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RESUMEN
El objetivo de este trabajo es describir los principales métodos dispo-

nibles para cuantificar los daños sociales y sanitarios relacionados con el
alcohol en la población y hacer recomendaciones para mejorar la investi-
gación sobre estos aspectos. Se consideran los métodos para estudiar la na-
turaleza de la relación entre el consumo de alcohol y los daños a partir de
datos individuales y agregados, señalando sus ventajas y limitaciones. Se
describen los métodos para cuantificar la magnitud y las tendencias de los
daños relacionados con alcohol en la población, incluyendo dependencia,
intoxicación aguda, lesiones o conductas violentas, mortalidad, carga de
enfermedad y costes sociales atribuibles. A menudo hay discrepancias en-
tre los resultados de los estudios por la dificultad para medir adecuada-
mente el consumo y su relación con las condiciones de salud. Hay que po-
tenciar la investigación sobre el efecto de patrones y contexto de consumo
en las enfermedades crónicas utilizando grupos control adecuados, aclarar
la relación de la dependencia alcohólica con otros trastornos mentales, me-
jorar la medida del grado de intoxicación alcohólica cuando se producen
otros problemas agudos, cuantificar periódicamente la carga de enferme-
dad y los costes atribuibles a alcohol (usando fracciones atribuibles espe-
cíficas de país) y desarrollar métodos e indicadores válidos y comparables
para monitorizar los daños relacionados con alcohols.

Palabras clave: Bebidas alcohólicas. Trastornos relacionados con al-
cohol. Heridas y traumatismos. Problemas sociales. Mortalidad prematura.
Carga de enfermedad. Coste de enfermedad. Métodos de investigación.
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ABSTRACT
Research Methods onAlcohol-Related

Harm in the Population
The aim of this paper is to describe the available methods to quantify

the main health and social harms related to alcohol consumption in the
population and to provide recommendations to improve research on these
issues. Methods using individual and aggregate level data for the study of
the relationship between alcohol consumption and related harms are taken
into account, highlighting their strengths and weaknesses. Methodological
aspects to quantify the magnitude and trends of alcohol-related and alco-
hol-attributable mortality, including alcohol dependence, acute intoxica-
tion, injury, violent behavior, disease burden and social costs are widely
considered. There are often discrepancies between the study results mainly
due to the difficulty of adequately measuring alcohol consumption and its
relationship to health conditions. In the future we must strengthen research
on the effect of drinking patterns and context in chronic diseases using
appropriate controls, clarify the relationship of alcohol use disorders and
other mental disorders , improve the measurement of alcohol intoxication
when acute problems occurs, periodically quantify the disease burden and
social costs attributable to alcohol (using country- specific attributable
fractions) and develop valid and comparable methods and indicators for
monitoring alcohol-related harm.

Keyword: Alcoholic beverages. Alcohol-related disorders. Injuries.
Social problems. Premature mortality. Burden of disease. Cost of illness.
Research methods.
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INTRODUCCIÓN

El desarrollo y la evaluación de las inter-
venciones de reducción de daños relaciona-
dos con alcohol en la población exige cuan-
tificar su magnitud y tendencias. Aunque
existen lagunas y limitaciones metodológi-
cas en el conocimiento de la relación entre
el consumo de alcohol y muchos daños
sociosanitarios, para los más importantes
hay estudios que permiten estimar la fuerza
de la asociación con una validez razonable.
El problema surge al intentar cuantificar los
daños atribuibles al alcohol en un área y
momento dados. Como los sistemas rutina-
rios de información (registros de mortali-
dad, altas hospitalarias, accidentes o agre-
siones violentas) no suelen reflejar adecua-
damente la magnitud de estos daños, para
cuantificarlos hay que recurrir a métodos
indirectos.

El objetivo de este trabajo es describir los
principales métodos disponibles para cuan-
tificar la magnitud y tendencias de los daños
sociales y sanitarios relacionados con el
consumo de alcohol y hacer recomendacio-
nes para mejorar la investigación sobre
estos aspectos.

MÉTODOS PARA ESTUDIAR LA
RELACIÓN ENTRE CONSUMO
DE ALCOHOL Y LOS DAÑOS

SOCIOSANITARIOS

Métodos con datos individuales (microdatos)

Pueden ser de dos tipos, según se mida o
no de forma independiente la exposición
(uso de alcohol) y el desenlace (condición
de salud). El primero es el método ortodoxo
en epidemiología. Se estima el riesgo relati-
vo (RR) de que un bebedor experimente
cierto problema para un nivel de consumo
dado, comparando generalmente con las
personas abstemias. Se suelen usar diseños
observacionales (cohortes, casos y contro-
les, casos cruzados, etcétera), controlando
el efecto de potenciales variables confundi-

doras, como fumar tabaco, la edad o el nivel
socioeconómico. Luego los RR de distintos
estudios se sintetizan mediante metanálisis
y se combinan con las prevalencias pobla-
cionales de uso de alcohol para obtener la
fracción atribuible poblacional al alcohol
(FAP-alcohol), que es la proporción del pro-
blema que desaparecería si lo hiciera la
exposición. Los estudios para estimar los
RR tienen limitaciones, aunque muchos de
sus hallazgos han sido corroborados por
experimentos fisiológicos. Entre las princi-
pales limitaciones se encuentran:

a) El sesgo de selección. La autoselección
de los participantes puede introducir sesgos
al estimar el efecto, aunque se utilicen
métodos multivariados para controlar la
confusión, porque a menudo hay confundi-
dores no medidos. Además, en los estudios
de cohortes se suele reclutar a los partici-
pantes intentando minimizar las pérdidas de
seguimiento no incluyendo a aquéllos con
más dificultades para ser localizados, por lo
que la muestra puede no representar los
patrones de consumo de la población. Tam-
bién se suelen incluir pocas mujeres, por lo
que sus RR suelen ser imprecisos.

b) El uso de medidas de consumo o gru-
pos control inadecuados. En cuanto a las
mediciones de la exposición, en los estudios
de casos cruzados que comparan el consu-
mo poco antes del evento con el consumo
habitual del mismo sujeto, el autoinforme
subestima más este último, lo que provoca
una sobreestimación del efecto1. En el caso
de eventos agudos (lesiones) no es adecua-
do usar el consumo promedio para estimar
el efecto, siendo preferible la medida de la
concentración de alcohol en sangre (CAS)
tras el evento o el consumo autoinformado
poco antes del mismo2,3. En los estudios de
cohortes la asunción de que la medida basal
del consumo no cambia durante el segui-
miento puede provocar una estimación
inadecuada del efecto cuando el desenlace
(mortalidad, enfermedades crónicas) se
mide muchos años después de la línea basal.
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Con respecto al uso de grupos control inade-
cuados, el problema más frecuente se da
cuando los RR se calculan con respecto al
conjunto de abstemios. Este proceder tiende a
sobreestimar el efecto protector de los bajos
niveles de consumo y a subestimar el efecto
negativo de los niveles altos debido a que
entre los abstemios hay antiguos bebedores
que han dejado el alcohol por presentar pro-
blemas relacionados con esta sustancia. En
consecuencia, tienen riesgo más alto de
muerte por todas las causas y por coronario-
patía y peor salud percibida que quienes han
sido abstemios toda la vida o lo han sido de
larga duración4-9.

c) Los errores al medir el desenlace (mor-
talidad, morbilidad, incapacidad, calidad de
vida, etcétera)5. Pueden ser importantes,
sobre todo para morbilidad y discapacidad,
pero quedan fuera del marco de este trabajo10.

