 2004 en la población
de 15-64 años, el 12,3% de todas muertes en
hombres y el 8,4% en mujeres fueron atri-
buibles al alcohol, de las que a su vez el
72,2% (57,6% en mujeres y 76,1% en hom-
bres) fueron atribuibles al consumo excesi-
vo regular definido como un consumo pro-
medio diario de 60 g o más para hombres y
40 g o más para mujeres11.

Los estudios autonómicos muestran pro-
porciones de muertes atribuibles al alcohol
de 5,9-7,5% en 1980-8314,15,17 y 4,3-5,6% en
1997-9813-18, siendo las causas de muerte
más frecuentes neoplasias, enfermedades
digestivas, lesiones accidentales y enferme-
dades cardiovasculares.

En 1997-2006 en Barcelona se atribuye-
ron a trastorno por uso de alcohol (TUA) el
3,3% de las muertes en la población de 18-
64 años, el 11,1% en el grupo etáreo de 18-
24 años y 19,4% en 25-34 años21. Las esti-
maciones se hicieron a partir de la prevalen-
cia poblacional de TUA del estudio
ESMeD-España22,23 y el exceso de mortali-
dad con respecto a población general en una
cohorte de 7.109 personas admitidas a trata-
miento por TUA. Sin embargo, este estudio
subestimaría la mortalidad atribuible al
alcohol porque en Europa se estima que el
38% de las muertes atribuibles al alcohol se
producen en personas sin TUA24.

En cuanto a la carga de enfermedad se
estima que el 9,3% de los años potenciales
de vida perdidos (AVP) en 1999-2004 en
España fueron atribuibles al alcohol (10,5%
en hombres y 6,1% en mujeres)24, la mayor
parte por procesos agudos, sobre todo acci-
dentes13-18,24. En 2004 la tasa por cien mil
habitantes de 15-64 años de AVP ajustados
por discapacidad (AVPAD) atribuibles a
alcohol fue de 247 en mujeres (2,9% del
total) y 1.083 en hombres (9,4%), lo que

situaba a España por debajo de la media de
europea. El 80,2% de estos AVPAD se
debieron a consumo excesivo regular (pro-
medio diario de alcohol >60 g en hombres, o
>40 g en mujeres)11. En 2008 el abuso de
alcohol fue una de las principales causas de
AVPAD en España, representando el 4,7%
del total25, con mayor impacto entre 15 y 29
años donde suponía un 10,6% del total
(16,4% en varones y 4,3% en mujeres)26.

La estimación de las muertes y carga de
enfermedad atribuible al alcohol tropieza
con numerosos problemas metodológicos y
la comparación de resultados entre estudios
es a menudo descorazonadora. En concreto
la estimación de muertes atribuibles a alco-
hol en 2004 en España de Fierro et al (8.142,
2,3% del total para la población de 15 años
y más)9,20 es bastante más baja que la referi-
da a la población de 15-75 años en 2006
para Francia (11,3%)27 y la referida a la
población de 15 años y más en 1996 para
Italia (8,0%)28. Igualmente es bastante más
baja que la de Rehm et al referida a la pobla-
ción española de 15-64 años en el mismo
año (12,3% de todas las muertes en hombres
y 8,4% en mujeres)11 o que la mortalidad
atribuible únicamente a TUA en la pobla-
ción de 18-64 años de Barcelona en 1997-
2006 (3,3%)21. Esto sugiere que las cifras de
Fierro et al deben estar subestimadas, lo que
puede deberse al uso de una versión antigua
del software ARDI, como señalan Rehm et
al11, al uso de FAP para tumores o enferme-
dades cardiovasculares obtenidas a partir
prevalencias de consumo de alcohol sin
corregir por subestimación o a otros moti-
vos. Algunos autores sugieren que para cal-
cular las FAP hay que corregir las cifras de
prevalencia de consumo de alcohol proce-
dentes de encuestas desde el nivel de subes-
timación conocido con respecto a las esta-
dísticas de compraventa de bebidas alcohó-
licas (41,6% en España29) hasta el 85%30.
En Francia en 2006 el número de fallecidos
estimados fue de 20.255 con corrección y
7.158 sin corrección27. Como no se dispone
de datos publicados posteriores a 2004, pue-
den intentar obtenerse a partir de la evolu-
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ción del consumo de alcohol per cápita. Si
las muertes atribuibles al alcohol hubiesen
evolucionado igual que dicho consumo
(descenso anual de -3,3%) a partir del estu-
dio de Fierro et al se estimarían para 2011
6.650 muertes en la población de 15 años y
más (1,7% de la mortalidad total) y a partir
del de Rehm et al 6.000 muertes en la pobla-
ción de 15-64 años (10,1% de la mortalidad
total en esa franja de edad). Hay que tener
también en cuenta que este método no con-
sidera el tiempo de latencia entre el consu-
mo de alcohol y la muerte, por lo que para
países como España, donde se está produ-
ciendo un descenso del consumo per cápita
desde finales de la década de 1970, la mor-
talidad por enfermedades crónicas atribui-
ble a alcohol podría estar algo sobrestima-
da31. En cualquier caso es muy posible que
la mortalidad y la carga de enfermedad atri-
buible al alcohol en España sean más bajas
que las medias europeas. Un estudio referi-
do a 2004 situaba a España por debajo de la
media de la Unión Europea tanto en la pro-
porción como en la tasa estandarizada de
muertes y AVPAD atribuibles a alcohol,
aunque con cifras algo más altas que el con-
junto de países del sur de Europa31. A la mis-
ma conclusión llegan otros autores11.

