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El consumo de alcohol representa un importante problema para la salud publica a nivel
mundial. Cada afio, se estiman unos 2,5 millones de muertes en el mundo relacionadas con
esta sustancia, generando no solo efectos negativos para la persona consumidora sino
también para la comunidad (1). EL consumo de alcohol es el séptimo factor de riesgo tanto de
mortalidad como de afios de vida perdidos ajustados por discapacidad a nivel global, siendo
en la poblacién joven (15-49 afios) el principal factor de riesgo de muerte (2).

El consumo de alcohol es un factor de riesgo peculiar, ya que se asocia a un nimero amplio de
problemas de salud que causan discapacidad y mortalidad; y aunque en general las fracciones
atribuibles poblacionales para cada patologia aislada son bajas, la carga de morbimortalidad
acumulada total por todas ellas es bastante alta (3). Por otra parte, este consumo tiene una
repercusion directa sobre muchos problemas de salud, pues contribuye a aumentar la carga
de morbilidad relacionada con enfermedades infecciosas como VIH, infecciones de
transmision sexual, tuberculosis y hepatitis virales (1,4).

Ellistado conjunto de Eurostaty la Organizacion parala Cooperaciony el Desarrollo Econémico
(OCDE) sobre mortalidad evitable, incluye numerosas causas de muerte atribuibles al alcohol
(5). Esta misma organizacion advierte que un 30% de los adultos de los paises miembros bebe
en exceso al menos una vez al mes. Ademas, estima que entre 2020-2050 la esperanza de vida
se vera reducida en 0,9 afios debido al consumo de alcohol, incluso en cantidades que no se
perciben como nocivas. También sefnala que la mayor parte del alcohol consumido en los
paises miembros se concentra en una minoria de entre el 4y el 14% de la poblacién y que
supondrd, de media, un 2,4% del gasto sanitario anual entre 2020 y 2050 (6).

Es importante resaltar la falta de consenso mundial respecto a la definicion del consumo de
riesgo de alcoholy la falta de uniformidad en la definicién de una bebida estandar en términos
de gramos de alcohol puro. Mientras que algunas sociedades cientificas, como la American
Association for the Study of Liver Diseases (AASLD) y la Association Frangaise pour ’Etude du
Foie (AFEF), consideran que una bebida estandar contiene 10 gramos de alcohol, otras como
la European Association for the Study of the Liver (EASL) y la Asociacidon Latinoamericana para
el Estudio del Higado, sostienen que contiene 14 gramos. Ademas, se observan discrepancias
en los umbrales de consumo considerados como "seguros", con la EASL recomendando una
bebida estandar diaria, la AASLD estableciendo una bebida para mujeres y dos para hombres,
y la AFEF indicando dos bebidas estandar diarias para ambos sexos (7). Algunos expertos
argumentan que el riesgo de mortalidad aumenta con consumos moderados (8), estableciendo
el nivel de consumo que minimiza la pérdida de salud en cero y abogando por la abstinencia
como la mejor forma de reducir la morbimortalidad por alcohol (2). Sin embargo, esta
afirmacion ha sido objeto de debate, ya que algunos autores sugieren que la infranotificacion
sistematica del consumo, especialmente en individuos con niveles muy altos del mismo,
podria sobreestimar el riesgo de morbimortalidad asociado a niveles bajos de consumo (9).

Otra cuestion de interés es la discusion cientifica existente acerca beneficio para la salud que
se ha otorgado tradicionalmente al consumo de alcohol a bajas dosis. Por una parte, hay
evidencia en la literatura que sostiene que los abstemios de forma general tienen un peor
estado de salud de base respecto a los bebedores de bajas cantidades, lo que se ha
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denominado sesgo de abstemios (10-11). Por otra parte, la inclusién de exbebedores en el
grupo de abstemios en muchas investigaciones también puede llevar a una sobrestimacion del
riesgo de determinadas patologias en éstos, debido al dafio acumulado del anterior consumo
de alcohol. Finalmente, se ha hallado que, si se ajusta por estos sesgos y otras variables
confusoras, el consumo de alcohol a bajas dosis no tiene un beneficio neto para la mortalidad
si se compara con la abstinencia de por vida o el consumo ocasional (11).