En el segundo método la exposición y el
desenlace no se miden independientemente,
sino que se recogen hechos que el sujeto atri-
buye al alcohol, por ejemplo: ‘‘Ha tenido
alguna pelea como consecuencia del consu-
mo de alcohol’’11-13. Teóricamente permite
obtener la prevalencia de ciertas consecuen-
cias adversas del uso de alcohol, general-
mente agudas (accidentes, discusiones o
peleas, problemas familiares, laborales,
escolares, sociales, sexo no deseado o sin
protección, etcétera). El método puede ser
útil para cribar posibles trastornos por uso de
alcohol (TUA) o para diseñar intervenciones
preventivas, pero tiene muchas limitaciones
para estimar la magnitud de la morbilidad
atribuible al consumo de alcohol o monitori-
zar las tendencias de los problemas relacio-
nados con él14,15. La causalidad percibida que
puede ser influida por factores culturales,
socioeconómicos, patrones de uso de alco-
hol, sesgo de recuerdo diferencial (los que
tienen el problema recuerdan mejor el consu-
mo), etcétera16,17. A veces se han encontrado
discrepancias entre las tendencias del consu-
mo y las de los problemas percibidos relacio-
nados con el alcohol18.

Métodos con datos agregados

Se usan datos agregados sobre consumo
de alcohol (por ejemplo consumo per cápi-
ta) y sobre daños (por ejemplo tasas de mor-
talidad general o por causa) referidos a toda
la población o a ciertos subgrupos y se
observa en qué medida se correlacionan
entre sí. Esto puede hacerse en un momento
dado para varias áreas o mejor para un área
a lo largo del tiempo19. Se asume que en la
población el nivel de consumo individual
sigue una distribución sesgada a la derecha
(aproximadamente log-normal), que existe
fuerte relación entre el consumo promedio y
la prevalencia poblacional de consumo
excesivo regular, que los cambios en dicho
promedio se acompañan de cambios en
todos los niveles de consumo y que existe
estabilidad del efecto en el tiempo. Estas
asunciones no siempre se cumplen. Los
datos se suelen analizar con modelos Auto-
regressive Integrated Moving Average
(ARIMA) “diferenciándolos” antes. Es
decir, en vez de analizar la correlación entre
los valores absolutos de las series M (tasa de
mortalidad) y A (consumo per cápita de
alcohol en litros) se analiza la correlación
entre los cambios temporales de ambas
series (▽Mt y ▽At, donde ▽At=At-At-1).
Así se reduce la probabilidad de que el efec-
to sobre el desenlace se explique por varia-
bles confundidoras no medidas, ya que es
más probable que se relacionen con A y M
debido a tendencias comunes que a la sin-
cronización de los cambios temporales.
Generalmente se toma el logaritmo del des-
enlace, por ejemplo: ▽lnMt=β*(▽At)+▽Nt,
donde N es un término de ruido que recoge
la tendencia en la mortalidad debida a facto-
res no considerados en el modelo y errores
de medida, y β el estimador del efecto que
permite obtener medidas como el porcenta-
je de cambio anual (PCA) de M asociado al
cambio de 1-litro en el consumo [PCA=(eβ-
1)*100]. Se puede considerar el período de
latencia entre A y M ponderando A por el
consumo presente y pasado19-25. Los méto-
dos agregados tienen la ventaja de conside-
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rar las consecuencias del consumo del alco-
hol para otras personas (por ejemplo lesio-
nes) y de los factores contextuales del con-
sumo. Además, las estimaciones del efecto
son específicas y representativas de un país
y no basadas en estudios hechos en otra par-
te o en muestras poco representativas. Su
principal limitación es la dificultad para
controlar la confusión y para desagregar
según edad y sexo. Además, dada su natura-
leza ecológica, no permiten establecer rela-
ciones de causalidad. Por otra parte, no sue-
len estimar el efecto independiente de los
patrones de consumo, en particular los atra-
cones (a menudo definidos como el consu-
mo de 5-6 unidades estándar de alcohol en
un corto periodo, por ejemplo dos horas)21.
A las evidencias procedentes de estos méto-
dos se les suele dar menos valor que a las de
estudios con datos individuales. Sin embar-
go, a veces son contundentes y difíciles de
obtener de otro modo. Por ejemplo, tras la
campaña anti-alcohol de Gorbachov se
observó un gran descenso de las muertes por
todas las causas que correlacionó muy bien
con el descenso del consumo (en Rusia,
generalmente se consume en forma de atra-
cón) y que no se explica por cambios en la
certificación y registro de muertes o en otros
factores26. En cambio, los resultados de
otros estudios ecológicos son difíciles de
interpretar al no controlarse el efecto confu-
sión de determinadas variables. De hecho,
estos estudios no han detectado el efecto
benéfico del consumo moderado sobre el
sistema cardiovascular encontrado en los
estudios individuales y corroborado en los
estudios fisiológicos.

Muertes relacionadas con alcohol (MRA)

Son aquellas en que el consumo de alco-
hol es una causa necesaria o contribuyente
importante. Se estiman directamente usan-
do solo las estadísticas de mortalidad. Las
categorías de la Clasificación Internacional
de Enfermedades (CIE) incluidas varían
entre países. Siempre se incluyen las muer-
tes completamente atribuibles a alcohol