Accidentes relacionados con el alcohol

La asociación entre el nivel de consumo
de alcohol y la ocurrencia de accidentes es
bien conocida, pero la estimación de la pro-
porción de lesiones accidentales atribuibles
al alcohol es complicada porque en los acci-
dentes a menudo concurren varias causas
componentes. Una aproximación sencilla es
obtener la proporción de lesionados que
supera una cierta concentración de alcohol
en sangre (CAS). En España se publican
resultados anuales de los análisis toxicoló-
gicos de alcohol y drogas psicoactivas en
una muestra de conductores y peatones
fallecidos en accidente de tráfico de repre-
sentatividad desconocida pero que puede
ser aceptable a partir de 1998. El número de
conductores fallecidos con análisis de CAS

aumentó de 259 en 1991 a 1.447 en 2001,
702 en 2011 y 615 en 2012 y el porcentaje
sobre el total de 6,9% en 1991 a 32,1% en
1998 y 50,7% en 2003 y 52,9% en 201232-37.
A partir de la proporción de casos con alco-
holemia positiva y el número anual de con-
ductores y peatones fallecidos33-35 se puede
estimar la tendencia de la tasa de accidentes
de tráfico mortales relacionados con alco-
hol. En 2012 se analizó a 615 conductores y
164 peatones fallecidos, encontrándose
alcoholemias >0,3 g/l en el 35,1% de los
conductores (10,2% junto a otras drogas
psicoactivas) y en el 57,1% de los peatones
(11,6% junto a otras drogas psicoactivas).
Con puntos de corte de >0,5 g/l o >0,8 g/l las
prevalencias de conductores positivos fue-
ron de 31,4% y 28,6%, respectivamente38.
En 2010 España se situaba en la zona media
de la Unión Europea en cuanto a la tasa de
accidentes de tráfico relacionados con alco-
hol con tasas de 5-10/100.00039.

Entre 1992 y 2000 la prevalencia de con-
ductores fallecidos con CAS>0,8 g/l des-
cendió significativamente a un ritmo de -
5,0% anual (estimado con regresión join-
point) y posteriormente el descenso se detu-
vo (0,1%). En la figura 3 se muestra la evo-
lución de esta proporción y del número de
conductores muertos en accidente de tráfi-
co. Relacionando ambos datos se estima que
la tasa anual de conductores muertos en
accidentes de tráfico con alcoholemia >0,8
g/l descendió 3,1 veces en 2001-2012, sien-
do en 2011 la razón de tasas 14-29/50 años y
más de 2,3 y la razón de tasas hombre/mujer
de 9,8.

La información sobre la relación entre
alcohol y accidentes no mortales es más
escasa y se carece de series temporales para
derivar tendencias. En 2001-2002 en lesio-
nados por accidente de tráfico atendidos en
urgencias en un hospital de Barcelona fue-
ron positivos a alcohol en sangre el 13,7%,
siendo esta proporción mayor en hombres,
por la noche y en fin de semana/festivo40. En
2005-2006 en ocho servicios hospitalarios
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de urgencias catalanes se encontró positi-
vidad a alcohol en saliva en el 14,6%, sien-
do más alta en hombres, jóvenes (25-30
años), por la noche, en fin de semana y en
los traídos en ambulancia41. En conducto-
res accidentados atendidos por ambulan-
cias en Madrid se anotó en la historia clíni-
ca que existía abuso de alcohol en el 10,6%
de los casos en 2006 y un 5,6% en 200742.
En cuanto a los accidentes no ligados al
tráfico, en el estudio de los ocho hospitales
catalanes mencionados se encontraron pre-
valencias puntuales de presencia de alco-
hol en saliva en los lesionados por caídas,
accidentes domésticos, laborales y depor-
tivos de 14,8%, 9,9%, 13,3% y 9,5%, res-
pectivamente, siendo en general más ele-
vadas en hombres de entre 18 y 39 años43.
Sin embargo, estas estimaciones tienen
limitaciones metodológicas y podrían no
ser extrapolables al conjunto de España44.
Por lo que respecta a los accidentes labora-
les, en 1987 se atribuyeron al alcohol el

17% (21% en el grupo 25-44 años)45, pero
algunos estudios recientes sugieren que
actualmente dicha proporción debe ser
bastante más baja. Así, en 2003-2006 en 58
accidentes laborales mortales analizados
en Málaga, la prevalencia de positivos a
alcohol fue de 20,7%, aunque sólo el 5,2%
tenían CAS≥ 0,3 g/l46. Por otra parte, la
tasa de accidentes laborales mortales en
España en 1990-2002 fue más alta entre las
13 y las 17 horas, lo que sugiere una rela-
ción con la “comida” y el consumo de
alcohol asociado47. Una revisión sobre
alcohol y accidentes laborales en España
referida a 1995-2001 concluía que la
mayoría de los estudios encontraban rela-
ción positiva (en uno el riesgo de baja por
accidente laboral era 4,5 veces mayor en
bebedores excesivos) pero los estudios
disponibles fueron pocos, casi todos trans-
versales, con deficiencias metodológicas y
poco comparables48.

José Pulido et al.

