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There are no recent estimates of  alcohol-attributable mortality in Spain with 
Spanish alcohol consumption data. The objective is to estimate it and know 
its evolution between 2001 and 2017 in people ≥15 years, according to sex, 
age, period, cause of  death and type of  drinker. The cause-specific approach 
and Levin’s equation were used. Survey consumption was corrected for 
underestimation with respect to sales statistics, and past consumption and 
binge drinking were considered. The average annual number of  deaths 
attributable to alcohol in 2010-2017 was 14,927, 58.6% of  which were 
premature (<75 years). The age-standardized alcohol-attributable mortality 
rate was 39.4/100,000 inhabitants, representing 3.9% of  overall mortality. 
Using standardized percentages, 68.7% corresponded to heavy drinkers. 
The most frequent causes of  alcohol-attributable mortality were cancer 
(44.7%) and digestive diseases (33.2%).  The rate of  alcohol-attributable 
mortality was 3.5 times higher in men than in women (with higher ratios 
for young people and external causes). Between 2001-2009 and 2010-2017, 
the average annual rate decreased 16.8% (60.7% in 15-34 years; 19.4% in 
men and 9.8% in women). The contribution of  heavy drinkers, digestive 
diseases and external causes to the risk of  alcohol-attributable mortality 
decreased slightly between the two periods, while the contribution of  cancer 
and circulatory diseases increased. These estimates are conservative. The 
contribution of  alcohol to overall mortality is significant in Spain, requiring 
collective action to reduce it.
Key words: alcohol, attributable mortality, Spain, type of  consumption, 
cause of  death 

En España no hay estimaciones recientes de la mortalidad atribuible a 
alcohol con datos de consumo de alcohol españoles. El objetivo es estimarla 
y conocer la evolución entre 2001 y 2017 en personas ≥15 años, según sexo, 
edad, periodo, causa de muerte y tipo de bebedor. Se utilizó el enfoque causa 
específico y la ecuación de Levin. El consumo de las encuestas se corrigió 
por subestimación con respecto a las estadísticas de ventas y se consideró 
el consumo pasado y los atracones de alcohol. El número medio anual de 
muertes atribuibles a alcohol en 2010-2017 fue 14.927, un 58,6% prematuras 
(<75 años). La tasa de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por 
edad fue 39,4/ 100.000 habitantes, representando un 3,9% de la mortalidad 
general. Usando porcentajes estandarizados un 68,7% correspondió a 
bebedores de alto riesgo. Las causas de mortalidad atribuible a alcohol más 
frecuentes fueron cáncer (43,8%) y enfermedades digestivas (32,9%).  La tasa 
de mortalidad atribuible a alcohol fue 3,5 veces mayor en hombres que en 
mujeres (con cocientes más elevados para jóvenes y causas externas). Entre 
2001-2009 y 2010-2017 la tasa media anual disminuyó un 16,8% (60,7% 
en 15-34 años; 19,4% en hombres y 9,8% en mujeres). La contribución 
de los bebedores de alto riesgo y de las enfermedades digestivas y causas 
externas al riesgo de mortalidad atribuible a alcohol disminuyó ligeramente 
entre los dos períodos, mientras que aumentó la contribución del cáncer 
y enfermedades circulatorias. Estas estimaciones son conservadoras. La 
contribución del alcohol a la mortalidad general es importante en España, 
requiriendo medidas colectivas para reducirla.
Palabras clave: alcohol, mortalidad atribuible, España, tipo de consumo, 
causa de muerte
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Evolución de la mortalidad atribuible al alcohol en España según edad, sexo, causa de muerte y tipo de bebedor (2001-2017)

El consumo de alcohol es uno de los principales 
factores de riesgo prevenibles de morbimortali-
dad y discapacidad en el mundo. La mortalidad 
atribuible a alcohol (MAA) es quizá el principal 

indicador del daño causado por el alcohol en la salud po-
blacional, y su estimación periódica o rutinaria debería ser-
vir para orientar y evaluar los esfuerzos de un país o terri-
torio para prevenirlo. Se estima que en 2017 en el mundo 
un 5,1% de todas las muertes se debieron al consumo de 
alcohol, con importantes diferencias entre países (Institu-
te for Health Metrics and Evaluation [IHME], 2019). El 
daño causado por alcohol en la salud poblacional en un 
determinado territorio o subgrupo depende sobre todo de 
la cantidad de alcohol consumida por cada individuo en 
un intervalo de tiempo dado (por ejemplo, un año), pero 
también de sus pautas o patrones de consumo (distribución 
de esa cantidad en el tiempo) (Rehm et al., 2017). 

Por lo que respecta al consumo promedio, el alcohol 
comienza a producir daños y aumentar el riesgo de enfer-
medades, lesiones o muertes a niveles medios de consumo 
bastante bajos (Di Castelnuovo et al., 2006; Rehm et al., 
2017). Las curvas de riesgo para la mayor parte de las en-
fermedades crónicas son exponenciales, por lo que en mu-
chos países la mayor parte de la contribución del alcohol 
al riesgo de mortalidad se concentra en los bebedores de 
alto riesgo (aquellos con un consumo promedio ≥60 g/día 
de alcohol puro en hombres o ≥40 g/día en mujeres), que 
a menudo tienen manifestaciones de dependencia o tras-
torno por uso de alcohol. No obstante, la contribución de 
los bebedores con un consumo promedio menor puede ser 
sustancial en algunos territorios o subgrupos (Corrao, Bag-
nardi, Zambon y Arico, 1999; Corrao, Bagnardi, Zambron 
y La Vecchia, 2004; Rehm, Rehm, Shield, Gmel y Gual, 
2013; Rehm, Shield, Gmel, Rehm y Frick, 2013). Por lo 
tanto, es interesante desagregar la MAA según el nivel de 
consumo promedio (por ejemplo, para bebedores de ries-
go alto y medio/bajo). Además, teniendo en cuenta que 
algunos efectos negativos del alcohol persisten después de 
abandonar el consumo, es conveniente también considerar 
la contribución a la MAA de los exbebedores. 