(MCAA), que son aquellas con una FAP-
alcohol de 1 (el alcohol es causa necesaria)
(tabla 2)27,28. La tasa de MCAA en un área
debería ser un indicador de la extensión y
gravedad de los problemas relacionados con
alcohol, pero a menudo están subregistradas
porque el médico no detecta el problema o
porque se certifican o codifican en otras
categorías. Por ejemplo, hay muchas muer-
tes por complicaciones de TUA y sin embar-
go este trastorno se refleja con poca fre-
cuencia en la causa básica de defunción.
Además, el grado de subregistro de las
MCAA probablemente varía considerable-
mente entre áreas geográficas, por lo que no
es adecuado usar las tasas MCAA estandari-
zadas para hacer comparaciones geográfi-
cas. En cambio podrían usarse para estimar
las tendencias temporales y, eventualmente,
evaluar las políticas de reducción del daño
si puede asumirse que las prácticas de certi-
ficación y codificación no han variado sus-
tancialmente en el tiempo. En cualquier
caso, las MCAA subestiman mucho la con-
tribución global del alcohol a la mortalidad
porque no incluyen condiciones en que el
alcohol es una causa contribuyente impor-
tante, pero no la causa necesaria (por ejem-
plo 0,3<FAP≤1), como accidentes (V00-
Y99), cáncer de esófago (C15), cáncer de
laringe (C32), hepatopatías crónicas (K73-
K74) e inespecíficas (K76), etcétera28,29. Al
añadir estas condiciones, las MRA pueden
subestimar o sobreestimar dicha contribu-
ción dependiendo de qué códigos se inclu-
yan. Las MRA pueden usarse también para
estimar las tendencias temporales de los
daños relacionados con alcohol, asegurán-
dose de que los cambios en algunas MRA
no se explican por otros factores. Por ejem-
plo, los cambios en las muertes por cirrosis
hepática podrían reflejar un aumento de los
daños relacionados con alcohol o con la
hepatitis vírica30. Lo más razonable para
monitorizar dichas tendencias sería usar
varios subconjuntos de causas de MRA,
preferentemente con FAP medias o altas,
separando causas agudas (por ejemplo
lesiones intencionadas y accidentales) y
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crónicas. Si hay consistencia entre los sub-
conjuntos es probable que se trate de la ten-
dencia de la mortalidad atribuible a
alcohol10.

Muertes atribuibles a alcohol (MAA)

Son las muertes estimadas teniendo en
cuenta las MRA y podrían prevenirse si se
eliminara el uso de alcohol. Se estiman indi-
rectamente a partir de las estadísticas de
mortalidad y otros estudios. Primero se
obtiene el RR o efecto del alcohol en cada
categoría de muerte CIE en que hay eviden-
cias de que el alcohol es causa contribuyen-
te importante y la FAP para esa categoría.
Luego se obtienen las muertes de esa cate-
goría CIE atribuibles a alcohol y se suman
las correspondientes a todas las categorías
relevantes31,32. Los algoritmos se incluyen
en la tabla 2. El programa ARDI, de acceso
libre, puede facilitar las estimaciones33. Hay
dos métodos para obtener los RR. El prime-
ro los calcula con datos individuales y es el
usado en la mayoría de los estudios, inclui-
do el estudio sobre carga global de enferme-
dad de la Organizació Mundial de la Salud
(OMS)10,31,32,34. Las FAP para accidentes y
agresiones se obtienen directamente a partir
de la proporción que supera cierta CAS
(generalmente ≥1 g/l) en series de casos,
para las MCAA son por definición 1 y para
otras MRA se obtienen indirectamente com-
binando los RR publicados con datos loca-
les de prevalencia de consumo extraídos de

encuestas poblacionales. Se han publicado
tablas de RR para distintos problemas de
salud según sexo y nivel de consumo proce-
dentes de metanálisis y estudios observacio-
nales (casos-control, cohortes y casos cru-
zados)5,10,35-39. Si no se dispone de prevalen-
cias de consumo para el año de interés se
pueden estimar a partir de años previos
usando las estadísticas de compraventa de
alcohol. Se recomienda obtener las FAP
para el área de interés y no usar las de otros
países, porque dependen de la prevalencia
de consumo10. Los RR, en cambio, se consi-
deran mucho más “universales” y son tras-
ladables a otros países para la mayor parte
de las causas de muerte. Las comparaciones
temporoespaciales deberían hacerse con
tasas MAA (totales o por grupos de causas),
estandarizadas por edad y sexo en la pobla-
ción mayor de 15 años o de 15 a 64 años,
obtenidas con la misma metodología en
todos los puntos comparados10. Los interva-
los de confianza de la MAA pueden obte-
nerse estimando la varianza con métodos de
propagación del error o mejor con la aproxi-
mación de Monte Carlo, que genera mues-
tras aleatorias de los parámetros de más bajo
nivel que intervienen en el algoritmo40.

Al interpretar los resultados hay que con-
siderar las limitaciones metodológicas que,
en general , t ienden a subestimar las
MAA41,42. Ya se mencionaron las que afec-
tan al RR, pero hay otras que afectan a las

Tabla 1
Categorías de muerte de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10)

directamente atribuibles al consumo de alcohol (FAP=1) en población adulta
Códigos Categoría
F10 Trastornos mentales y conductuales debidos al uso de alcohol
G31.2, G62.1, G72.1 Trastornos neurológicos por alcohol
X45, X65, Y15 Intoxicaciones por alcohol no intencionadas, intencionadas y de intención no determinada
I42.6 Miocardiopatía alcohólica
K29.2 Gastritis alcohólica
K70 Enfermedad alcohólica del hígado
K86.0 Pancreatitis crónica inducida por alcohol
E24.4, R78.0 Otros trastornos con mención explícita de alcohol

FAP: Fracción atribuible poblacional al alcohol
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Indicador Algoritmo de cálculo

Muertes atribuibles al alcohol en una categoría de muer-
te dada (MAAc), como lesiones por accidente de tráfico*

MAAc =Nc*FAPc.
Nc: Nº total de muertes en una categoría dada extraídas
de estadísticas rutinarias de mortalidad
FAPc: Fracción Atribuible Poblacional al alcohol para
esa categoría.
FAPc puede obtenerse directa o indirectamente a partir
de RRi y Pi. FAP=∑[Pi(RRi-1)]/[1+∑Pi(RRi-1)]
Pi: Prevalencia categoría iava de cantidad media alcohol
consumida diariamente (nivel de exposición poblacional
al alcohol) obtenida de encuestas poblacionales.
RRi: Riesgo relativo de expuestos frente a no expuestos
para esa categoría de muerte y categoría iava de cantidad
de alcohol consumida diariamente, obtenido de metaná-
lisis y estudios epidemiológicos†.

Muertes totales atribuibles al alcohol (MAAt)c
MAAt =∑MAAc para todas las causas en que el alcohol
es causa contribuyente.