Los puntos representan los valores observadosy las líneas los valores estimados(modelados) con regresión jointpoint.
El % de conductores muertos con alcoholemia > 0,8 g/l se estimó a partir de datos del Instituto Nacional de Toxicolo-
gía y Ciencias Forenses y el número de conductores fallecidos procede de la Dirección General de Tráfico.

Figura 3
Número de conductores fallecidos en accidentes de tráfico y % con alcoholemia >8g/l

España, 1991, 2012



En cuanto a la exposición simultánea
a alcohol mientras se conduce, en España
el límite legal es una CAS de 0,5 g/l
(equivalente a una concentración de alco-
hol en aire espirado –CAA– de 0,25
mg/l) para conductores en general y 0,3
g/l para conductores noveles y profesio-
nales. El número de análisis CAA pre-
ventivos fuera de áreas urbanas aumentó
desde 1,6 millones en 2001 a 5,6 en 2011
y 5,7 en 201233-35. Se desconocen los cri-
terios de selección de puntos de control y
conductores y si existen diferencias tem-
poroespaciales en la aplicación de los
mismos, por lo que podrían no ser del
todo representativos de los conductores
que circulan por España. Sin embargo, el
tamaño muestral es muy elevado y pue-
den orientar sobre las tendencias de la
proporción de conductores que superan
el CAS legal. Entre 2001 y 2012 dicha
proporción pasó de un 5,0% a un 1,7%.
Por otra parte el porcentaje de conducto-
res con CAS superior al legal pasó de un
6,7% en 2006 a un 5,6% en 2012 entre los
implicados en accidentes y de un 1,5% en
2006 a un 1,1% en 2012 en infracto-
res34,35. En el marco del estudio DRUID49

realizado en 2008-2009 en 13 países
europeos se hicieron análisis CAA y de
otras drogas psicoactivas en saliva a una
muestra representativa de 3.302 conduc-
tores de vehículos de motor de más de
3.500 Kg que circulaban por España50,
encontrándose un 6,6% de positivos a
alcohol (>0,05 mg/l aire espirado) (4,6%
de positivos solo a alcohol y 2,0% a alco-
hol y otras drogas). Con un punto de cor-
te >0,15 mg/l (>0,3 g/l sangre) la preva-
lencia de positivos fue de 4,5% y con un
punto de corte de >0,25 mg/l (>0,5 g/l) de
2,3%. La prevalencia fue mayor en vías
urbanas, por la noche (entre las 24:00-
6:59 horas) y en fin de semana (sábado-
domingo) o festivo50. La prevalencia en
España fue superior a la media europea
ponderada (6,6% de conductores con
≥0,1g/l en España frente a 3,5% en Euro-
pa y 2,3% con ≥0,5 g/l en España frente a
1,5% en Europa). España fue, junto a Ita-

lia y Portugal, uno de los países con
mayor prevalencia de conductores positi-
vos a alcohol. La prevalencia de positivi-
dad combinada con alcohol y otras dro-
gas psicoactivas fue también más elevada
en los países del sur de Europa49,51. Como
se puede observar, a pesar de la descon-
fianza que pueda suscitar la representati-
vidad de los controles preventivos de
alcoholemia en aire espirado realizados
en vías interurbanas por los agentes de
tráfico, en 2008-2009 la proporción de
controles positivos (CAS>0,5 g/l) fue
bastante parecida (1,8%) a la del estudio
DRUID realizado en los mismos años
(2,3%)50.

En cuanto a la exposición autoinfor-
mada, en 2011 en el estudio SARTRE
realizado en 19 países europeos un 26%
de los conductores españoles había con-
ducido con alcoholemia superior al lími-
te legal en el último mes (frente a 15% en
el conjunto de países)52. En 2002 las
cifras habían sido de 7,2% para la última
semana (media europea de 5%)53. En la
Comunidad de Madrid la proporción de
conductores de 18 a 64 años que había
conducido bajo la influencia del alcohol
en los últimos 30 días pasó de 6,8% en
1995 a 5,3% en 2000 y a 4,3% en 2010
entre los hombres y de 1,6% a 0,5% y
0,4% entre las mujeres54. En la misma
serie de encuestas se observó asociación
positiva entre conducción peligrosa (uso
no sistemático del cinturón y conducción
bajo los efectos del alcohol) y consumo
excesivo de alcohol tanto promedio
como episódico (atracones) siendo la
asociación más fuerte en los que tenían
ambos tipos de consumo excesivo55. En
un estudio realizado en 2006 en varias
ciudades europeas (entre ellas Palma de
Mallorca) en jóvenes de 16-35 años cap-
tados en lugares de diversión nocturnos,
se encontró mayor prevalencia de con-
ducción bajo los efectos del alcohol en
las ciudades mediterráneas que en las no
mediterráneas56. Finalmente, con respec-
to a la exposición al alcohol en el medio
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laboral, en 1995-2001en general se encon-
tró mayor prevalencia de consumo de alco-
hol y de consumo excesivo regular en la
población ocupada que en la población
general48.