En los últimos años se han encontrado evidencias de que 
el consumo intensivo episódico (atracones de alcohol) se 
asocia con un aumento del riesgo de mortalidad general y 
por algunas causas específicas (principalmente enfermeda-
des cardiovasculares y causas externas) independientemen-
te del consumo promedio (Graff-Iversen et al., 2013; Mu-
rray et al., 2002; Plunk, Syed-Mohammed, Cavazos-Rehg, 
Bierut y Grucza, 2014; Roerecke y Rehm, 2011), por lo 
que si no se considera la contribución de este patrón de 
consumo, las estimaciones de MAA podrían resultar dis-
torsionadas, en especial la comparación entre subgrupos 
sociodemográficos (por ejemplo, de edad y sexo). 

Aunque existe un cierto consenso metodológico para la 
estimación de la MAA (Rehm et al., 2009), las determina-

ciones realizadas en España son bastante dispares (Pulido 
et al., 2014). Así, por ejemplo, se han publicado cifras so-
bre la contribución de la MAA a la mortalidad general en 
la población de 15 años y más de 2,1% para 1999-2004 
(Fierro, Ochoa, Yánez, Valderrama y Álvarez, 2008), y de 
4,3% (World Health Organization [WHO], 2019) y 7,5% 
(IHME, 2019; Global Burden of  Disease [GBD], 2018) 
para 2016, y en la población de 15-64 años de 12,3% 
en hombres, y 8,4% en mujeres para 2004 (Rehm et al., 
2013a). La principal razón de las discrepancias deriva 
probablemente de la forma de estimar las fracciones atri-
buibles poblacionales al alcohol, que a menudo se basa en 
datos sobre distribución del consumo según cantidad con-
sumida de otros países o en datos españoles sin considerar 
la subestimación del consumo en las encuestas. Dada la 
variabilidad espacial de la distribución poblacional de la 
cantidad consumida y de los patrones temporales de consu-
mo, el uso de datos válidos sobre estos aspectos procedentes 
del propio país al que se refiere la estimación, debería en 
principio aumentar la validez de las estimaciones de MAA. 

Este estudio tuvo como finalidad realizar una estimación 
de la MAA en España y conocer su evolución entre 2001 
y 2017 según sexo, grupo de edad, causa de muerte y tipo 
de bebedor, utilizando estimaciones de consumo realizadas 
con datos empíricos obtenidos casi en su totalidad de la 
población española. 

Método
La metodología de estimación de la MAA se expone deta-
lladamente en el Informe de MAA para España reciente-
mente publicado (Donat, Sordo, Belza y Barrio, 2020) y en 
un artículo metodológico previo, publicado en esta misma 
revista. La MAA total es la suma de la MAA por distintas 
causas parcial o completamente atribuibles al alcohol. La 
MAA por cada causa se estimó multiplicando el número 
de muertes por esa causa por su fracción atribuible pobla-
cional (FAP) correspondiente. Las muertes completamente 
atribuibles, como el trastorno por uso de alcohol, tienen 
una FAP de 1, mientras que la FAP de cada causa par-
cialmente atribuible se estimó mediante una fórmula que 
incluye los riesgos relativos en relación a los abstemios y 
las prevalencias poblacionales de distintas categorías de 
consumo de alcohol (exbebedores y diversos intervalos de 
cantidad media consumida diariamente). Así, si el número 
de muertes por una causa seleccionada era 1000 y su FAP 
0,45, se consideraron atribuibles a alcohol 450. 

Se calcularon las FAP utilizando ocho categorías de con-
sumo de alcohol (exbebedores, ≤19, 20-39, 40-49, 50-59, 
60-79, 80-99 y ≥100 gramos de alcohol puro/día). Los RR 
para cada una de las enfermedades seleccionadas se ob-
tuvieron a partir de diferentes meta-análisis internaciona-
les recientes al respecto (Corrao et al., 1999; Rehm et al., 
2017; Samokhvalov, Irving y Rehm, 2010). El cálculo de las 
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prevalencias, se realizó partiendo del consumo autodecla-
rado en la Encuesta Nacional de Salud y la Encuesta Euro-
pea de Salud en España (Instituto Nacional de Estadística 
[INE], 2019), corregidas por las cantidades consumidas a 
partir de las estadísticas de ventas para evitar la subestima-
ción del consumo (Sordo et al., 2016). 

Los resultados se estratificaron por periodos (2001-
2009 y 2010-2017), edad, sexo, causa de muerte y tipo 
de bebedor, considerando exbebedores a quienes no ha-
bían consumido alcohol durante el último año, pero sí al 
menos 12 veces algún año de su vida, bebedores de alto 
riesgo a quienes habían consumido diariamente el último 
año ≥60 g de alcohol puro (hombres) o ≥40 g de alcohol 
puro (mujeres), y bebedores de medio-bajo riesgo a quienes 
habían consumido una cantidad menor. Se calcularon las 
cifras absolutas de MAA, tasas de MAA estandarizadas por 
edad, calculadas por grupos de edad quinquenales, y diver-
sos porcentajes de MAA estandarizados por edad, como el 
porcentaje de MAA sobre la mortalidad total, el porcentaje 
de MAA por diversos grupos de causas definidos sobre la 
MAA total, y para los bebedores actuales, el porcentaje de 
MAA que corresponde a bebedores de alto riesgo. La com-
paración de tasas entre grupos y períodos se midió con la 

razón de tasas que mide la desigualdad relativa y la diferen-
cia de tasas que mide la desigualdad absoluta. 