Años de vida perdidos por muerte prematura para un
problema de salud dado (AVP‡)§

Years of life lost (YLL)

AVPc=Nc*E.
Nc: Nº muertes para una categoría CIE de causa de muerte.
E: Esperanza de vida estándar a la edad de la muerte

Años perdidos por discapacidad o años vividos con dis-
capacidad y mala salud para un problema de salud dado
(APDc)
Years lost due to disability (YLD)

APDc=Ic*Tc*Wc
Ic: Nº de casos incidentes del problema de salud.
Tc: Nº medio de años de duración del problema hasta la
remisión o la muerte.
Wc: Factor de ponderación que refleja la gravedad de la
discapacidad causada por el problema (en una escala
desde 0 -salud perfecta- hasta 1 -muerte-)§

Años de vida perdidos ajustados por discapacidad
(AVADc) por un problema dado
Disability adjusted life years –DALYs-

AVPc+APDc

AVAD atribuibles a alcohol para un problema dado
(AVADAA‡)*

AVADAAc =AVADc x FAPc
FAPc puede obtenerse directa o indirectamente a partir
de RRi y Pi. FAPc=∑[Pi(RRi-1)]/[1+∑Pi(RRi-1)]
RRi: Riesgo relativo de expuestos frente a no expuestos
para esa causa y categoría iava de cantidad de alcohol†

Carga total de enfermedad atribuible al alcohol (CTEA)‡
CTEA=∑AVADAAc para todas las causas en que el alco-
hol es causa contribuyente

Tabla 2
Algoritmos de cálculo de las muertes y carga de enfermedad atribuibles a alcohol

según el método del estudio sobre carga de enfermedad de la OMS

* Las estimaciones se pueden afinar utilizando Nc, AVADc y FAPc específicos para los distintos subgrupos de edad, sexo o edad
y sexo.
† Se puede trabajar también con funciones de RR según cantidad de alcohol consumido diariamente.
‡ La estimación de los intervalos de confianza al 95% cuando se utilizan algoritmos complejos tiene complicaciones. Pueden
utilizarse métodos de propagación del error o la aproximación de Monte Carlo.
§ El cálculo podría complicarse más incluyendo preferencias sociales y valorando más los años perdidos a edades determinadas
o en el futuro cercano.
Elaboración propia a partir de publicaciones de la Organización Mundial de la Salud31,38.



FAP como: a) la subestimación del consu-
mo. Las encuestas, que generalmente usan
autoinforme y parrillas de cantidad-frecuen-
cia, solo recogen un 40-60% del consumo
per cápita derivado de las estadísticas de
compraventa, lo que conduce a subestimar
la prevalencia en todos los niveles de consu-
mo sobre todo en los altos, debido funda-
mentalmente a que los informantes no sue-
len incluir los atracones al estimar el prome-
dio5,43,44 y a que los que no participan en las
encuestas (exclusión de marco, no hallarse
en domicilio, negativa, etcétera) suelen con-
sumir más que los participantes45. Para
obtener estimaciones válidas se está propo-
niendo corregir las prevalencias de consu-
mo multiplicando por un factor que recoja la
subestimación de las encuestas con respecto
al consumo per cápita de las estadísticas de
compraventa pero solo hasta el 85% de estas
últimas cifras, ya que suelen sobreestimar
ligeramente el consumo real. El efecto de la
corrección puede ser espectacular42. Por
ejemplo, en Francia en 2006 se estimaron
7.000 MAA que se transformaron en 20.000
tras corregir46. b) La no consideración de los
patrones de consumo (en especial atraco-
nes). En este sentido se sabe que la frecuen-
cia e intensidad de los atracones afecta bas-
tante al riesgo de ciertas enfermedades cró-
nicas, como las cardiovasculares, indepen-
dientemente del consumo promedio, y pue-
de neutralizar el efecto protector de los
niveles bajos o moderados de consu-
mo32,42,47-51. c) La no inclusión de posibles
causas de MRA y la escasa desagregación
de los cálculos por edad, sexo y nivel de
consumo al no disponerse de estimaciones
precisas de los RR52. En este sentido se han
observado diferencias de efecto por género
para coronariopatía53, cirrosis hepática54 e
ictus hemorrágico e isquémico55. Por otra
parte, establecer topes máximos en la distri-
bución de consumo de alcohol (capping),
por ejemplo 150 g/día, puede contribuir a
subestimar la MAA sobre todo en hom-
bres56. d) El uso de RR referidos a morbili-
dad y no a mortalidad, y la asunción de que
los RR son similares entre culturas o países.

Esto último puede ser más problemático
para categorías, como trastornos mentales o
suicidio, que resultan más afectadas por
confundidores no medidos dependientes del
contexto social y cultural57, aunque el efec-
to sobre otras causas de muerte podría tam-
bién modificarse por otros factores como la
dieta10. e) La no consideración del periodo
de latencia entre exposición y desenlace.
Generalmente al estimar el efecto del alco-
hol sobre enfermedades crónicas, como el
cáncer, se asume que el consumo reciente
(último año) ha sido similar en el pasado
(20-30 años atrás), lo que puede sesgar los
resultados. f) La no inclusión de los efectos
del alcohol sobre no bebedores. En un estu-
dio en EEUU se estimó que si en los eventos
mortales y graves relacionados con alcohol
no se cuentan las víctimas con CAS negati-
va se subestiman las lesiones accidentales
atribuibles a alcohol en un 7% (11% si son
de tráfico) y las intencionadas en un 14%58.

Las estimaciones con datos agregados
proceden sobre todo del norte y este de
Europa. Se suelen aplicar modelos de regre-
sión ARIMA a series anuales de datos de
consumo per cápita de alcohol y tasas de
mortalidad general o por causa19-21,59. Las
FAP se estiman como FAP=1−e(-β*A), siendo
A el consumo medio anual per cápita duran-
te el período considerado y β la pendiente
del modelo de regresión. Como estos méto-
dos recogen el efecto del alcohol sobre per-
sonas distintas al consumidor, hay quien los
prefiere para estimar las FAP de las lesiones
intencionadas57.

Dependencia y trastorno por uso de alcohol
(TUA)

Las estimaciones de prevalencia pobla-
cional de TUA (o de diversos componentes
del mismo) proceden de escalas estandari-
zadas incluidas en encuestas. Existen bas-
tantes escalas de cribado con alta sensibili-
dad para detectar un posible TUA o depen-
dencia alcohólica60,61 (tabla 3). Quizá las
más usadas son Alcohol Use Disorders
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Identification Test (AUDIT)62-65 y Cut
down, Annoyed, Guilty and Eye opener
(CAGE)66, aunque esta última no se refiere
a un período reciente. Para obtener diagnós-
ticos más precisos o valorar la gravedad del
TUA se suelen usar el Composite Interna-
tional Diagnostic Interview-Substance Abu-
se Module (CIDI-SAM), la operativización
de los criterios de CIE-10 o DSM-IV o
Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders (DSM-5) o instrumentos
como Psychiatric Research Interview for
Substance and Mental Disorders (PRISM),
Primary Care Evaluation of Mental Disor-
ders (PRIME-MD), Alcohol Use Disorder
and Associated Disabilities Interview sche-
dule (AUDADIS ), Schedules for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry (SCAN).
Estas escalas suelen ser semiestructuradas y
han de ser administradas por personal más
especializado10,61,67-70. El DSM-5 permite
diagnosticar TUA con ≥ 2 criterios positivos

de 11 posibles, clasificándolo luego en leve,
moderado o grave según el número de crite-
rios positivos71. A menudo hay limitaciones
para comparar la prevalencia de TUA de
distintos estudios por diferencias en las
características de la muestra y en las escalas
usadas y porque la respuesta puede estar
influida por la percepción del riesgo ante el
consumo, el sesgo de deseabilidad social y
otros factores72.