Trastorno por uso de alcohol (TUA)

En España no hay datos claros sobre la
prevalencia de TUA (abuso, uso nocivo,
dependencia) en población general. La
comparación de las cifras de prevalencia de
abuso/dependencia de alcohol es muy com-
plicada por las diferencias conceptuales y
metodológicas de los diversos estudios. A
partir del test AUDIT introducido en la
encuesta nacional EDADES de 2009, se
puede estimar que el 5,8% de los españoles
de 15 a 64 años habían tenido consumo de
riesgo o perjudicial de alcohol y el 0,2%
posible dependencia alcohólica durante el
último año57,58. Otros autores ofrecen preva-
lencias de potencial TUA (≥ 15 puntos en
AUDIT) a partir de la misma encuesta de
1,4% para hombres y 0,3% para mujeres11.
La encuesta ESEMeD de 2001-2002, que
utilizó el CIDI, encontró que un 3,6% de la
población española de 18 años y más había
tenido trastorno por abuso o dependencia de
alcohol alguna vez en la vida (6,5% hom-
bres y 1% mujeres), y un 0,7% (1,4% hom-
bres y 0,1% mujeres) en el último año, sien-
do uno de los trastornos mentales con mayor
prevalencia de vida, tras la depresión mayor
y los trastornos de ansiedad. Generalmente
la mayor parte de los casos de TUA se habí-
an iniciado antes de los cuarenta años23,59.
Las bajas prevalencias de esta encuesta, tan-
to en España como en el conjunto de países
participantes (Bélgica, Francia, Alemania,
Italia, Holanda y España) (1,0%, 1,7% en
varones y 0,3% en mujeres)59, podrían
explicarse por algunos problemas o caracte-
rísticas del cuestionario11 o por dificultades
en la interpretación de algunas preguntas
del mismo. Otros estudios entre 1992 y
2010 utilizaron el test CAGE con un punto
de corte ≥2 encontrando prevalencias de
positividad de 4,0%-8,7% (6,1-13,6% en

hombres y 1,3-4,2% en mujeres54,60-66 (tabla
1). Por otra parte, en un estudio nacional en
1999 un 7,3% de los conductores reclutados
en centros de reconocimiento tenían consu-
mo perjudicial de alcohol (≥8 puntos en
AUDIT) (9,8% hombres y 2,1% mujeres)67.
Además, un 1,4% (1,9% hombres y 0,4%
mujeres) puntuó ≥2 en CAGE, y un 2%
(2,7% hombres y 0,4% mujeres) cumplía
criterios diagnósticos DSM-IV para trastor-
nos relacionados con alcohol (abuso, depen-
dencia o trastornos inducidos por alcohol)67.
Puede resumirse la situación en 2005-2010
diciendo que un 4-6% de la población espa-
ñola de 15-64 años en 2005-2010 puntuaba
positivo en el test AUDIT57,58 o en el test
CAGE, lo que significa que potencialmente
podían tener consumo de riesgo o proble-
mático de alcohol y requerían una evalua-
ción más detallada. Además, se estima que
al menos un 0,8% de la población de 15-64
años (1,4% de los hombres y 0,3% de las
mujeres) tenía trastorno por uso de alcohol
(abuso, uso nocivo o dependencia), y por lo
tanto requerían algún tipo de intervención,
bien consejo breve individual, bien trata-
miento reglado de su dependencia. Estas
cifras no obstante pueden estar subestima-
das, por la dificultad para reconocer estos
problemas en nuestro país. En este sentido,
algunos autores señalan que algunas pre-
guntas relacionadas con la pérdida de con-
trol u otros síntomas de la dependencia alco-
hólica son considerados tabú en países
como España o Italia11. De hecho, en Euro-
pa para 2004 se estimaba una prevalencia de
dependencia de alcohol de 5% para hom-
bres y 1% para mujeres68 e incluso en países
de nuestro entorno como Portugal o Italia se
informa de prevalencias bastante más eleva-
das que las halladas en España11.

En cuanto a usuarios de servicios sanita-
rios, en 2010 utilizando el test PRIME-MD
en una muestra estatal con pacientes de
atención primaria de salud se obtuvieron
prevalencias de abuso y dependencia alco-
hólica para el último mes de 6,2% y 2,7%,
respectivamente. En 2006-2007 en ocho
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centros de atención primaria de varias
regiones usando el CIDI la prevalencia de
TUA en población de entre 18 y 80 años fue
de 2,5% a lo largo de la vida (2,1% abuso y
0,6% dependencia) y 0,7% en el último año
(0,4% abuso y 0,3% dependencia)69. En
hospitalizados en servicios de medicina
interna de 21 hospitales españoles en 2008
(edad media=72 años), usando el test
AUDIT y el ISCA se encontró una prevalen-
cia de TUA de 12% (8% consumo nocivo o
de riesgo y 4% dependencia) siendo más
alta en hombres, menores de 65 años y en el
sur del país70.

Finalmente, con respecto a las tendencias
temporales los datos tampoco son claros,
aunque las encuestas en Madrid a partir de
2005 encuentran prevalencias más bajas
(tabla 1). El registro nacional de admisiones
a tratamiento por este trastorno aún no tiene
una cobertura estable y su número es muy
dependiente de la oferta y utilización de los

servicios. No obstante, en 2009 parecía
notarse cierta estabilización71. El estudio
con PRIME-MD en atención primaria
mencionado encontró aumentos significa-
tivos e importantes de la prevalencia entre
2006-2007 (antes de la crisis económica) y
2010-2011, tras ajustar por potenciales
diferencias entre los pacientes72. Finalmen-
te, la tasa de síndrome de abstinencia alco-
hólica en los hospitales gallegos permane-
ció estable entre 1996 y 2006, con picos
estivales69,73,74.