Resultados
Evolución del número de muertes atribuibles a 
alcohol
En España, en mayores de 15 años de 2010-2017 hubo 
una media anual de 14.927 muertes atribuibles a alcohol, 
un 72,6% en hombres y un 58,6% en menores de 75 años 
(prematuras). En cuanto a la causa básica de defunción, un 
76,7% fueron por cáncer o enfermedades digestivas. Un 
68,7% se produjeron en bebedores de alto riesgo. 

En 2001-2009 el número medio anual de estas muer-
tes había sido 15.420. De ellas, un 76,0% en hombres, un 
68,2% prematuras, un 78,1% por cáncer o enfermedades 
digestivas, un 72,7% en bebedores de alto riesgo (Tabla 1). 
Centrando la atención en causas más específicas, a partir 
de la Tabla 1 del apéndice se calcula que la causa parcial-
mente atribuible que más ha contribuido a la MAA fue 
cirrosis/hepatopatía crónica, tanto en 2010-2017 (36,1%) 
como en 2001-2009 (42,7%).

Tabla 1. Evolución del número medio anual de muertes atribuibles a alcohol, según causa, tipo de bebedor, sexo y edad, en la 
población de 15 años y más. España, 2001-2017.

  PERIODO TOTAL HOMBRE MUJER
GRUPOS DE EDAD (años)

 15-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >=85

 TOTAL
2001-09 15420 11724 3697 815 1059 2127 2891 3621 3401 1505

2010-17 14927 10844 4083 268 518 1878 2726 3354 3511 2672

CAUSA  DE MUERTE                      

Cáncer
2001-09 6314 4979 1336 31 187 808 1420 1798 1510 561

2010-17 6534 4995 1539 20 110 694 1429 1809 1596 877

Enfermedades circulatorias
2001-09 653 -291 944 4 -16 -25 -81 -51 359 464

2010-17 1229 -16 1245 -1 -26 -56 -125 16 436 984

Enfermedades infecciosas
2001-09 193 147 46 6 14 22 28 47 35 41

2010-17 222 169 53 3 6 17 23 31 60 83

Enfermedades metabólicas
2001-09 -476 -43 -433 -2 -4 -8 -30 -85 -161 -187

2010-17 -471 -49 -422 -1 -2 -9 -26 -55 -135 -243

Enfermedades digestivas
2001-09 5725 4273 1452 56 406 897 1176 1533 1276 380

2010-17 4918 3668 1250 17 160 826 1091 1195 1122 506

Enfermedades neurológicas/
mentales

2001-09 89 69 20 11 10 12 11 15 19 11

2010-17 140 101 39 8 8 14 18 26 35 32

Causas externas
2001-09 2922 2590 332 710 462 421 367 364 363 235

2010-17 2356 1977 379 223 262 392 316 332 397 433

TIPO DE BEBEDOR                      

Bebedores de alto riesgo
2001-09 11210 9521 1689 430 705 1623 2315 2845 2254 1039

2010-17 10248 8401 1847 111 264 1381 2099 2651 2116 1625

Bebedores de medio-bajo riesgo
2001-09 1535 906 629 379 326 422 424 332 30 -379

2010-17 1729 937 792 153 231 411 462 345 320 -193

Exbebedores regulares
2001-09 2676 1297 1378 6 27 83 154 446 1116 844

2010-17 2951 1507 1444 4 21 85 164 359 1074 1243

Nota. No se añade la categoría “otras enfermedades” entre las causas de muerte debido a que no se registran casos. 
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La mayor parte de las muertes atribuibles a alcohol co-
rrespondieron a causas parcialmente atribuibles a alcohol 
(FAP<1), tanto en 2010-2017 (84,0%) como en 2001-2009 
(80,9%).

Para más detalle, en la Tabla 2 del apéndice se incluye el 
número medio anual de muertes total y parcialmente atri-
buibles a alcohol por grupos de edad y sexo para los dos 
periodos considerados. 

Evolución de las tasas de mortalidad atribuible a 
alcohol 
Durante 2010-2017 la tasa media anual de MAA estan-
darizada por edad por 100.000 habitantes fue de 39,4 
(65,0 en hombres y 18,3 en mujeres). Entre 2001-2009 y 
2010-2017 esta tasa experimentó un cambio absoluto de 
-7,9/100.000 habitantes, lo que representó un cambio de 
-16,8% en términos relativos. El descenso fue más intenso 
en hombres (-15,6/100.000 habitantes y -19,4%) que en 

mujeres (-2,0/100.000 habitantes y -9,8%). Además, el des-
censo relativo de las tasas se aminoró con la edad, siendo de 
-60,7% en los jóvenes de 15-34 años y de solo -11,3% en los 
mayores de >=75 años. En los ancianos de >=85 años el 
descenso relativo resultó positivo (16,6%) (Tabla 2). 

En la Figura 1 se muestran las tasas estandarizadas de 
MAA por grupos combinados de edad y sexo. Las tasas 
descendieron en todos los grupos, excepto en hombres y 
mujeres de >=85 años, donde aumentaron. En general el 
descenso, tanto en términos absolutos como relativos fue 
mayor en hombres que en mujeres en todos los grupos de 
edad. El descenso relativo más intenso se observó en hom-
bres de 15-34 años, con una razón de tasas entre períodos 
de 2,72. 

Por tipo de bebedor, las tasas más elevadas en ambos 
periodos correspondieron a bebedores de alto riesgo, se-
guidos de exbebedores y bebedores de medio-bajo riesgo. 
Entre períodos, las tasas descendieron en bebedores de 

Tabla 2. Evolución de la tasa de mortalidad atribuible a alcohol (MAA) y de la contribución de la MAA a la mortalidad total, 
según sexo y edad, en la población de 15 años y más. España, 2001-2017.

