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r e s u m e n

Objetivos: Estimar el exceso de mortalidad en pacientes con trastorno por consumo de alcohol y calcular
el impacto poblacional que puede atribuirse a dicho trastorno, haciendo especial énfasis en las diferencias
según sexo y edad.
Métodos: Estudio longitudinal de cohorte dinámica de tipo retrospectivo. Se reclutaron 7109 pacientes
(76,5% hombres) de 18 a 64 años de edad que iniciaron tratamiento ambulatorio durante el periodo
1997-2006. El seguimiento de las defunciones se realizó mediante el registro de mortalidad del Instituto
Nacional de Estadística. Se estimó la razón de mortalidad estandarizada (SMR) según la edad y el sexo, y
el riesgo atribuible poblacional (RAP) por grupo de edad.
Resultados: Murieron 557 personas (83% hombres). El exceso de mortalidad total fue ocho veces mayor
respecto a la población general de 18-64 años de edad, y especialmente en el grupo de 25-34 años (SMR:
11,2 [intervalo de confianza del 95% (IC95%): 7,8-16,0] en hombres y 24 [IC95%: 11,5-50,4] en mujeres).
Se observaron diferencias significativas según el sexo en todas las variables analizadas. En Barcelona
ciudad, se estimó que el trastorno por consumo de alcohol ocasionaba 73 muertes al año; el 3,3% del total
de defunciones de la ciudad en esta franja de edad. Este porcentaje era notablemente más alto en el grupo
de 25-34 años (RAP: 19,4% [IC95%: 19,2-19,6]) y en el de 18-24 años (RAP: 11,1% [IC95%: 10,7-11,4]).
Conclusiones: Los jóvenes y las mujeres con trastorno por consumo de alcohol tienen un riesgo elevado
de mortalidad prematura. Para prevenirla debería mejorarse la detección del consumo problemático de
alcohol y reforzar los programas de prevención selectiva e indicada.

© 2010 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Impact of alcohol use disorder on mortality: are there age and gender
differences?

eywords:
lcohol-related disorders
ortality

ttributable risk

a b s t r a c t

Objectives: To estimate excess mortality in patients with an alcohol use disorder and to calculate the
population-based impact attributable to this disorder, with emphasis on differences according to gender
and age.
Methods: We carried out a longitudinal study of a dynamic retrospective cohort in which 7,109 patients
(76.5% men) aged 18-64 years who started medical day treatment between 1997 and 2006 were recruited.
Deaths were monitored until the end of 2006 using a national mortality register. Standardized mortality
ratios (SMR) by age and gender and population attributable risks (PAR) by age group were estimated.
Results: There were 557 deaths (83% were men). The total excess mortality was 8 times higher than in
the general population aged 18-64 years, especially in the group aged 25-34 years old (SMR: 11.2 [95% CI:
7.8-16.0] in men and 24 [IC95%: 11.5-50.4] in women). Significant differences by gender were found in

all the variables analyzed. In Barcelona, alcohol use disorder was estimated to cause 73 deaths per year,
representing 3.3% of the total annual deaths in this city in persons aged 18-64 years. This percentage
was substantially higher in the groups aged 25-34 years (PAR: 19.4% [95% CI: 19.2-19.6]) and 18-24 years

-11.4
(PAR: 11.1% [95% CI: 10.7

Conclusions: Women and you
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ng men with an alcohol use disorder have a higher risk of early morta-
matic alcohol consumption and selective and well-indicated prevention
.

© 2010 SESPAS. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

los derechos reservados.



3 Sanit

I

a
E
d
h
ú
e
u
y
E
o
r
m
l

d
m
c
t
e
C

m
t
d
p
p
y
v
e
p
b
d
v
d

m
p
n
c
c
a
s

M

S

d
a
m
e
d
a
d
l
a

o
c
(
e
p

86 A.M. Guitart et al / Gac

ntroducción

El alcohol es una sustancia psicoactiva cuyo consumo se asocia
altos índices de mortalidad, morbilidad y problemas sociales1,2.
n España, se ha estimado que la prevalencia a lo largo de la vida
el trastorno por dependencia de alcohol es del 3,6% (6,47% en
ombres y 0,96% en mujeres), mientras que la prevalencia para los
ltimos 12 meses disminuye al 0,69% (1,38% en hombres y 0,05%
n mujeres)3. Esta cifra es inferior a la estimada en Europa, con
na prevalencia-vida de 5,2% (9,2% en hombres, 1,4% en mujeres)
una prevalencia-año del 1% (1,7% en hombres y 0,3 en mujeres)4.
n Estados Unidos se ha calculado que la prevalencia de abuso
dependencia en los últimos 12 meses es del 4,7% y el 3,8%,