Intoxicación etílica aguda (IEA)

Las IEA son un motivo de preocupación
importante en los últimos años. De hecho,
están muy extendidas entre la población
sobre todo juvenil. Las encuestas permiten
obtener cifras de prevalencia poblacional,
pero los datos son autoinformados y pueden
estar afectados por la percepción social del
problema y habitualmente no evalúan la
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Tabla 1
Prevalencia de trastornos por uso de alcohol en población general. España, 1992-2010

Año Lugar Edad
Tamaño

de la
muestra

Instrumentos
Forma

administración
Prevalencia

total
(%)

Prevalencia
hombres

(%)

Prevalencia
mujeres

(%)

1992 Castilla y León60 14-70 2.500 CAGE Entrevista
cara-a-cara 5,4* 7,3* 1,8*

2004 Castilla y León61 14-70 2.500 CAGE Entrevista
cara-a-cara 6,9* 8,4* 5,3*

1997 País Vasco62 ≥16 3.955 CAGE Papel y lápiz - 6,9* 1,2*

2002 País Vasco64 ≥16 8.398 CAGE Papel y lápiz - 6,7* 1,3*

2007 País Vasco63 ≥16 7.410 CAGE Papel y lápiz - 6,9* 1,7*

2000 Comunidad de Madrid65 18-64 2.003 CAGE CATI 5,7* 8,6* 3,0*

2005 Comunidad de Madrid66 18-64 2.009 CAGE CATI 8,7* 13,6* 4,2*

2010 Comunidad de Madrid54 18-64 2.006 CAGE CATI 4,0* 6,1* 2,0*

2001
-

2002
España23,59 >18 5.473 CIDI-SAM CATI 3,6*

0,7†
6,5*

1,4†
1,0*

0,1†

2009 España76 15-64 18.998 AUDIT
puntuación>8 Papel y lápiz 5,8† - -

2009 España11 15-64 18.998 AUDIT
puntuación>15 Papel y lápiz 1,4† 0,3†

* Referida a alguna vez en la vida. † Referida a los últimos 12 meses. CATI: Entrevista telefónica asistida por ordenador.
CAPI: Entrevista personal asistida por ordenador
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gravedad de la intoxicación. Según la
encuesta nacional EDADES, en 2009 el
23,1% de la población de 15-64 años se
había emborrachado algún día durante el
último año (el 4,7% 10 días o más), siendo
la prevalencia más alta en hombres (30,0%)
que en mujeres (15,5%) y en el grupo de 15-
34 años (35,2%) que en el de 35-64
(15,0%)54,75,76. En 2011 en la misma encues-
ta la prevalencia anual en el grupo de 15 a
34 años superaba el 30%75. La prevalencia
es aún más elevada entre los adolescentes.
Según la encuesta nacional ESTUDES, en
2010 el 52,9% de los estudiantes de 14 a 18
años se habían emborrachado alguna vez en
el último año y el 35,6% en el último mes,
siendo la prevalencia muy parecida en
hombres y mujeres.Esta tasa llegaba a ser
de 69,8% y 52,9% durante el último año y el
último mes, respectivamente, a los 18 años.
La prevalencia entre los adolescentes pare-
ce superior a la media europea. Así, en 2007
la prevalencia de borracheras en los últimos
12 meses entre estudiantes nacidos en 1991
(15-16 años) fue de 46% en España frente a
39% en el conjunto de 31 países europeos
participantes en la encuesta ESPAD77 y en
2011 la prevalencia entre estudiantes naci-
dos en 1995 (15-16 años) fue de 47% en
España frente a 37% en el conjunto de 36
países ESPAD y la prevalencia de más de
10 borracheras en el último año fue de 13%
en España frente al 3% en el conjunto de
países ESPAD78. Hay que tener en cuenta,
no obstante, que la encuesta española es
independiente y no se realiza en el marco
ESPAD, por lo que puede haber algunas
diferencias metodológicas y problemas de
comparabilidad.

Las características de las IEA más graves
y sus tendencias pueden estudiarse a partir
de los casos atendidos en los servicios de
urgencias. Estos estudios son probablemen-
te dispares en cuanto a instrumentos y méto-
dos de recogida de datos y carecen de repre-
sentatividad estatal, pero pueden ayudar a
hacerse una idea del peso y las característi-
cas de las IEA. Se estima que entre 1998 y

2010 en los servicios hospitalarios españo-
les de urgencias las IEA supusieron aproxi-
madamente un 0,5-1,1% del conjunto de
urgencias atendidas, el 25-49% del total de
intoxicaciones por cualquier sustancia y el
45-65% del total de intoxicaciones por dro-
gas de abuso79-94. El peso del problema en
las urgencias extrahospitalarias era segura-
mente incluso mayor84. Las IEA se concen-
traron en hombres (59-84%), en el grupo de
edad de 15 a 40 años, en fines de semana,
por la noche y en verano88,90,92-94. Entre los
casos de IEA atendidos en 1997-2007 en un
hospital de Santiago de Compostela el 7,2%
estaban en tratamiento con psicofármacos y
el 15-25% estaban implicados como con-
ductores en accidente de tráfico o sufrían
traumatismo craneocefálico92,93. En general
los afectados se recuperan sin problemas,
pero un 2-15% requieren ingreso hospitala-
rio y el 0,1-1,4% fallecen, generalmente por
coma o traumatismo craneoencefáli-
co88,92,93. En el estudio de Santiago en un
10% de las IEA se halló una CAS>2,5 g/l
que supone riesgo de coma.