Aunque los registros de admisiones a tra-
tamiento y altas por TUA subestiman el pro-
blema (ya que hay muchos afectados que no
piden tratamiento), en teoría podrían usarse
para estimar las tendencias de la incidencia
y prevalencia de este trastorno73-76. Sin
embargo, en la práctica los datos son difíci-
les de interpretar porque pueden ser influi-
dos por cambios en la oferta y políticas de
tratamiento, criterios diagnósticos y de
selección de episodios así como de cobertu-
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Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT )62-65

Puede identificar uso nocivo o peligroso de alcohol en
el último año.
Test 10 ítems. Positivo ≥8 puntos
Existe versión corta de 3 primeros ítems (AUDIT-C).
Positivo ≥2-3 puntos

Cut down, Annoyed, Guilty and Eye opener (CAGE) 66 Puede identificar problemas con el alcohol en la vida
Test 4 ítems. Positivo ≥2 puntos

Rapid Alcohol Problem Screen (RAPS4)149-151

Puede identificar posible dependencia en el último año
Test de 4 ítems
Muy sensible
Positivo ≥1 punto

Brief Michigan Alcoholism Screening Test (B-MAST)152-156 Test de 10 ítems
Positivo≥4 puntos

Tolerance, Worried, Eye opener, Amnesia, Cut down
(TWEAK)157,158

Test de 5 ítems (2 procedentes del CAGE, 2 del MAST
y Tolerancia)
Positivo ≥3 puntos (hombre), ≥2 puntos (mujer)

Tabla 3
Principales escalas basadas en el autoinforme para cribado de posible TUA

Nota: TUA: Trastornos por uso de alcohol, incluyendo uso nocivo y dependencia de alcohol en CIE-10, abuso y de-
pendencia en DSM-IV y trastorno por uso de alcohol en DSM-V.
Elaboración propia a partir de las referencias mencionadas en la tabla y referencias 60,61,159



ra de los registros. Es más factible usarlos
para examinar el perfil de las personas con
TUA. En cualquier caso los estudios seria-
dos en muestras de usuarios de servicios de
salud (por ejemplo, atención primaria, ser-
vicios de medicina interna, etcétera) usando
AUDIT, CAGE y otros test de cribado o
diagnóstico70,77,78, son interesantes porque
revelan la importancia y tendencia del pro-
blema y permiten implementar intervencio-
nes individuales breves o más intensivas
para reducir el consumo79-81. Muchos profe-
sionales de salud tienen dificultades para
identificar y registrar los TUA en los
pacientes, especialmente si todavía no están
muy graves47,82. Aunque se han propuesto
numerosos biomarcadores de problemas
relacionados con el alcohol, la detección del
consumo excesivo y TUA en la clínica sigue
basándose preferentemente en la anamnesis
y uso de escalas estandarizadas64,83-85. Otra
alternativa para identificar las tendencias de
TUA es analizar datos de uso de servicios a
causa de este problema procedentes de
encuestas poblacionales86.

Intoxicación etílica aguda (IEA)

La prevalencia de IEA en población gene-
ral suele obtenerse mediante autoinforme a
partir de encuestas75,87,88, por lo que las esti-
maciones pueden variar según las definicio-
nes, las preguntas usadas y los factores cul-
turales89,90. Sin embargo, este indicador sue-
le ser un buen predictor de las consecuen-
cias sociales, síntomas de dependencia y
daños relacionados con alcohol91, por lo que
si la metodología se mantiene, puede dar
indicaciones útiles sobre las tendencias de
estos problemas. En general la prevalencia
de borrachera suele correlacionar bien con
la prevalencia de atracones. Alternativa-
mente las características y tendencias de las
IEA más graves pueden obtenerse de los
casos atendidos en servicios sanitarios,
sobre todo urgencias92-96, recogiendo retros-
pectivamente los datos de la historia clínica
o los informes de alta en el marco de la
monitorización del uso de drogas psicoacti-

vas97-99, las intoxicaciones por sustan-
cias100,101 o las urgencias en general102.

El diagnóstico se basa en la observación
de manifestaciones clínicas de IEA y análi-
sis de CAS103, entre los que suele haber un
grado de concordancia moderado. Algunos
países usan códigos adicionales CIE-10
para registrar diagnósticos de IEA clasifica-
dos según nivel de CAS o de intoxicación
junto a otros como lesiones accidentales104.
La recogida de las IEA en urgencias es cos-
tosa, aunque la historia clínica electrónica
puede facilitar la tarea. El principal proble-
ma de este enfoque es que las tendencias del
indicador pueden resultar afectadas por
cambios en la cobertura, oferta y uso de los
servicios monitorizados. Además no suelen
existir protocolos bien establecidos, por lo
que a menudo los estudios son poco compa-
rables en cuanto a criterios de selección de
episodios, definición de variables y procedi-
mientos de recogida de datos. A veces en las
encuestas poblacionales se pregunta por el
uso de servicios de urgencias y luego por el
consumo o no de alcohol en las seis horas
previas105, pero no suele incluirse la IEA
como un diagnóstico específico.

Lesiones y conductas violentas relacionadas
con alcohol

La mayoría de las evidencias proceden de
estudios transversales, estudios casos y con-
troles o casos cruzados sobre lesionados
muertos o atendidos en urgencias106-110. Se
han desarrollado guías metodológicas con
los elementos clave para hacer estudios en
urgencias111. En los estudios de casos y con-
troles la muestra debería ser representativa
de los días de la semana y las horas del día,
y los controles deberían proceder de la mis-
ma población que los casos. Se pueden usar
controles hospitalarios (pacientes no lesio-
nados atendidos a la vez que los casos) o
comunitarios (sujetos del área de atracción
del centro, generalmente pareados por edad
y sexo con los casos), en los que se investi-
ga el consumo en el mismo período. Los
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controles hospitalarios suelen subestimar el
efecto al tener un consumo de alcohol
mayor que la población general111, pero los
comunitarios son muy costosos y no necesa-
riamente mejores que los hospitalarios112.
Hay dos tipos de estudios de casos cruza-
dos, los de intervalos pareados donde el
consumo en un período previo al evento
(por ejemplo 3 horas) se compara con el de
un período similar del día o semana anterior,
y los de frecuencia habitual donde se com-
para el período previo al evento con el con-
sumo promedio de un período similar del
último mes o año, estimado a partir de parri-
llas de cantidad-frecuencia109,111. El consu-
mo previo al evento se mide con análisis en
aire espirado, sangre o saliva a la llegada a
urgencias o con autoinforme referido a 3-6
horas previas. El grado de concordancia
entre consumo autoinformado y CAS suele
ser moderado2,113.