espectivamente5,6, lo que lo sitúa como el trastorno psiquiátrico
ás prevalente después de los trastornos de ansiedad (11,08%) y

os trastornos afectivos (9,21%)7.
Anualmente, en Cataluña, alrededor del 44% del total de inicios

e tratamiento ambulatorio en los centros de atención y segui-
iento a las drogodependencias (CAS) se deben a un trastorno por

onsumo de alcohol. En el año 2008 iniciaron tratamiento por este
rastorno 5495 personas, de las cuales 1209 eran mujeres y 609
ran menores de 30 años. Del total de los inicios de tratamiento en
ataluña, el 22% eran residentes en Barcelona8.

Diversos estudios epidemiológicos internacionales han esti-
ado el número de muertes atribuibles al consumo de alcohol,

anto en la población general9–12 como en la población con depen-
encia del alcohol9. En España, para el periodo 1999-2004, el
orcentaje de mortalidad (ajustada a la población estándar euro-
ea) atribuible al consumo de alcohol fue del 2,1% (2,9% en hombres
1,1% en mujeres)13. En Cataluña se calculó, para un periodo pre-

io (1988-1997), que el número de muertes atribuibles al consumo
xcesivo representaba alrededor del 5,5% del total de muertes14,
roporción que descendió al 4,8% en el año 199715. Estudios
asados en pacientes tratados por dependencia del alcohol han
ocumentado la mortalidad prematura de dicha población16–18, sin
alorar el peso de dichas muertes en la mortalidad general ni el
iferencial entre jóvenes o mujeres.

La hipótesis de partida apuntaría a que, a pesar de haber una
ayor mortalidad en los hombres, el impacto sería mayor en la

oblación juvenil y en las mujeres. Es por ello que el objetivo de
uestro estudio fue estimar el exceso de mortalidad en los pacientes
on un trastorno por consumo de alcohol (abuso o dependencia) y
alcular el impacto en la mortalidad general que puede atribuirse
este trastorno, haciendo especial énfasis en las diferencias según

exo y edad.

étodos

ujetos

Se trata de un estudio longitudinal con una cohorte dinámica
e tipo retrospectivo, formada por todos los pacientes de 18 a 64
ños de edad, residentes en Barcelona ciudad, que iniciaron trata-
iento por primera vez por un trastorno de consumo de alcohol

ntre el 1 de enero de 1997 y el 31 de diciembre de 2006, indepen-
ientemente de que hubieran iniciado otro tratamiento en los años
nteriores, en nueve de los 14 CAS de la red pública asistencial de
rogodependencias de la ciudad, lo que representa el 66% de todos

os inicios de tratamiento por alcohol en la red pública de atención
las drogodependencias de la ciudad.

Se excluyeron 211 pacientes con consumo concomitante de

piáceos, ya que se valoró que el consumo simultáneo de heroína
omportaría una mayor mortalidad asociada a dicha sustancia
sida/VIH, sobredosis de heroína, etc.)19 e impediría estudiar el
fecto del consumo de abuso o de la dependencia del alcohol, objeto
rincipal del estudio.
. 2011;25(5):385–390

Los trastornos por consumo de alcohol estudiados son los
que cumplen los criterios del DSM-IV20 de trastorno por abuso o
dependencia del alcohol, 305.00 y 303.90, respectivamente, y que
se corresponderían en la CIE-10 con el consumo perjudicial (F10.1)
y el síndrome de dependencia (F10.2x).

Los datos procedían de la encuesta clínico-epidemiológica
estandarizada que se completó cuando el paciente inició tra-
tamiento en los CAS monitorizados. Esta encuesta contempla
variables sociodemográficas, patrones de consumo, historia toxico-
lógica, antecedentes de patología somática y psiquiátrica distinta
al trastorno por consumo de alcohol, y salud autopercibida21. El
porcentaje de datos completos en dichas variables superó el 95%,
teniendo en cuenta la variable peor completada (antecedentes
patológicos). Las variables se analizaron estratificando por sexo.