Con respecto a las tendencias temporales,
entre 1997 y 2009 la prevalencia de IEA en
población general aumentó ligeramente en
todos los grupos de edad y sexo, pero sobre
todo en jóvenes y mujeres54,75,76. Sin embar-
go, EDADES 2011 muestra un ligero des-
censo en todos los grupos54,75,76 (figura 4).
Por su parte, entre los estudiantes de 14 a 18
años la prevalencia mensual aumentó de
forma importante, pasando de 16,8% en
1994 a 35,6% en 201054,75,76 (figura 5).

Sin embargo, los datos de urgencias no
son consistentes con los anteriores. El estu-
dio de Santiago y otro realizado en un hos-
pital de Madrid en 1997-2004 muestran ten-
dencias descendentes del número de IEA
atendidas82,92, aunque en Santiago permane-
cía estable el número de intoxicaciones
simultáneas por alcohol y otras drogas de
abuso92. En Andalucía en 2004-2010 se
detectó un aumento de la proporción de
mujeres y de menores de 25 años entre las
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personas con IEA88. Hay que tener en cuen-
ta, no obstante, que los datos de urgencias
tienen limitaciones para estudiar las tenden-
cias porque resultan afectados por cambios
en la cobertura, oferta y utilización de los
servicios monitorizados (por ejemplo, la
atención a las IEA puede haberse redistri-
buido entre los servicios hospitalarios y
extrahospitalarios) y no suelen existir proto-
colos de recogida de datos estandarizados.

Alcohol y otros aspectos relacionados con
la salud

En una encuesta en 2008-2010 se observó
que en comparación con los no bebedores
todas las categorías de consumidores pro-
medio de alcohol mostraban un nivel de
calidad de vida más alto en el componente
físico y que los atracones no mostraban aso-
ciación con la calidad de vida95. Un estudio
que investigó las altas hospitalarias por cán-
ceres de cavidad oral, faringe y laringe muy

relacionados con consumo de tabaco y alco-
hol, muestra que en España entre 1997 y
2008 las tasas fueron diez veces más altas en
hombres que en mujeres y descendieron sig-
nificativamente a lo largo del período96.
Para el período 2013-2017 se predice que se
reducirán las diferencias entre ambos sexos
en estos cánceres debido a los cambios en la
exposición a alcohol y tabaco (reducción
del riesgo en hombres y aumento en muje-
res)97. Se ha sugerido que la desigual distri-
bución geográfica del cáncer de esófago
puede explicarse por diferencias en la pre-
valencia de algunos factores de riesgo, entre
ellos el consumo de alcohol98. Algunos estu-
dios sugieren una correlación entre el nivel
de consumo de alcohol y la incidencia de
cáncer colorrectal99,100. Se observa que los
pacientes con abuso/dependencia de alcohol
usan otras drogas psicoactivas con cierta
frecuencia y tienen otros trastornos de salud
mental101,102. En una cohorte de mujeres y
sus recién nacidos de bajo nivel socioeconó-
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Figura 4
Prevalencia de borracheras en los últimos 12 meses entre la población de 15 a 64 años

según sexo y grupo de edad en España



mico en Barcelona se ha observado una ele-
vada prevalencia de exposición fetal a eta-
nol (45%)103.

También se ha observado que en España
el consumo excesivo de alcohol se asocia
con conductas dietéticas menos saluda-
bles104,105. Además, tener relaciones sexua-
les bajo la influencia del alcohol se asocia a
menor uso sistemático del condón106.

Daño y costes sociales relacionados con
alcohol

En una encuesta de 2004 las prevalencias
anuales de problemas sociales relacionados
con el alcohol en la población de 14 a 70
años de Castilla y León fue la siguiente: dis-
cusión o conflicto grave sin agresión física
(3,0%), absentismo laboral o escolar ≥1 día
(2,3%), accidente de tráfico con asistencia
sanitaria (2,0%), detención (1,3%), pelea o
agresión física (1,3%) y accidente de traba-
jo u otro problema con atención médica

urgente (0,7%). La ocurrencia de estos pro-
blemas se asoció con ser hombre, episodios
de IEA o atracones de alcohol y consumo
promedio de alcohol más alto61. En un estu-
dio europeo de 2002 con participación de
tres regiones españolas se encontró una pre-
valencia anual de consecuencias sociales
relacionadas con alcohol en el grupo de 24-
32 años de 15,6% en España y 22,7% en el
conjunto de seis países participantes, siendo
bastante más elevada en aquellos con atra-
cones de alcohol107.