Las principales limitaciones de los estu-
dios en urgencias son las siguientes111-113: a)
Falta de representatividad de los participan-
tes, que pueden diferir de otros lesionados
del área de atracción, lo que limita la gene-
ralización de los resultados. Por ello no se
recomienda derivar las FAPs-alcohol de
lesiones únicamente a partir de estudios en
urgencias, b) Sesgos de selección. Ya se ha
comentado el problema de los controles
hospitalarios111,112. c) Errores de medida del
consumo de alcohol. Tanto el autoinforme
como el CAS tienden a subestimar el consu-
mo. El primero por problemas de memoria,
deseabilidad social, miedo a implicaciones
legales, etcétera, y el segundo porque es
posterior al evento (se suele hacer en las 6
horas siguientes), por lo que la CAS puede
no representar el estado de intoxicación en
el momento de producirse. Además, la per-
sona lesionada podría haber bebido después
del mismo94. Como normalmente se recuer-
da mejor el consumo previo al evento que en
otros períodos, los estudios de casos cruza-
dos tienden a sobreestimar el efecto sobre
todo con la modalidad de frecuencia habi-
tual112. d) Confusión no medida. A veces no

se controla por confundidores importantes
como actividad del lesionado durante el
evento, uso de otras drogas psicoactivas,
patrones habituales de bebida, etcétera.
Parece que la misma cantidad de alcohol
consumida en un corto período (consumo
agudo) expone a mayor riesgo a los consu-
midores esporádicos que a los habituales,
debido seguramente a diferencias de tole-
rancia, contexto y lugar de consumo, etcéte-
ra114. Esto podría explicar en parte las dife-
rencias de resultados entre estudios por lo
que se está considerando obtener RR para
distintos tipos de bebedores112. El diseño de
casos cruzados elimina la confusión de las
características fijas del sujeto, pero no de las
cambiantes en el tiempo. Por ejemplo, es
posible que los pacientes con episodios de
depresión aumenten su consumo de alcohol,
lo que puede confundir la relación entre
consumo y suicidio109. Por otro lado, este
diseño no permite abordar el efecto de los
patrones habituales de consumo. e) No con-
sideración del efecto del consumo de alco-
hol en las lesiones de personas distintas al
bebedor.

En cuanto a los estudios sobre lesiones
mortales con datos individuales hay que
señalar que aunque se hacen análisis CAS a
todos o casi todos los fallecidos por lesio-
nes, a veces se hacen bastante después de la
muerte y suelen subestimar el consumo
real3,115. Además, a menudo los resultados
no se integran en los registros policiales de
accidentes o en las estadísticas de mortali-
dad basadas en la CIE o el acceso a los mis-
mos es difícil10. La mayor parte de estos
estudios se refieren a accidentes de tráfico y
han utilizado como fuentes de datos los
registros policiales, forenses o una combi-
nación de ambos3,107,116-121. Los que han usa-
do como controles a personas lesionadas no
fallecidas pueden subestimar la asociación
por la posible implicación del alcohol en las
lesiones de los controles. Además, como
sucede en urgencias, los resultados pueden
estar confundidos por los patrones de con-
sumo habitual, uso de otras drogas psicoac-
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tivas, comorbilidad psiquiátrica (por ejem-
plo depresión en los suicidios) y otros facto-
res. Hay que reconocer, no obstante, que el
ajuste por variables que están en la cadena
causal entre el alcohol y la lesión puede pro-
ducir estimaciones sesgadas del efecto.

Los estudios con datos agregados gene-
ralmente analizan la correlación temporal o
espacial entre el consumo de alcohol per
cápita y la tasa de lesiones o muertes vio-
lentas. Han puesto de manifiesto que el
efecto del alcohol sobre estos desenlaces
depende de los patrones y la cultura de con-
sumo de cada país, siendo la asociación más
fuerte donde los atracones predominan
sobre el consumo regular, como en el norte
y centro de Europa122-125. Como se indicó, a
partir de estos estudios se puede obtener el
porcentaje de cambio en la frecuencia del
problema por litro de alcohol consumido o
combinar este porcentaje con el nivel total
de consumo para encontrar la FAP-alcohol
específica del país para ese problema20. Tie-
nen la ventaja de incluir todos los posibles
mecanismos causales entre consumo de
alcohol y desenlace, desde la intoxicación
del perpetrador de un homicidio hasta la de
la víctima o el contexto potencialmente vio-
lento del consumo. Sin embargo, tienen
muchas limitaciones para controlar la con-
fusión57.

Con el fin de monitorizar el problema y
evaluar el impacto de las políticas preventi-
vas hay que utilizar indicadores con meto-
dología que se mantenga en el tiempo sin
cambios importantes. Se han propuesto las
siguientes:

a) Las lesiones o conductas violentas con
implicación de alcohol registradas por ser-
vicios. Se extraen de historias clínicas,
registros de urgencias, hospitales, médicos
forenses o policía97,126-128. Los informes
forenses suelen tener una validez alta por-
que cuentan con datos de CAS y a veces con
los antecedentes de consumo, aunque no
suele ser fácil acceder a ellos y a veces es

difícil distinguir entre lesiones accidentales
e intencionadas (suicidio, homicidio). En
algunos países también pueden tener una
validez aceptable los registros de accidentes
de tráfico127. En los demás casos el valor de
estos indicadores suele ser limitado porque
no se aplican procedimientos sistemáticos
para evaluar el uso de alcohol (autoinforme,
CAS, aire espirado, tests de sobriedad, etcé-
tera) ni codifican los eventos y con frecuen-
cia se producen cambios poco documenta-
dos en la cobertura de los registros o en la
oferta o actividad de los servicios. En gene-
ral suelen subestimar bastante la implica-
ción del alcohol10,94,129.