2001-2009 2010-2017 Diferencia entre períodos3 Cambio relativo entre períodos (%)4

Tasas media anual de MAA estandarizada por edad por 100.000 habitantes1

Total 47,3 39,4 -7,9 -16,8

Hombre 80,6 65,0 -15,6 -19,4

Mujer 20,3 18,3 -2,0 -9,8

15-34 6,1 2,4 -3,7 -60,7

35-44 15,2 6,6 -8,6 -56,6

45-54 37,9 27,1 -13,8 -28,5

55-64 63,8 50,5 -13,3 -20,8

65-74 93,9 81,6 -12,3 -13,1

75-84 128,6 114,1 -14,5 -11,3

>=85 186,3 217,3 31,0 16,6

Contribución de la MAA a la mortalidad total (%)2

Total 3,9 3,9 0,0 0,0

Hombre 5,2 5,0 -0,2 -3,8

Mujer 2,2 2,3 0,1 4,5

15-34 12,4 8,6 -3,8 -30,6

35-44 12,1 8,5 -3,6 -29,8

45-54 13,7 11,4 -2,3 -16,8

55-64 9,8 8,8 -1,0 -10,2

65-74 5,8 6,3 0,5 8,6

75-84 2,8 3,0 0,2 7,1

>=85 1,2 1,6 0,4 33,3

Nota. 1 Tasas medias anuales de MAA estandarizadas por edad por 100.000 habitantes de 15 años y más. Para calcularlas se han utilizado las cifras de pobla-
ción de residentes en España a 1 de julio de cada año y la Población Estándar Europea de 2013. 2Se interpreta como el peso porcentual de la MAA en la mor-
talidad por todas las causas. Se ha calculado como: (tasa de mortalidad atribuible a alcohol estandarizada por edad / tasa de mortalidad por todas las causas 
estandarizada por edad) x 100. 3Diferencia entre las tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad del período 2010-2017 y 
las tasas correspondientes del período 2001-2009. Se expresa en muertes por 100.000 habitantes e indica el cambio absoluto del riesgo o tasa de morta-
lidad entre los dos períodos. Si es negativa indica descenso del riesgo y si es positiva aumento. En el porcentaje de MAA sobre la mortalidad por todas las 
causas estandarizado por edad, se realiza el mismo procedimiento. 4El porcentaje de cambio (PC) entre períodos se ha calculado restando uno de la razón de 
tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad entre el período 2010-2017 y el período 2001-2009 (RT) y multiplicando el 
resultado por 100 [PC=(RT-1)*100]. No tiene unidades e indica el cambio relativo del riesgo o tasa de mortalidad atribuible a alcohol entre los dos períodos. Si 
es negativo indica descenso del riesgo y si es positivo aumento. En el porcentaje de MAA sobre la mortalidad por todas las causas estandarizado por edad, se 
realiza el mismo procedimiento.
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alto riesgo y exbebedores, y aumentaron en bebedores de 
medio-bajo riesgo (4,0 y 4,6/100.000 habitantes) (Tabla 3 
apéndice). 

Evolución de la contribución de la mortalidad 
atribuible a alcohol a la mortalidad total
Esta contribución se midió con el porcentaje que represen-
ta la tasa de MAA estandarizada por edad sobre la tasa de 
mortalidad por todas las causas estandarizada por edad. La 
contribución de la MAA a la mortalidad total no varió en-
tre en 2001-2009 y 2010-2017; para ambos periodos fue de 
3,9%. Por edad, la contribución de la MAA descendió muy 
intensamente en jóvenes de 15-34 años (12,4% y 8,6%), y 
aumentó a partir de los 65 años (Tabla 2). Con respecto 
a la mortalidad en menores de 75 años, dicho porcenta-
je representó un 8,3% en el periodo 2001-2009 (9,8% en 
hombres y 4,9% en mujeres); se produjo un ligero descenso 
en el siguiente periodo (2010-2017), situándose en un 7,8% 
(9,2% en hombres y 4,7% en mujeres). 

Evolución de la distribución de la mortalidad 
atribuible a alcohol según causa básica
En 2010-2017 los cuatro grupos de causas con mayor con-
tribución a la MAA total fueron cáncer, enfermedades di-
gestivas, lesiones por causas externas y enfermedades circu-
latorias. Entre 2001-09 a 2010-17 aumentó la contribución 
de cáncer (42,1% y 44,7% de la MAA), y enfermedades 
circulatorias (4,7% y 7,4%), y disminuyó la de enfermeda-
des digestivas (37,4% y 33,2%) y causas externas (17,3% 
y 15,2%). Se observó cierta heterogeneidad sexual en los 
cambios temporales de dicha contribución. Así, por ejem-
plo, el descenso en la contribución de causas externas se 
debió exclusivamente a cambios en hombres, y el descenso 
en la contribución de enfermedades digestivas fue más in-
tenso en mujeres que en hombres. En cuanto a la hetero-
geneidad por edad, la contribución del cáncer a la MAA 
total aumentó en todas las edades, excepto en el intervalo 
de 45-54 años y en ≥85 años, la de enfermedades circulato-
rias aumentó especialmente ≥65 años, la de enfermedades 

Figura 1. Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad1 según grupo de edad,  
sexo y periodo. España, 2001-2017.

Nota. 1 Tasas medias anuales de mortalidad atribuible a alcohol estandarizadas por edad por 100.000 habitantes, calculadas por grupos de edad quinquenales. 
Para calcularlas se han utilizado las cifras de población de residentes en España a 1 de julio de cada año y la Población Estándar Europea de 2013. P1: hace 
referencia al periodo 2001-2009. P2: hace referencia al periodo 2010-2017.
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digestivas disminuyó en todas las edades, excepto en 45-54 
años y ≥75 años y, en el caso de las causas externas, se 
produjo un aumento en el intervalo de 35-54 años y ≥75 
años (Tabla 3). Para más detalle en la Tabla 4 del apéndice 
se puede observar la evolución de las tasas de MAA por las 
distintas causas básicas estratificadas simultáneamente por 
grupos de edad y sexo. 