Se estima que el alcohol contribuye con
un 29-36% a las desigualdades socioeconó-
micas en la mortalidad por cáncer hepático
y del tracto aerodigestivo superior en los
hombres de algunas regiones españolas108 y
que es uno de los factores mediadores de la
mayor mortalidad asociada al desempleo y
la pobreza109. La historia familiar de abuso
de alcohol se ha identificado como factor de
riesgo de intento de suicidio110. Además, el
uso de alcohol es un factor de riesgo impor-
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Figura 5
Prevalencia de borracheras en los últimos 30 días entre estudiantes de enseñanzas secu-

nadriasde 14 a 18 años según sexo. España



tante de la violencia intencionada. La preva-
lencia de uso de alcohol en las 6 horas pre-
vias en lesiones violentas intencionadas
atendidas en servicios de urgencia de hospi-
tales catalanes en 2005-2006 fue de 36,5%
frente a 17,8% de positivos en el conjunto
de lesiones43. En otro estudio de 1989 la
prevalencia de uso reciente de alcohol en
lesiones intencionadas fue de 24%111. Igual-
mente, se ha estimado que en España el ries-
go de lesiones violentas tras haber bebido en
las 6 horas anteriores es 4,7 veces mayor
para lesiones intencionadas que para no
intencionadas112. Se ha sugerido que un
mayor nivel de IEA es un factor de riesgo de
actos violentos intencionados entre jóvenes
británicos o alemanes en áreas turísticas
españolas113.

En cuanto a los costes sociales del alco-
hol en España, las estimaciones publicadas
en los años noventa114-116 son muy variables
y no permiten hacerse una idea adecuada de
su magnitud. Las estimaciones anuales van
desde 177 mil millones de pesetas (53% por
estancias hospitalarias)115 hasta 630 mil
millones114, pasando por 430 mil millones
(95,5% costes no sanitarios, principalmente
baja productividad)116. En 2007 Ivano-
Scandurra et al estimaron los costes sanita-
rios directos (morbilidad hospitalaria por
alcohol) e indirectos (AVP y bajas labora-
les) de enfermedades atribuibles al alcohol,
sin incluir otros costes, como atención pri-
maria de salud, disminución productividad,
etcétera, en 2.670 millones de euros, lo que
supone 76,9 euros per cápita y el 0,27% del
producto interior bruto (PIB)117. Esto repre-
senta una cifra mucho más baja que las
publicadas para Francia en 1997 (1,7% del
PIB) o Escocia en 2001-2002 (1,4%), en
ambos casos ponderando los costes por los
coeficientes de paridad del poder adquisiti-
vo del Fondo Monetario Internacional118,119.
Por otra parte, en 2010 los costes estimados
para Europa fueron el 1,3% del PIB (aproxi-
madamente 155.000 millones de euros), el
62% de los mismos atribuibles a la depen-
dencia alcohólica24. Una revisión de estu-

dios referidos a 1990-2007 en 12 países esti-
ma los costes sociales totales del alcohol en
0,5-5,4% del PIB120. La posible subestima-
ción del estudio de Ivano-Scandurra et al117

fue ya sugerida por los propios autores.
Recientemente Rehm et al han señalado que
siendo conservadores se puede estimar que
los costes totales del alcohol en España
deben situarse alrededor del 1% del PIB
(10.463 millones de euros)11.

Diferencias por género en los daños relacio-
nados con alcohol

En España, al igual que en otros países, la
probabilidad de muerte o daños relaciona-
dos con alcohol es mucho mayor en hom-
bres que en mujeres. Por cada mujer que
muere como consecuencia del alcohol mue-
ren 3-4 hombres. En 2011 la razón hom-
bre/mujer de las tasas de mortalidad estan-
darizadas relacionadas con alcohol fue 3,6
(6,0 si se consideran solo las muertes direc-
tamente atribuibles al alcohol) y estos
cocientes no disminuyeron en 1981-2011.
En cuanto a la mortalidad atribuible al alco-
hol, en 2004 la razón de tasas hombre/mujer
fue de 2,7 en el estudio de Fierro et al, utili-
zando tasas estandarizadas y refiriéndose al
conjunto de la población20 y de 3,6 en el
estudio de Rehm et al, utilizando tasas cru-
das y refiriéndose a la población de 15 a 64
años11. Por su parte la razón hombre/mujer
de tasas crudas de AVPAD en la población
de 15-64 fue de 4,4 ese mismo año11. En
2011 la razón de tasas hombre/mujer de
accidentes de tráfico mortales relacionados
con el alcohol en conductores fue cercana a
10. En cuanto a los trastornos por uso de
a l c o h o l , l a r a z ó n d e p r e v a l e n c i a s
hombre/mujer con una puntuación en
AUDIT ≥15 en 2009 fue de 4,711. Finalmen-
te, en el caso de las intoxicaciones etílicas
agudas atendidas en los servicios de urgen-
cias las razones hombre/mujer son menores,
con cifras de 1,5 a 2,9 dependiendo de los
estudios75,76,88,90,92-94, siendo más baja con-
forme desciende la edad. De hecho, en 2010
entre los estudiantes de 14 a 18 años la razón
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hombre/mujer de prevalencia de IEA
autoinformada fue de 1,076.

Tendencias temporales de los daños relacio-
nados con alcohol

Se aprecia un descenso claro de la tasa de
muertes y lesiones accidentales relaciona-
das con alcohol, pero los datos no son con-
cluyentes con respecto a la prevalencia de
trastorno por uso de alcohol (abuso, uso
nocivo, dependencia) e intoxicación etílica
aguda. Entre 1990 y 2011 la tasa de muertes
relacionadas por consumo alcohol estanda-
rizada por edad se redujo a la mitad tanto en
hombres como en mujeres, mientras que la
tasa de muertes directamente atribuibles al
consumo de alcohol se mantuvo relativa-
mente estabilizada4. Las estimaciones indi-
rectas de mortalidad atribuible al alcohol
muestran también un descenso9. A partir de
datos de la DGT y del INTCF35,38 se estima
que la tasa anual de conductores muertos en
accidentes de tráfico con una alcoholemia
>0,8 g/l descendió 3,1 veces en 2001-2012 y
el mismo descenso experimentó la tasa con
alcoholemia >0,3 g/l. Es altamente probable
que este descenso se deba en buena medida
a la disminución de la exposición simultá-
nea a alcohol y conducción. De hecho, en el
período 2001-2012 la proporción anual de
controles preventivos positivos a alcohol
(CAS>0,5 g/l) descendió aproximadamente
en la misma magnitud (2,9 veces)35.