El seguimiento de los pacientes se realizaba anualmente para
confirmar su estado vital. Si no se encontraban en tratamiento, se
comprobaba la posible migración en el padrón de habitantes de la
ciudad. Los que emigraron fuera de España fueron censurados en
la fecha de emigración. Para conocer el estado vital se cruzaron los
datos con el Registro Nacional de Mortalidad del Instituto Nacional
de Estadística, que es un registro exhaustivo de todos los fallecidos
en España, del cual se recogía la fecha de defunción. Los pacientes de
quienes no se tuvo información sobre su fallecimiento al finalizar
el periodo de estudio (31 de diciembre de 2006) se consideraron
vivos.

La información recogida en los centros de tratamiento se alma-
cenó en una base de datos central con identificadores cifrados. La
vinculación entre bases de datos se realizó con un identificador
construido a partir de las dos primeras letras de cada apellido, la
fecha de nacimiento, el sexo y la provincia de nacimiento, velando
por la confidencialidad absoluta. Todos los participantes firmaron
un consentimiento informado. El diseño del estudio fue aprobado
por el Comité de Bioética.

Análisis estadístico

Las diferencias entre grupos en las variables estudiadas se ana-
lizaron mediante la prueba de �2. Las diferencias estadísticas se
consideraron significativas para un valor de p < 0,05.

La estimación de la prevalencia-año para cualquier trastorno por
consumo de alcohol, según grupos de edad, se extrajo de estudios
recientes en nuestro entorno3.

El exceso de mortalidad de la población del estudio se valoró
con la razón estandarizada de mortalidad (SMR) y su intervalo de
confianza22 del 95% (IC95%) según el método indirecto para hom-
bres y mujeres, y según grupos de edad, con la mortalidad de la
población de Barcelona del año 2006 como estándar.

Para evaluar el impacto del riesgo de morir derivado de un tras-
torno por consumo de alcohol en la población general de la ciudad
se calculó el riesgo atribuible poblacional (RAP) o fracción atribuible
poblacional, a partir de la fórmula23:

RAP = POH(SMR − 1)/[POH(SMR − 1) + 1]

donde POH es la prevalencia-año para cualquier trastorno por con-
sumo de alcohol en la población general.

El tratamiento estadístico se realizó con el paquete SPSS 15.0.

Resultados

En total, 7109 pacientes iniciaron por primera vez un tra-

tamiento por un trastorno de consumo de alcohol en los CAS
monitorizados de la red pública asistencial de drogodependencias
de la ciudad de Barcelona. Estos pacientes aportaron un total de
32.130 personas-año de seguimiento durante los 10 años que se
prolongó el estudio, con una media de seguimiento de 4,5 años
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Tabla 1
Características sociodemográficas, clínicas y patrones de consumo de los pacientes que inician tratamiento por un trastorno de consumo de alcohol en los Centros de Atención
y Seguimiento de la red pública de atención a las drogodependencias (Barcelona, 1997-2006)

Hombres Mujeres

N (%) Personas-año n (%) Personas-año p
5.437 (76,5) 24.666,6 1.672 (23,5) 7.463,6

Defunciones 464 (8,5) 93 (5,6)

Edad al inicio del estudio
< 25 años 199 (3,7) 350,6 67 (4,0) 127,2
25-34 años 1.294 (23,8) 4.260,9 352 (21,1) 1.057,5 0,129
35-49 años 2.740 (50,4) 13.299,7 865 (51,7) 4.021,8
50-64 años 1.204 (22,1) 6.755,4 388 (23,2) 2.257,1

Nivel de instrucción
Estudios primarios incompletos 576 (10,7) 2.653,9 179 (10,7) 736,4
Estudios primarios 1.439 (26,6) 6.674,5 376 (22,6) 1.789,5 0,000
Estudios secundarios 2.892 (53,5) 12.893,9 889 (53,3) 3.963,5
Estudios universitarios 500 (9,2) 2.239,6 223 (13,4) 941,9

Situación laboral
Trabajando 2.975 (55,2) 13.442,9 725 (43,9) 3.061,9
En paro 1.497 (27,8) 7.205,9 515 (31,2) 2.562,3 0,000
Incapacitado 506 (9,4) 2.000,0 147 (8,9) 531,3
Amas de casa y otras situaciones 408 (7,6) 1.797,6 264 (16,0) 1.219,8

Convivencia 30 días antes de iniciar tratamiento
Con familia directa 3.734 (70,1) 17.360,4 1.207 (73,7) 5.587,7 0,016
Solo 1.027 (19,3) 4.525,7 283 (17,3) 1.222,6
Sin techo y otras situaciones 565 (10,6) 1.989,2 147 (9,0) 423,0