Hasta 1990, la mayor parte del alcohol se consumia en los paises de ingresos altos, sobre todo
en Europa. Sin embargo, la tendencia empieza a cambiar posteriormente, con un descenso del
consumo en la mayoria de los paises europeos y un incremento en paises de ingresos medios
y bajos, sobre todo del sudeste asiatico y de la regién del Pacifico occidental. Estas tendencias
se han observado al menos hasta 2017, con predicciones de continuar hasta 2030 (3).

Anivel europeo, la media de consumo per capita es mas baja en los paises de lasregiones norte
y sury mas alta en los paises balticos y del este. Sin embargo, entre los siete paises de la region
sur, Espana tuvo el tercer consumo mas alto en 1990 (por detras de Francia y Portugal) y el
segundo en 2018 (por detras de Francia), con 12,98 y 10,43 litros de alcohol puro por personay
afio respectivamente (6).

El consumo de alcohol en Espafa es ampliamente aceptado socialy culturalmente; de hecho,
mas del 90% de la poblacion espanola entre 15y 64 anos ha consumido alcohol alguna vez en
la vida y un 9% lo consume a diario (12). Este consumo generalizado hace del alcohol la droga
de mayor prevalencia en el pais y uno de los principales problemas de salud publica (13).

Entre la primera Encuesta Nacional de Salud (1987) y la de 2011-2012, la prevalencia de
consumo de alto riesgo (definido en esta encuesta como 240 g/dia en hombres y 224 g/dia en
mujeres) en la poblacion espafola mayor de 15 anos descendié del 18,8% al 1,3%. Este
descenso fue muy rapido entre 1987 y 1993, se estabilizé durante la década de los noventa y
volvié a descender de nuevo a partir del ano 2000. El descenso se produjo en hombres y
mujeresy en todos los grupos de edad. Ya en la encuesta de 2011-2012 se ponia de manifiesto
que el consumo de alcohol en Espafna era similar al de otros paises en transicién, siendo el
consumo en atracon (binge drinking) el patrén mas frecuente de consumo excesivo de alcohol
(14).

Desde 1995 se realiza en la poblacion de 15 a 65 afios la encuesta sobre alcoholy otras drogas
en Espana (EDADES) de forma bienal. En esta, se recoge informacion sobre el consumo de
estas sustancias en diferentes grupos de poblacién. En el afio 2009 se introdujo en dicha
encuesta el AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test), un test que evalua mediante 10
preguntas tres dimensiones: el consumo de riesgo de alcohol (frecuencia de consumo,
cantidad, frecuencia de consumo elevado), los sintomas de dependencia (pérdida del control
sobre el consumo, aumento de la relevancia del consumo, consumo matutino) y el consumo
perjudicial de alcohol (sentimiento de culpa, lagunas de memoria, lesiones, preocupacion de
otros por el consumo) (12,15). Desde 2009 se ha observado un ligero incremento en la
prevalencia de consumo de riesgo en la poblacion espanola (12), pese a que el consumo
general se ha mantenido estable en los ultimos anos (13,16). Esto podria ser resultado de los



cambios en la tendencia, donde la cerveza esta desplazando alvino como la bebida alcohdlica
mas popular y el consumo excesivo en un corto periodo de tiempo (binge drinking) entre los
jovenes esta desplazando el consumo diario de alcohol que aun persiste en los adultos (16).

En Andalucia, en el afio 2021, el porcentaje de personas que habia consumido alcohol alguna
vez en la vida (86,3%) fue ligeramente inferior que la media espafola. La prevalencia de
consumo diario casi se duplicé entre 2017 y 2021, alcanzando un 14% en ese ultimo aho;
aunque este drastico incremento puede deberse a los cambios en el patrén de consumo
durante el confinamiento en la pandemia de COVID-19 (17). La cifra de consumo de riesgo en
2021 se situd en torno al 1,1% del total de la poblacién andaluza, alcanzando cifras del 1,7%
en los hombres y 0,6% en las mujeres. Ademas, el fendmeno de binge drinking fue reportado
por mas del 20% de los encuestados que habian bebido en los ultimos 30 dias. Aligual que en
Espafa, este patrén de consumo es mas frecuente en hombres que en mujeres y en jéovenes
que en adultos (17).