Evolución de la distribución de la mortalidad 
atribuible a alcohol según tipo de bebedor
En 2010-2017 la mayor parte de la MAA se produjo en 
bebedores de alto riesgo (>2/3), seguidos de exbebedores 
y bebedores de medio-bajo riesgo. La contribución de los 
bebedores de alto riesgo a la MAA total fue bastante mayor 
en hombres que en mujeres y lo contrario sucedió con los 
otros tipos de bebedor. La mayor contribución de bebedo-
res de alto riesgo a la MAA se produjo en el grupo 65-74 
años, la de bebedores de medio-bajo riesgo en el grupo 15-
34 años y la de exbebedores en el grupo de ≥85 años. Entre 
2001-2009 y 2010-2017 descendió el porcentaje de MAA 

en bebedores de alto riesgo (73,4% y 69,3%) y aumentó en 
exbebedores (18,2% y 19,0%) y en bebedores de medio-ba-
jo riesgo (8,5% y 11,7%).

Se observó cierta heterogeneidad sexual en los cambios 
temporales de dicha contribución. Así, el descenso de la 
contribución de bebedores de alto riesgo y el aumento de 
la de exbebedores se debió a cambios en esta dirección en 
hombres, ya que en mujeres la contribución de bebedores 
de alto riesgo apenas varió y la de exbebedores disminuyó. 
Por edad, la contribución de bebedores de alto riesgo dis-
minuyó, excepto en el grupo de 65-74 años, y la de bebe-
dores de medio-bajo riesgo aumentó en todas las edades, 
especialmente en 15-34 y ≥75 años. Por su parte, la con-
tribución de exbebedores aumentó en el grupo de 35 a 64 
años y disminuyó en ≥65 años (Tabla 3).

Para más detalle en la Tabla 4 del apéndice se puede ob-
servar la evolución de las tasas de MAA para los tres tipos de 
bebedor estratificadas simultáneamente por grupos de edad 
y sexo.

Tabla 3. Evolución de la distribución por causa y tipo de bebedor del total de muertes atribuibles a alcohol, según sexo y edad 
en la población de 15 años y más (%). España, 2001-20171.

  PERIODO TOTAL HOMBRE MUJER
GRUPOS DE EDAD (años)

 15-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >=85

CAUSA DE MUERTE   Porcentaje del total de muertes atribuibles a alcohol estandarizado por edad

Cáncer
2001-09 42,1 44,3 36,9 3,3 17,8 38,3 49,2 49,7 44,4 37,3

2010-17 44,7 46,8 39,0 8,3 19,7 37,2 52,4 53,9 45,8 32,8

Enfermedades circulatorias
2001-09 4,7 -2,0 24,6 0,0 -1,3 -1,2 -2,8 -1,5 10,4 30,9

2010-17 7,4 0,6 27,0 0,0 -4,5 -3,0 -4,6 0,6 11,8 36,8

Enfermedades infecciosas
2001-09 1,3 1,4 1,0 0,0 1,3 1,0 1,0 1,3 1,0 2,7

2010-17 1,5 1,7 1,2 0,0 1,5 0,9 0,8 0,9 1,7 3,1

Enfermedades metabólicas
2001-09 -3,4 -0,4 -11,3 0,0 -0,7 -0,4 -1,0 -2,3 -4,7 -12,4

2010-17 -3,0 -0,5 -9,4 0,0 0,0 -0,5 -1,0 -1,7 -3,7 -9,1

Enfermedades digestivas
2001-09 37,4 36,5 39,4 6,6 38,2 42,1 40,7 42,3 37,7 25,3

2010-17 33,2 33,1 32,1 4,2 31,8 44,1 40,0 35,6 32,3 18,9

Enfermedades neurológicas/
mentales

2001-09 0,6 0,6 0,5 1,6 0,7 0,6 0,4 0,4 0,5 0,7

2010-17 1,0 0,9 0,9 4,2 1,5 0,8 0,6 0,8 1,0 1,2

Causas externas
2001-09 17,3 19,6 8,9 88,5 44,1 19,6 12,7 10,0 10,6 15,6

2010-17 15,2 17,4 9,2 83,3 50,0 20,7 11,6 9,9 11,2 16,2

TIPO DE BEBEDOR Porcentaje del total de muertes atribuibles a alcohol estandarizado por edad

Bebedores de alto riesgo
2001-09 73,4 82,0 45,8 52,5 66,4 76,3 80,1 78,5 66,3 69,1

2010-17 69,3 77,5 44,8 41,7 50,0 73,8 77,0 79,0 60,4 60,7

Bebedores de medio-bajo riesgo
2001-09 8,5 4,6 18,2 47,5 30,9 19,8 14,6 9,3 1,1 -25,2

2010-17 11,7 7,4 22,4 58,3 45,5 21,8 16,8 10,2 9,6 -7,2

Exbebedores regulares
2001-09 18,2 13,4 36,0 0,0 2,6 4,0 5,3 12,2 32,7 56,1

2010-17 19,0 15,1 32,8 0,0 4,5 4,4 6,1 10,8 30,1 46,4

Nota. 1Los porcentajes se han calculado dividiendo la tasa de MAA estandarizada por edad correspondiente a cada causa de muerte entre la tasa total de 
muertes atribuibles a alcohol estandarizada por edad y multiplicando el resultado por 100. No se añade la categoría “otras enfermedades” entre las causas de 
muerte debido a que no se registran casos. 
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Evolución de las desigualdades sexuales en la 
mortalidad atribuible a alcohol

En 2010-2017 la razón hombre/mujer de tasas de MAA 
estandarizadas por edad fue 3,5, siendo máxima en jóvenes 
de 15-34 años (4,8) y mínima en ≥85 años (2,3). Por grupos 
de causa de defunción, la máxima desigualdad se observó 
para causas externas (6,7), seguidas de enfermedades infec-
ciosas (4,9) y cáncer (4,3). Entre 2001-2009 y 2010-2017 dis-
minuyó la razón de tasas hombre/mujer, pasando de 4,0 a 
3,5, siendo el descenso especialmente intenso en jóvenes de 
15-34 años (7,0 y 4,8). En cuanto a la evolución por causa, 
la razón disminuyó en cáncer, enfermedades neurológicas/
mentales y sobre todo en causas externas, mientras que au-
mentó en enfermedades circulatorias e infecciosas. Aten-
diendo a la diferencia de tasas entre hombres y mujeres, se 
observó un gran aumento con la edad. Por causa, las mayo-
res diferencias en 2010-2017 se observaron para cáncer y 
causas externas. Entre periodos se observó una disminución 
de las diferencias en todas las edades y causas, salvo en el 
grupo de 65-74 años y en el caso de enfermedades circulato-
rias, infecciosas y metabólicas (Tabla 4). 