Salud general autopercibida
Muy buena/buena 2.789 (53,6) 13.525,7 794 (50,0) 3.792,1 0,004
Regular 2.008 (38,6) 8.923,1 635 (40,0) 2.822,2
Mala/muy mala 405 (7,8) 1.554,6 159 (10,0) 610,4

Tipo de patología
Sin patología 1.840 (35,4) 8.442,5 421 (26,3) 1.868,3 0,000
Solo patología orgánica 1.730 (33,3) 7.828,1 360 (22,5) 1.597,9
Patología psiquiátrica (con o sin enfermedad orgánica) 1.632 (31,4) 6.762,9 822 (51,3) 3.484,0

Tiempo de consumo (años)
< 10 741 (13,7) 3.728,7 402 (24,1) 2.032,9 0,000
10-24 2.539 (47,0) 12.293,1 765 (45,9) 3.527,4
> 24 2.126 (39,3) 8.421,8 498 (29,9) 1.857,0

Consumo de drogas los últimos 30 días antes de iniciar tratamiento
Sólo alcohol 2.951 (54,3) 15.151,1 1.019 (60,9) 5.272,7 0,000
Alcohol y tabaco 976 (18,0) 3.484,4 274 (16,4) 902,5
Alcohol y drogas ilegales 1.510 (27,8) 6.031,2 379 (22,7) 1.288,3

Proceso terapéutico
Alta terapéutica 392 (7,2) 1.959,7 137 (8,2) 7.54,0
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Abandono 4.264 (78,4)
En tratamiento 781 (14,4)

desviación estándar [DE]: 2,9). Al iniciar el tratamiento, el 76,5%
ran hombres, con una media de edad de 41 años (DE: 9,6). Las
iferencias entre hombres y mujeres fueron estadísticamente sig-
ificativas en todas las variables sociodemográficas, de patrones
e consumo y clínicas, salvo en la distribución de la cohorte por
rupos de edad, que es similar en ambos sexos. En comparación
on los hombres, se observó una mayor proporción de mujeres
n paro o amas de casa, con estudios universitarios, viviendo en
amilia (pareja o con hijos), con una peor salud autopercibida y
on un menor consumo concomitante de otras sustancias psi-
oactivas en los 30 días antes de iniciar el tratamiento (tabla 1).
n cuanto a la patología asociada, destaca la mayor prevalencia
e comorbilidad psiquiátrica en las mujeres (51%) respecto a los
ombres (31,4%). Por el contrario, las enfermedades orgánicas o

a ausencia de cualquier tipo de afección eran más prevalentes

n los hombres. Otro aspecto a subrayar son los años de con-
umo de alcohol previos al inicio de tratamiento, con una mayor
roporción de hombres que iniciaron el tratamiento con 25 o
ás años de consumo de alcohol (39,3% frente al 29,9% de las
ujeres).
21.617,5 1.237 (74,0) 6.210,3 0,001
1.089,5 298 (17,8) 499,3

Durante el periodo de seguimiento, se identificaron como falle-
cidas 557 personas, el 7,4% del total de la población, lo que supone
una tasa de 1,7 por 100 personas-año. El 83,3% eran hombres y la
media de edad de defunción de la cohorte fue de 49,7 años (DE: 8,9).
El porcentaje de hombres fallecidos durante el periodo de segui-
miento fue del 8,5%, con una tasa anual de 1,9 por 100 personas-año;
en las mujeres, el porcentaje fue del 5,6% y la tasa de 1,2 por 100
personas-año.

Se observó un exceso de mortalidad estadísticamente significa-
tivo respecto a la población general en todos los grupos de edad,
con una SMR total de 8,1 (IC95%: 7,5-8,8). Este exceso de morta-
lidad es superior en las mujeres en todos los grupos de edad, y es
especialmente relevante en las edades más jóvenes: en el grupo de
25 a 34 años de edad, la SMR fue de 11,2 (IC95%: 7,8-16,0) en los
hombres y de 24 (IC95%: 11,5-50,4) en las mujeres (tabla 2).
En cuanto al RAP de mortalidad, se observa que en los grupos de
edad más jóvenes hay un mayor porcentaje de muertes atribuibles
al alcohol: en el grupo de 18 a 24 años es el 11,1% de todos los
fallecimientos anuales que se producen en la ciudad de Barcelona,
en el grupo de 25 a 34 años el 19,4%, en el de 35 a 44 años el 5,2%,
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Tabla 2
Razón estandarizada de mortalidad e intervalo de confianza del 95% de los pacientes que inician tratamiento por un trastorno por consumo de alcohol en los Centros de
Atención y Seguimiento a las drogodependencias de la red pública según grupos de edad y sexo (Barcelona, 1997-2006)