En los servicios de atención sanitaria, la
historia clínica subestima menos la implica-
ción del alcohol que los diagnósticos de los
registros de altas130. La realización sistemá-
tica de análisis de CAS en servicios de
urgencia o policiales a las personas lesiona-
das es cara y ha de realizarse en las primeras
horas tras el evento. En urgencias puede ser
factible hacer encuestas periódicas con
entrevista y eventualmente análisis a los
pacientes lesionados, aunque también son
caras.

b) Las lesiones y conductas violentas con
implicación de alcohol autoinformadas en
encuestas poblacionales. Se puede pregun-
tar por la ocurrencia del evento y luego por
el uso de alcohol poco antes del mismo o por
los problemas que el sujeto atribuye al con-
sumo de alcohol. A su vez las preguntas
pueden referirse a problemas padecidos o a
los que han motivado la intervención de ser-
vicios sanitarios (urgencias, atención pri-
maria) o legales105,131. En general, se reco-
gen pocos casos, los menos graves, subesti-
mándose la implicación del alcohol10. En el
caso de las conductas violentas se suele pre-
guntar por la violencia sufrida (por ejemplo
lesiones sufridas estando el agresor bajo los
efectos del alcohol o tras consumir alcohol
el agredido en las 4-6 horas anteriores al
evento) o por la percepción general de la
extensión de estos problemas.
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c) Aplicación de FAP a lesiones y con-
ductas. Puede hacerse para lesiones morta-
les o para lesiones no mortales o conductas
violentas registradas en servicios (urgen-
cias, altas hospitalarias, policía) o autoin-
formadas en encuestas poblacionales (viola-
ciones, robos, agresiones, violencia domés-
tica, etcétera). Esto exige obtener periódica-
mente las FAP específicas para el área129,
sobre todo para lesiones intencionadas, don-
de el efecto del alcohol depende mucho de
factores socioculturales. Las FAP pueden
obtenerse indirectamente a partir de RR
estimados con estudios analíticos40,132 o
directamente mediante atribución subjetiva
de causalidad13 o a partir de series de casos
asumiendo que el alcohol causa el evento
cuando la CAS o la cantidad consumida
poco antes del mismo supera un nivel dado
(0,8-1 g/l, para accidentes de tráfico)12,133-

136. En este último caso la representatividad
temporoespacial (día de la semana y hora
del día) de la muestra es crucial111. En gene-
ral, las FAP estimadas con atribución subje-
tiva son más altas que las estimadas con el
método tradicional (atribución objetiva). La
primera tiene limitaciones pero no precisa
grupo control13. En cualquier caso, para que
las tendencias sean válidas las muestras han
de ser representativas de la población de
referencia o al menos no ha de haber cam-
bios temporales importantes en los criterios
de selección y en la metodología. Para esti-
mar las lesiones atribuibles a alcohol las caí-
das en personas mayores de 65 años no sue-
len incluirse en los cálculos10.

d) Las variables indicadoras de alta
implicación de alcohol. Son subconjuntos
de episodios definidos en términos de tiem-
po y lugar que según estudios previos están
altamente relacionados con el uso de alco-
hol, como lesiones por peleas nocturnas,
accidentes de tráfico nocturnos sin implica-
ción de otro vehículo u ocurridos los viernes
y sábados de 0 a 4 horas en varones jóvenes,
etcétera. Suelen ser indicadores muy coste-
efectivos porque no se requiere medición
del consumo de alcohol. Sin embargo, para

interpretar sus tendencias hay que asumir
que no hay cambios en los métodos de regis-
tro ni en la proporción de casos relacionados
con alcohol10,94,137.

e) Las medidas de exposición conjunta a
alcohol y conducción. Suele usarse la pro-
porción de conductores que conduce bajo
efectos del alcohol, estimada mediante aná-
lisis de muestras biológicas o autoinforme.
En el primer caso se pueden utilizar las
mediciones de la concentración de alcohol
en aire espirado (CAA) hechas por agentes
de tráfico a conductores con fines preventi-
vos o por infringir las normas. La CAA se
expresa en mg/l y se relaciona con la CAS
en g/l (CAS=CAA*2,1)138. Para que refleje
las tendencias reales no ha de haber cambios
en los criterios de selección de lugares,
tiempos y conductores controlados, lo que
suele desconocerse. Puntualmente se han
usado muestras representativas, como en el
estudio DRUID138. El autoinforme (condu-
cir bajo efectos del alcohol) subestima la
extensión del fenómeno, pero puede ser útil
para identificar grupos de especial ries-
go139,140, estimar tendencias de la prevalen-
cia y evaluar las políticas preventivas si las
encuestas se repiten con la misma metodo-
logía141.

Dados los problemas de validez de los
distintos indicadores, sobre todo para lesio-
nes intencionadas y conductas violentas, se
recomienda hacer estudios de sensibilidad y
triangular los resultados usando varias fuen-
tes. A veces se producen discrepancias entre
las tendencias de unos y otros142, pero tam-
bién hay ejemplos de validez convergente,
por ejemplo entre el autoinforme de lesio-
nes relacionadas con alcohol y las visitas a
urgencias por este problema143.

Carga total de enfermedad atribuible al alcohol

Es la parte de la brecha entre el estado
actual de salud y el estado ideal en que se
vive hasta una edad anciana libre de enfer-
medad e incapacidad de la que puede res-
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ponsabilizarse al uso de alcohol. Es el mejor
resumen del impacto del alcohol en la salud
pública. Se estima sumando los años de vida
perdidos ajustados por discapacidad atribui-
bles al alcohol (AVADAAc) para todos los
problemas de salud en que hay evidencias
de que el alcohol puede ser una causa con-
tribuyente. Los AVADAAc por un problema
dado son a su vez la suma de años perdidos
por muerte prematura (AVPc) y años perdi-
dos por discapacidad (APDc) atribuibles a
alcohol. Un AVADAA representa la pérdida
de un año de vida en completa salud5,31,32,38.
Para calcular los AVADAA han de integrar-
se datos de prevalencia de consumo de alco-
hol, mortalidad, morbilidad e incapacidad o
calidad de vida144,145. Los algoritmos de cál-
culo se incluyen en la tabla 2. Las estima-
ciones tienen limitaciones porque los estu-
dios sobre la morbilidad e incapacidad rela-
cionadas con el alcohol son escasos, ya que
exigen seguimiento de los participantes con
múltiples evaluaciones estandarizadas en el
tiempo. Como fuentes de datos de morbili-
dad pueden usarse registros específicos de
enfermedades (cáncer) o registros clínico-
administrativos de admisiones o altas en
servicios de urgencias u hospitales.

Por otra parte la aplicación de las FAP al
número de atendidos por distintos diagnós-
ticos relacionados con alcohol en servicios
de salud (urgencias, hospitales, etcétera)
permite obtener la carga de visitas atribuible
a alcohol en dichos servicios132.