Discusión
Principales hallazgos
En 2010-2017 se produjeron en España una media anual 
de 14.927 muertes atribuibles a alcohol en la población de 
15 años y más, de las que un 58,6% fueron prematuras. 
La MAA representó un 3,9% de la mortalidad total. Las 

causas de MAA más frecuentes fueron cáncer (43,8%), en-
fermedades digestivas (32,9%) y causas externas (15,8%). 
La mayor contribución a la MAA la realizaron los bebe-
dores de alto riesgo (68,7%), seguidos de los exbebedores 
(19,8%). La tasa de MAA estandarizada por edad fue 3,5 
veces más alta en hombres que en mujeres, con cocientes 
más elevados para jóvenes y causas externas. Entre 2001-
2009 y 2010-2017 la tasa de MAA estandarizada descen-
dió un 16,8%, con un descenso mayor en hombres (19,4%) 
que en mujeres (9,8%), y en el grupo de 15-34 años (60,7%) 
que en el de 75-84 años (11,3%) y un ascenso de 16,6% en 
el grupo de 85 años y más. Además, entre ambos perío-
dos descendió ligeramente la contribución a la MAA de los 
bebedores de alto riesgo, enfermedades digestivas y causas 
externas y aumentó la contribución de los exbebedores, 
bebedores de riesgo medio-bajo, cáncer y enfermedades 
circulatorias. 

Comparación con otras estimaciones de la mor-
talidad atribuible a alcohol 
La magnitud de estas estimaciones de MAA depende mu-
cho de las opciones metodológicas seleccionadas, que en 
este trabajo se orientaron a evitar una sobreestimación, 
por lo que pueden considerarse conservadoras. Las prin-
cipales opciones metodológicas que han motivado la rea-
lización de una estimación más bien conservadora, son 
las siguientes: 1) Incluir en los cálculos solo las causas de 
muerte en que existe evidencia clara de su relación con 
el alcohol y estimaciones válidas de la función de riesgo 

Tabla 4. Evolución de la desigualdad sexual en la mortalidad atribuible a alcohol por edad y por causa básica en la población de 
15 años y más. España, 2001-2017.

Razón de tasas hombre-mujer1 Diferencia de tasas hombre-mujer2

2001-17 2001-09 2010-17 2001-17 2001-09 2010-17

TOTAL 3,8 4,0 3,5 53,5 60,3 46,7

15-34 años 6,4 7,0 4,8 6,5 9,1 3,1

35-44 años 3,9 4,4 3,0 12,8 19,0 6,6

45-54 años 4,6 5,0 4,1 41,3 50,5 33,0

55-64 años 5,0 5,3 4,6 77,0 88,7 66,1

65-74 años 4,4 4,2 4,6 115,7 121,6 110,0

75-84 años 3,2 3,3 3,1 140,1 153,5 127,4

>=85 años 2,4 2,6 2,3 195,3 196,3 193,5

Cáncer 4,5 4,8 4,3 25,7 28,3 23,3

Enfermedades circulatorias -0,1 -0,3 0,1 -5,5 -6,5 -4,5

Enfermedades infecciosas 4,7 4,4 4,9 0,9 0,8 0,8

Enfermedades metabólicas 0,2 0,1 0,2 1,7 2,0 1,4

Enfermedades digestivas 3,7 3,7 3,7 18,4 21,3 15,6

Enfermedades neurológicas/mentales 3,9 4,4 3,6 0,4 0,4 0,4

Otras enfermedades 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Causas externas 7,9 9,0 6,7 11,9 14,1 9,6

Nota. 1 Razón de tasas: cociente de la tasa de mortalidad estandarizada por edad en hombres y en mujeres. No tiene unidades. 2 Diferencia de tasas: Diferencia 
de tasas estandarizadas por edad en hombres y mujeres. Se expresa en número de muertes atribuibles a alcohol por 100.000 habitantes.
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relativo según cantidad consumida; 2) Asignar a los consu-
midores de ≥100 g de alcohol puro/día el RR correspon-
diente a 130 g/día; 3) No considerar el período de latencia 
entre el consumo de alcohol y la muerte en un contexto 
en que el consumo de alcohol per cápita es descenden-
te; 4) Usar funciones RR que suelen estar afectados por 
sesgos que tienden a subestimar el número de MAA, al 
no excluir en algunos casos de los abstemios de vida los 
exbebedores regulares que han abandonado el consumo 
por problemas de salud; 5) La gradación alcohólica apli-
cada al vino (11,5% ABV) puede ser baja en el contexto 
español actual; 6) Tampoco se consideró en los cálculos el 
riesgo asociado al consumo intensivo episódico de alcohol 
(binge driking). Algunos autores señalan que esto puede 
provocar una subestimación de las muertes atribuibles a 
alcohol por cardipatía e ictus isquémicos y causas externas 
(Connor, Kydd, Rehm y Shield, 2013; Roerecke y Rehm, 
2010; Sherk, Stockwell, Rehm, Dorocicz y Shield, 2017). 
Sin embargo, esto solo sería así, si el consumo promedio 
para dichas condiciones estuviesen ajustadas por binge 
drinking, algo que posiblemente no se cumplió en las RR 
utilizadas. 