Grupos de edad (años) Muertes observadas Tasa de mortalidad por
100.000 habitantesa

Muertes esperadas SMR (IC95%)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Hombres Mujeres Total

18-24 1 1 33,3 17,0 25,2 0,12 0,02 8,6 (1,2-60,8) 46,2 (6,5-328,0) 16,6 (4,1-66,3)
25-34 30 7 63,1 27,5 45,9 2,69 0,29 11,2 (7,8-16,0) 24,0 (11,5-50,4) 15,6 (11,0-20,9)
35-49 172 37 204,0 102,3 152,6 27,13 4,11 6,3 (5,5-7,4) 9,0 (6,5-12,4) 7,9 (6,9-9,1)
50-64 261 48 811,7 299,5 537,0 54,83 6,76 4,8 (4,2-5,4) 7,1 (5,4- 9,4) 6,4 (5,7-7,1)

73,6
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Total 464 93 298,7 130,0 213,3

MR: razón estandarizada de mortalidad; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
a Tasa de mortalidad de la ciudad de Barcelona, 2006.

en el de 50 a 64 años es el 1,1% (tabla 3). Puede estimarse que un
,3% de todas las defunciones anuales que se producen en Barcelona
on atribuibles a un trastorno por abuso o dependencia del alcohol
n la franja de edad de 18 a 64 años.

iscusión

Este estudio documenta el exceso de mortalidad que presentan
os pacientes con trastorno por abuso o dependencia del alcohol
especto a la población general del ámbito de estudio. Destaca el
rupo de 25 a 34 años de edad que, en comparación con la pobla-
ión general del mismo grupo de edad y sexo, sufre 15 veces más
ortalidad en el caso de los hombres y 24 veces más en las mujeres.
Hemos de hacer énfasis en la relativa juventud de los fallecidos,

on una media de edad de 50 años, lo que ratifica la mortalidad
rematura de las personas con trastorno por consumo de alcohol
escrita por otros autores17,18,24,25. Este impacto afecta principal-
ente a los jóvenes y los adultos jóvenes, entre los cuales casi uno

e cinco fallecidos es por un trastorno por abuso o dependencia del
lcohol, cifra superior a la asociada al consumo de drogas ilegales
n España, que en este grupo de edad representa poco más del 10%
el total de la mortalidad19.

Si se tiene en cuenta la prevalencia de los trastornos por con-
umo de alcohol en la población general3, el cálculo estimado del
úmero de defunciones en Barcelona debidas a este trastorno sería
e 73 muertes por año. Esta cifra nos indica que el 3,3% de la mor-
alidad total de la ciudad, para las edades de 18 a 64 años, está
elacionado con un trastorno por consumo de alcohol. Si a esta
ifra se añade el porcentaje de mortalidad atribuible al consumo
e riesgo de alcohol (bebedores excesivos que no cumplen crite-
ios de abuso o dependencia), el impacto del consumo de alcohol
ería aún mayor.

A pesar de que las tasas anuales de mortalidad de los pacien-

es con un trastorno por consumo de alcohol son más altas en los
ombres (1,9 por 100 personas-año) que en las mujeres (1,2 por
00 personas-año), el impacto en la mortalidad, medido con la
MR, es superior en las mujeres con este trastorno. Una explica-
ión podría ser que, en la población general, la mortalidad de las

abla 3
iesgo atribuible poblacional de mortalidad para el trastorno por consumo de alcohol, se

Grupos
de edad (años)

Población de
Barcelonaa

Prevalencia-año del
trastorno por consumo
de alcoholb (%)

R

18-24 118.829 0,8 1
25-34 285.444 1,7 1
35-49 358.359 0,8
50-64 283.819 0,2

AP: riesgo atribuible poblacional; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
a Departamento de Estadística, Ayuntamiento de Barcelona. Fuente: Instituto de Estadí
b Haro JM, et al. 20063.
8 9,70 6,3 (5,7-6,9) 9,6 (7,8-11,7) 8,1 (7,5-8,8)

mujeres menores de 65 años es muy pequeña en comparación con
los hombres, especialmente en los grupos de edad más jóvenes, y
por ello el impacto del trastorno por consumo de alcohol en la mujer
es mayor26.