Costes sociales relacionados con alcohol

El coste social del uso de alcohol es un
concepto complejo que representa el coste
monetario actual para la sociedad derivado
del uso de alcohol actual y pasado. No refle-
ja lo que se podría ahorrar si el alcohol des-
apareciera de repente, ya que en buena parte
es consecuencia del consumo previo. Se han
de incluir los costes totales, tangibles e
intangibles, generados por el uso de alcohol
y los problemas atribuibles al mismo. Entre
los primeros hay que considerar el coste de

las bebidas, atención a los problemas sanita-
rios, sociales y legales atribuibles a alcohol
(incluyendo costes de prevención, como los
de supervisión y control del consumo de
alcohol cuando se conduce o realizan otras
actividades, tratamiento, dependencia, rein-
serción, investigación, gestión, interven-
ción legal, etc.), mortalidad prematura,
daños provocados por accidentes o violen-
cia relacionados con alcohol, pérdida de
productividad, absentismo laboral y desem-
pleo. A menudo los costes tangibles se sepa-
ran en directos, que miden el valor de los
recursos usados como consecuencia de los
problemas de alcohol, e indirectos, que son
el valor de los recursos perdidos. Por su par-
te, los costes intangibles incluyen la valora-
ción monetaria del dolor, el sufrimiento y el
deterioro de la calidad de vida72.

La OMS ha publicado una guía para esti-
mar los costes del abuso de sustancias146,
cuyas directrices se han adaptado para esti-
mar costes derivados del uso del alcohol72.
Una revisión reciente de estudios realizados
en 1990-2007 encontró que los costes intan-
gibles apenas se han considerado y que las
diferencias en los componentes de los cos-
tes y métodos de estimación limitan la com-
paración de resultados147. Hay que recono-
cer que es muy difícil medir en términos
monetarios algunas consecuencias del alco-
hol, como los problemas familiares o los
beneficios del consumo moderado en las
relaciones sociales. En cualquier caso, para
identificar las necesidades globales de inter-
vención y evaluar el coste-efectividad de las
políticas es necesario considerar todos los
costes tangibles, lo que a menudo no se
hace. Un problema importante es la existen-
cia de dos métodos para valorar el coste de
las pérdidas de productividad: el método del
capital humano, que adopta la perspectiva
del paciente y computa como pérdidas cual-
quier hora no trabajada como consecuencia
del alcohol, y el método de costes de fric-
ción, que adopta la perspectiva del emplea-
dor y solo computa como pérdidas las horas
no trabajadas hasta que el empleado es sus-
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tituido por otro. Naturalmente, las estima-
ciones con el primer método puede ser 10-
100 veces más altas que con el segundo, lo
que afecta a las estimaciones totales, ya que
las pérdidas de productividad representan el
capítulo más importante de los costes148.
Finalmente, para hacer comparaciones tem-
poroespaciales es también conveniente pon-
derar los costes por los coeficientes de pari-
dad del poder adquisitivo del Fondo Mone-
tario Internacional y aplicar tasas de des-
cuento adecuadas.

CONCLUSIONES

La situación descrita indica que existen
problemas metodológicos para estimar tan-
to el efecto del alcohol sobre distintos pro-
blemas sociales y de salud como el impacto
poblacional del consumo. Con los conoci-
mientos actuales habría que excluir siempre
a los antiguos bebedores excesivos cuando
el grupo control son las personas abstemias.
Sin embargo, puede ser conveniente incluir
en el grupo control a los bebedores irregula-
res de pequeñas cantidades porque no hay
evidencias de que estas conductas se aso-
cien con daño sociosanitario y los abstemios
absolutos de toda la vida son una minoría
muy especial que puede introducir sesgos
en las estimaciones4-9. Esto significa que
cuando se estudian desenlaces crónicos han
de usarse mediciones de la exposición al
alcohol más completas y referidas a múlti-
ples puntos del tiempo. En este sentido
algunos consideran que el método de la fre-
cuencia graduada subestima menos el volu-
men de alcohol consumido en un período
dado que el de cantidad-frecuencia y permi-
te medir también el consumo excesivo irre-
gular10. También es importante mejorar la
medida de los posibles confundidores47. En
cuanto al estudio de los desenlaces agudos
hay que refinar las medidas para estimar de
forma más precisa el nivel de intoxicación
en el momento del evento, utilizar controles
adecuados (grupos o períodos) para derivar
medidas válidas del efecto y mejorar la
medida de las variables confundidoras. Para

mejorar la calidad de los estudios centrados
en pacientes atendidos en servicios sanita-
rios ha de explorarse sistemáticamente el
consumo de alcohol mediante preguntas
estandarizadas y la posible existencia de
TAU mediante AUDIT o la operativización
de los criterios DSM-5, que clasifican a los
pacientes según el nivel de intervención
requerido. Los tests biológicos aislados no
son una buena herramienta de cribado82. Se
han desarrollado guías con los elementos
clave para el diseño, ejecución y análisis de
estudios sobre la relación del alcohol y pro-
blemas asociados en ámbitos como los ser-
vicios de urgencias113. Estos estudios debe-
rían ser multicéntricos para evitar proble-
mas de potencia estadística.

Con respecto a la estimación de la morta-
lidad y la carga de enfermedad atribuible al
alcohol se recomienda obtener la FAP espe-
cífica del país o área donde se realiza la esti-
mación utilizando series locales de casos
(lesiones) o aplicando las prevalencias de
consumo de encuestas poblacionales locales
a los RR publicados. Considerando la
subestimación del autoinforme de consumo
de alcohol en las encuestas, es crucial corre-
gir las estimaciones de la prevalencia con
las estadísticas de compraventa de bebidas
alcohólicas para evitar subestimar los pro-
blemas atribuibles a alcohol42. A la hora de
estimar los costes sociales atribuibles a esta
sustancia deberían incluirse todos los costes
tangibles y no sólo los directos.

A efectos de monitorizar los problemas
relacionados con alcohol se recomienda
incluir en las encuestas poblacionales algu-
na medida para identificar los TAU y su gra-
vedad, como el AUDIT, y presentar las
series temporales de las tasas estandariza-
das para las distintas condiciones de salud
relacionadas con alcohol separadas según
las FAP estimadas para el país, por ejemplo,
1, 0,5-0,99 y 0,25-0,49. Se recomienda esti-
mar periódicamente (al menos cada cuatro
años) la mortalidad, carga de enfermedad y
costes sociales atribuibles a alcohol. Si no es

460 Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º4

B Iciar Indave et al.



factible desarrollar un sistema de información
adecuado para todo el país, puede ser conve-
niente seleccionar áreas centinela donde se
ponga a punto una batería de indicadores para
identificar las tendencias de los daños relacio-
nados con alcohol. En cualquier caso los sub-
conjuntos de condiciones incluidas deben
mantenerse estables en el tiempo, y ha de com-
probarse si el cambio en otros factores de ries-
go puede explicar las tendencias observadas.
En el caso de indicadores centrados en servi-
cios (sanitarios, sociales, legales) que contac-
tan con consumidores con problemas por alco-
hol es necesario considerar también si los
cambios en las tendencias pueden explicarse
por cambios en el registro o en la disponibili-
dad y política de los servicios. Siempre es con-
veniente triangular la información provenien-
te de varios indicadores que utilicen fuentes y
métodos diferentes. Si hay consistencia en las
tendencias es más probable que coincidan con
las reales.
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