Centrándonos en la población de 15 años y más, la es-
timación anual obtenida para 2010-2017 (14.927) es más 
alta que la de Fierro et al para 2001-2004 (5.136) (Fierro et 
al., 2008), que no corrigió por subestimación del consumo 
de alcohol en las encuestas, e inferior a la del estudio OMS 
para 2016 (WHO, 2019) (17.828) o el estudio de Carga 
Global de Enfermedad (CGE) para 2017 (32.003) (GBD, 
2018; IHME, 2019). Este último estudio ofrece unas esti-
maciones de MAA muy elevadas y sería deseable conocer 
las fuentes concretas utilizadas para extraer los datos em-
píricos sobre consumo de alcohol en España, pero es muy 
difícil identificarlas entre el enorme listado de fuentes que 
el IHME proporciona en su página web. En cualquier caso, 
tanto la prevalencia de bebedores actuales como la canti-
dad media de alcohol consumida diariamente por esos be-
bedores parecen sensiblemente superiores a las estimadas 
en el marco de nuestro estudio. Y también podrían haberse 
privilegiado en el CGE con respecto a nuestro estudio los 
niveles de consumo altos a la hora de distribuir el consumo 
promedio entre los bebedores. Con respecto a la población 
de 15-64 años, una estimación para 2004 (7.585) (Rehm 
et al., 2013a) es algo superior a la obtenida en el presente 
estudio para el mismo año (6.762). Es delicado comparar 
nuestras estimaciones con las de otros países desarrollados. 
Tomando como referencia el estudio de la OMS, que esti-
ma una contribución de la MAA a la mortalidad general en 
2016 España de 4,3%, esta es cercana a la de este estudio 
(3,9% en 2010-2017). Ambas estimaciones estarían por de-
bajo de las de países como Portugal (5,9%), Francia (5,8%), 
Alemania (5,2%), Reino Unido (4,6%) o Suiza (4,5%), y 
más cercanas a las de Italia (3,6%) o Grecia (4,0%) (Rehm 
et al., 2013b). 

Mortalidad atribuible a alcohol según causa de 
muerte y tipo de bebedor 
En 2001-2017 las causas de muerte responsables de ma-
yor MAA fueron, por este orden, cáncer, enfermedades 
digesti vas, causas externas y enfermedades circulatorias, 
lo que es consistente con estudios previos (IHME, 2019; 
Shield, Rylett y Rehm, 2016). La contribución de los dis-
tintos grupos de causas a la MAA total es variable en los 
estudios internacionales. Así, las cifras para cáncer, enfer-
medades circulatorias, digestivas y causas externas fueron, 
respectivamente, 31%, 21%, 16% y 17% en Francia en 
2009 (Guerin, Laplanche, Dunant y Hill, 2013); 30%, 8%, 
21% y 32% en Suiza en 2011 (Marmet, Rehm y Gmel, 
2016); y 36%, 17%, 17% y 17% en Australia en 2015 (Na-
tional Drug Research Institute [NDRI], 2019). También 
se encuentran diferencias entre estudios en cuanto a las 
desigualdades sexuales en la contribución de las distintas 
causas (Guerin et al., 2013). Tanto en nuestro estudio como 
en CGE-2017 (GBD, 2018; IHME, 2019) la contribución 
de enfermedades circulatorias aumentaba con la edad, la 
de cáncer y enfermedades digestivas aumentaba hasta un 
máximo en 65-74 años y 45-54 años, respectivamente, y 
luego descendía, y la de causas externas era máxima en 15-
34 años (≈80%) y luego descendía. 

En 2010-2017 un 69,3% de la MAA en población de 
≥15 años (77,5% en hombres y 44,8% en mujeres) se 
produjeron en bebedores de alto riesgo. Este porcentaje 
aumen taba con la edad, con un máximo en 65-74 años 
(79,0%). Aunque casi no hay estudios sobre este tema, los 
disponibles coinciden en señalar una concentración de la 
MAA en bebedores de alto riesgo. Así, en 2004 en 15-64 
años se produjeron en bebedores de alto riesgo un 72,2% 
de las MAA (76,1% en hombres y 57,6% en mujeres) en 
España (Rehm et al., 2013a), un 74,5% en Italia (Shield, 
Rehm, Gmel, Rehm y Allamani, 2013), y un 77% en el 
conjunto de la Unión Europea (Rehm et al., 2013a). En 
Suiza en 2011 en la población de 15-74 años el porcen-
taje fue de 67% en hombres y 48% en mujeres (Marmet, 
Rehm, Gmel, Frick y Gmel, 2014). 

Desigualdades en la mortalidad atribuible a 
alcohol según sexo y edad
Nuestros resultados indican que en 2010-2017 en España 
la MAA fue 3,5 veces superior en hombres que en mu-
jeres, algo en línea con los estudios CGE-2017 (IHME, 
2019; GBD, 2018) y OMS-2016 (WHO, 2019). Estas es-
timaciones son además bastante consistentes con la razón 
hombre/mujer del número de admitidos a tratamiento 
por abuso/dependencia de alcohol en España en 2016 
(3,3) (Delegación del Gobierno para el Plan Nacional So-
bre Drogas [DGPNSD], 2018), de la prevalencia de uso 
diario de alcohol en 2017 (3,1) (Ministerio de Sanidad, 
Consumo y Bienestar Social [MSCBS], 2019) y de uso 
de alcohol de riesgo en 2017 (2,9) (DGPNSD, 2018). La 
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contribución del alcohol a la mortalidad total fue también 
bastante mayor en hombres (5,0%) que en mujeres (2,3%), 
pero la desigualdad sexual fue menos intensa como sucede 
en CGE-2017 y OMS-2016 (GBD, 2018; IHME, 2019; 
WHO, 2019). Esto sugiere que la desigualdad sexual es 
mayor para la MAA que para la no atribuible. Como ocu-
rre en otros estudios (Guerin et al., 2013), la contribución 
de cáncer y causas externas al riesgo total de MAA fue 
mayor en hombres que en mujeres y lo contrario sucedió 
con enfermedades circulatorias y digestivas. Finalmente, 
también es consistente con los estudios mencionados que 
la tasa de MAA aumenta mucho con la edad, aunque la 
contribución del alcohol a la mortalidad total es mayor en 
menores de 55 años (>8%). 