En cuanto a las tendencias de la prevalen-
cia poblacional de TUA, los datos no son
concluyentes. En las encuestas poblaciona-
les no se aprecian tendencias claras, aunque
en Madrid a partir de 2005 las cifras son más
bajas que anteriormente54,65,66. Por otra par-
te, los datos de los servicios de atención
muestran tendencias dispares72,74. Algo
parecido sucede con la prevalencia de into-
xicaciones etílicas agudas. Por una parte, las
encuestas poblacionales muestran un
aumento de la prevalencia autoinformada en
el período 1997-2011, aunque el ascenso
fue suave, salvo en adolescentes, en los que-

parece muy importante71,75. Por otra parte,
los estudios disponibles en los servicios de
urgencias no detectan dicho aumento o
muestran tendencias descendentes82,88,90,92.

CONCLUSIONES

A partir de los datos expuestos pueden
establecerse las siguientes conclusiones:

1. En España el alcohol continúa repre-
sentando una carga importante de muerte y
enfermedad. En 2011 el 10% de la mortali-
dad total de la población de 15 a 64 años
pudo ser atribuible al alcohol, la mayor par-
te debida al consumo excesivo regular. Es
posible que en dicho año la mortalidad pre-
matura y los AVP atribuibles a alcohol se
situaran algo por debajo de la media euro-
pea.

2. Se estima que en 2011 se relacionaron
con el consumo de alcohol aproximadamen-
te un 30% de las muertes por accidente de
tráfico, una proporción probablemente
menor de las muertes por accidente laboral
y un 5-15% del conjunto de lesiones acci-
dentales no mortales. Ese mismo año la
exposición al alcohol durante la conducción
de vehículos de motor podía superar a la
media europea.

3. En 2011 al menos el 0,8% de la pobla-
ción española de 15 a 64 años (1,4% de los
hombres y 0,3% de las mujeres) podría
padecer trastornos por uso de alcohol (abu-
so, uso nocivo o dependencia), lo que signi-
fica que necesitaría algún tipo de interven-
ción, como consejo breve o tratamiento de
la dependencia. El 5% adicional podría
tener consumo problemático y debería ser
evaluado más detalladamente para precisar
sus necesidades de ayuda.

4. En 2011 en España la prevalencia anual
autoinformada de intoxicaciones etílicas
agudas (IEA) superaba el 30% en la pobla-
ción general de 15 a 34 años y el 10% en la
población de 35 a 64 años. Entre los adoles-
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centes de 15 a 16 años la prevalencia era más
elevada y superior a la media europea. Se
estima que en los servicios hospitalarios de
urgencias las IEA suponen aproximadamente
el 0,5-1,1% del conjunto de las urgencias
atendidas, el 25-49% del total de intoxicacio-
nes por cualquier sustancia y el 45-65% del
total de intoxicaciones por drogas de abuso.
El peso del problema en las urgencias extra-
hospitalarias podría ser incluso mayor.

5. Actualmente los costes sociales totales
del consumo de alcohol en España pueden
situarse alrededor del 1% del PIB (más de
10.000 millones de euros). Las estimaciones
disponibles parecen subestimar mucho
dichos costes en relación a las publicadas
para países de nuestro entorno.

6. La probabilidad de muerte o daños rela-
cionados con alcohol es mucho mayor en
hombres que en mujeres. Puede estimarse
que en 2011 por cada mujer fallecida como
consecuencia del alcohol fallecieron 3 o 4
hombres, y esta situación no parece haber
cambiado en los últimos 30 años. Las dife-
rencias más acusadas se producen en el caso
de los conductores muertos por accidentes de
tráfico relacionados con el alcohol donde la
razón de tasas hombre/mujer era cercana a 10
en 2011.

7. En los últimos años los problemas de
salud relacionados con alcohol siguen una
tendencia descendente, excepto la intoxica-
ción etílica aguda. Así, entre 1989 y 2011 la
tasa de muertes relacionadas con alcohol
estandarizada por edad se redujo a la mitad.
Igualmente han descendido la tasa de con-
ductores muertos por accidentes de tráfico
relacionados con alcohol y la exposición a
alcohol mientras se conducen vehículos de
motor.

8. Existen importantes lagunas e incerti-
dumbres en la información sobre los daños
sociales y sanitarios asociados al consumo
de alcohol en España, sobre todo en la esti-
mación de la mortalidad y carga de enferme-

dad atribuible, la prevalencia de TUA y los
costes sociales del consumo. Parece, pues,
conveniente consensuar y mejorar la meto-
dología para estimar estos daños y desarro-
llar un sistema de monitorización que inclu-
ya indicadores de mortalidad, morbilidad,
problemas sociales y costes atribuibles al al-
cohol.
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