Las tasas de mortalidad más altas en los hombres, ya descri-
tas en otros estudios, podrían deberse a sus distintos patrones de
consumo27, las diferencias en el rol social28 y los estilos de vida29.
Estos determinantes, junto con una larga historia de consumo de
alcohol previa al inicio del tratamiento, harían que en los hombres
fuera mayor el riesgo de morir30, como muestra este estudio. En el
caso de las mujeres, la demora en el inicio del tratamiento es menor
(fenómeno también observado en otros problemas de salud31) y
la adherencia sería mayor que en los hombres; esto podría expli-
car la menor tasa de mortalidad femenina, concordante con otros
estudios30,32.

La comorbilidad de los trastornos por dependencia del alco-
hol con otros trastornos mentales es alta. En nuestro estudio, las
mujeres tienen una comorbilidad psiquiátrica del 51%, ligeramente
inferior al 58,2% de un estudio europeo4. En el caso de los hombres,
los porcentajes son menores y más altos que los hallados en otros
estudios (31% frente a 19%)4.

El tamaño de la muestra, el elevado número de personas-
año de seguimiento y ser el primer estudio en España realizado
con una perspectiva poblacional, al incluir todos los inicios de
tratamiento en los centros ambulatorios de la red pública de drogo-
dependencias, serían las fortalezas de este estudio. Sus principales
limitaciones serían: 1) una posible subestimación de la fracción
atribuible poblacional si la prevalencia de los trastornos por con-
sumo de alcohol descrita en otros estudios3,33 está subestimada,
y por consiguiente del número de muertes atribuibles al trastorno
por consumo de alcohol; 2) que las personas que migraron, cuyo
estado vital se desconoce, fueran sistemáticamente distintas en
algunas de las variables estudiadas, circunstancia poco probable

dado que el porcentaje de censurados fue inferior al 1%; 3) que al
adoptar el criterio conservador de considerar vivas a aquellas per-
sonas de quienes no hay indicios de muerte pueden subestimarse
las defunciones, por ejemplo las de aquellos que, aunque murie-
ron en España, pudieron no ser identificados por haber algún error

gún grupos de edad (Barcelona, 1997-2006)

AP (%) (IC95%) Muertes en
Barcelonaa

Muertes anuales estimadas
por trastorno por consumo
de alcohol

1,1 (10,7-11,4) 30 3
9,4 (19,2-19,6) 131 25
5,2 (4,9-5,6) 547 29
1,1 (-0,3-2,4) 1.524 16

stica de Cataluña. Instituto Nacional de Estadística. 2006.
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n los datos identificativos; y 4) la falta de potencia estadística en
lgunos resultados estratificados por sexo, dado el bajo número de
nicios de tratamiento en las mujeres. A pesar de estas limitacio-
es, considerando la estrecha coordinación establecida entre los
entros de tratamiento en los últimos años, se cree que la calidad
la cantidad de la información recogida garantizan una elevada

alidez.
Este estudio pone de relieve que los jóvenes y las mujeres son

specialmente vulnerables a una muerte prematura asociada a un
rastorno relacionado con el abuso o la dependencia del alcohol.
a estimación del número de muertes anuales que se producen
n nuestra ciudad es sólo una medida parcial de su impacto: no
e ponderan las muertes por los años potenciales de vida per-
idos, ni el número de víctimas por los daños relacionados por
ualquier trastorno por consumo de alcohol9, ni los años de vida
erdidos por discapacidad34. En cualquier caso, el efecto devasta-
or de los trastornos por consumo de alcohol en la morbilidad y la
ortalidad plantea la necesidad de mejorar la detección temprana

el consumo de riesgo y problemático de alcohol, especialmente
ntre las mujeres y los jóvenes, desde la atención primaria sani-
aria y social, y desde los servicios de urgencias, promoviendo
strategias basadas en la evidencia, tales como las intervenciones
reves motivacionales35, para fomentar el inicio del tratamiento e

mplementar estrategias terapéuticas que mejoren su adherencia.
simismo, sería necesario reforzar los programas de prevención
electiva e indicada dirigidos a prevenir el consumo problemático
e alcohol en los jóvenes, teniendo en cuenta el factor diferencial
e sexo.
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