Evolución de la mortalidad atribuible a alcohol
En España entre 2001-2009 y 2010-2017 la tasa media 
anual de MAA descendió casi un 8%, un descenso tam-
bién detectado en muchos países europeos, incluidos los 
mediterráneos (Shield et al., 2016; WHO, 2019; World 
Health Organization-Europe [WHO-Europe], 2019). 
Muchas causas de MAA están determinadas por varios 
factores, incluyendo exposición a alcohol, que a veces in-
teraccionan entre sí. Además, los cambios en la exposi-
ción a alcohol pueden tardar décadas en manifestarse en 
la mortalidad. Por lo tanto, en un contexto de descenso de 
la mortalidad por muchas causas es posible que parte del 
descenso de MAA se deba a cambios favorables en otros 
determinantes de las causas de MAA, incluyendo mejoras 
en el tratamiento de las enfermedades de base. Por ejem-
plo, la cirrosis hepática puede ser causada por alcohol y 
otros agentes, como el virus de la hepatitis C, por lo que la 
introducción de tratamientos efectivos frente a este virus a 
partir de 2014 puede haber contribuido a la disminución 
de las MAA por enfermedades digestivas. Sin embargo, la 
mayor parte del descenso de MAA se debe probablemente 
al descenso del consumo per cápita de alcohol, influido 
por múltiples factores, como la crisis económica iniciada 
en 2008 y los recortes presupuestarios subsiguientes, inter-
venciones efectivas de seguridad vial o incluso la incorpo-
ración de inmigrantes con un consumo per cápita inferior 
a los autóctonos (Alonso et al., 2017). Además, la MAA 
venía ya descendiendo en España antes de 2001, como se 
evidencia al comparar 1981-1990 y 1999-2004 (Fierro et 
al., 2008), lo que es acorde con el descenso el consumo per 
cápita de alcohol desde mediados de la década de 1970 
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales de Igualdad 
[MSSSI], 2017). Finalmente, la estabilidad de la contribu-
ción del alcohol a la mortalidad general entre 2001-2009 
y 2010-2017 indica que el descenso de la MAA fue similar 
al de la mortalidad no atribuible. 

El descenso relativo de la MAA fue mucho más intenso 
en hombres (-19,4%) que en mujeres (-9,8%), y en la po-
blación de 15-54 años que en la de mayor edad, hallazgos 

que son corroborados por otros previos referidos a morta-
lidad relacionada con alcohol (MSSSI, 2018) y son consis-
tentes con estudios internacionales (Marmet et al., 2016; 
WHO-Europe, 2019). Además, el descenso fue mucho 
mayor para causas externas y enfermedades digestivas que 
para cáncer. El descenso de la MAA por causas externas es 
consistente con otros estudios (IHME, 2019) y se explica 
probablemente por un descenso del consumo de alcohol, 
pero también por un descenso de la exposición al tráfico ro-
dado y a los riesgos laborales durante la crisis económica y 
el periodo de recortes en gasto público, y por la efectividad 
de las intervenciones de seguridad vial (carnet por puntos, 
controles de velocidad y penas por conducción impruden-
te). El importante descenso de la MAA por enfermedades 
digestivas refleja seguramente el contexto descendente del 
consumo de alcohol en España, ya que estas causas están 
dominadas por la cirrosis hepática, que manifiesta muy 
pronto los cambios en el consumo de alcohol (Shield et al., 
2016). No obstante, no puede descartarse que parte del 
descenso en los años más recientes se deba al control de 
las hepatopatías crónicas ligadas a los virus de la hepatitis 
B y C. 

Implicaciones para la salud pública
Las casi 15.000 muertes atribuibles a alcohol en España 
(aproximadamente un 4% de la mortalidad total) represen-
tan una carga de enfermedad considerable, máxime si se 
tiene en cuenta que la mayoría son prematuras y que la 
estimación es conservadora. Así, la mortalidad prematu-
ra atribuible a alcohol, por su parte, supone alrededor de 
un 8% de todas las muertes prematuras en el conjunto del 
periodo. Aunque un consumo bajo de alcohol en adultos 
podría disminuir la mortalidad por diabetes o enfermeda-
des circulatorias isquémicas, es evidente que a nivel pobla-
cional el consumo de alcohol causa muchas más muertes 
que las que previene. Existen múltiples intervenciones que 
han demostrado efectividad para la carga de enfermedad 
atribuible a alcohol como políticas de precios e impuestos, 
restricción del acceso al alcohol, limitación de la publicidad 
y el patrocinio, control del consumo durante la conducción 
de vehículos, medidas educativas y persuasivas, incluyen-
do las que implican a profesionales sanitarios, amplia dis-
ponibilidad y acceso a tratamiento de los trastornos por 
uso de alcohol, etc. Dada la concentración de la MAA en 
bebedores de alto riesgo, es fundamental focalizar las in-
tervenciones en este tipo de consumo. Para este propósi-
to, no obstante, seguramente lo más efectivo en términos 
poblacionales es desarrollar estrategias efectivas de amplio 
alcance dirigidas a disminuir el consumo promedio en el 
conjunto de la población o en el conjunto de los bebedores, 
porque de esta forma se conseguirá a la vez disminuir el 
consumo de alto y medio-bajo riesgo. 
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