Segun el ultimo informe del Observatorio Espafnol de las Drogas y Adicciones, en 2022 la
prevalencia de consumo alguna vez en la vida en la poblacion andaluza entre 15-64 anos fue
igual a la media espafiola, con un 93,2% en ambos casos. La frecuencia de consumo en los
ultimos doce meses fue ligeramente inferior en Andalucia (74,8% frente a 76,4%) y la del
consumo en los ultimos 30 dias fue un 5% menor (59,5% frente a 64,5%). Sin embargo, pese a
que las intoxicaciones etilicas agudas tienen una frecuencia similar en Andalucia y Espana
(16,1% y 16,7%, respectivamente, en 2022), la prevalencia de binge drinking en los ultimos 30
dias fue superior en Andalucia respecto a la media espafiola (16,6% frente a 15,4%) (12).

En cuanto a la variabilidad territorial, las provincias de Cadiz, Huelva y Cérdoba presentaron
una prevalencia de consumo por encima de la media en 2021 (17).

El consumo de alcohol tiene consecuencias perjudiciales para la salud y provoca ademas un
dano social. A largo plazo, sus efectos toxicos sobre los 6rganos y tejidos aumentan el riesgo
de patologias como las enfermedades hepaticas y algunos canceres; y la dependencia del
alcohol se asocia a una pérdida de autocontrol sobre el consumo y al desarrollo de trastornos
mentales y del comportamiento. A corto plazo, la intoxicacidén alcohdlica puede aumentar el
riesgo de accidentes y lesiones, asi como de violencia hacia terceras personas, incluyendo en
casos extremos la pérdida de la propia vida (18).

Entre los problemas de salud asociados al alcohol, hay que distinguir principalmente dos
grupos. En primer lugar, hay un conjunto de patologias donde el alcohol es causa necesaria:
son por definicién patologias provocadas por el alcohol, como la hepatopatia alcohdlica, la
miocardiopatia alcohdlica, la miopatia alcohdlica, y la polineuropatia alcohélica (5,19). En
segundo lugar, el alcohol es un factor de riesgo para otras muchas patologias, donde puede
considerarse una causa contribuyente, entre las que se incluyen distintos tipos de céancer
(boca y faringe, colorrectal, eséfago, higado, entre otros), la cirrosis hepatica (sin mas
especificacion en la fuente), enfermedades circulatorias (cardiopatia hipertensiva, ictus no
isquémico, fibrilacion auricular, etc.) e infecciones (2,8,18,20,21). Las patologias de este
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segundo grupo pueden considerarse como problemas de salud parcialmente atribuibles al
alcohol.

Ademas, existe una serie de patologias donde el tipo de relaciéon con el alcohol no esta
claramente delimitado, como son la diabetes mellitus, la cardiopatia isquémica y el ictus
isquémico.

La relacion entre el consumo de alcohol y la diabetes varia seguin los estudios. Algunos
sugieren un patrén en forma de J, con un riesgo reducido a dosis bajas y un aumento del riesgo
a dosis mas altas (2,8). Otros estudios muestran un efecto protector a dosis bajas y ninguna
asociacion entre la diabetes y el consumo excesivo (22). Ademas, se ha observado un aumento
poco significativo del riesgo en los hombres a medida que aumenta el consumo, mientras que
en las mujeres se ha encontrado un efecto protector en consumos inferiores a 50 gramos
diarios (21,23).

En cuanto a la cardiopatia isquémica, algunos autores sugieren efectos protectores hasta 25
gramos de consumo de alcohol diario para ambos sexos, pero sin alcanzar significacion
estadistica en ninguno de los niveles de consumo (21). Otras revisiones de la literatura
encuentran riesgos relativos cercanos a 1 en los hombres hasta consumos = 90 gramos diarios,
con incremento del riesgo a partir de este nivel de consumo, y en mujeres un presunto efecto
protector hasta 30 gramos diarios y a partir de este nivel, un incremento progresivo del riesgo
de desarrollar cardiopatia isquémica (8). Para otros autores no se alcanzd significacion
estadistica para consumos por debajo de 10 bebidas estandar, con un incremento de riesgo a
partir de ese nivel (2).

Por dltimo, con relacién al ictus isquémico, también se han hallado riesgos relativos
protectores con niveles bajos de consumo de alcohol, pero no significativos estadisticamente.
Ademas, los dinteles de las cifras de consumo con asociacion protectora no son consistentes
entre las distintas investigaciones, siendo en unos estudios de 5 a 25 gramos diarios (21) y por
debajo de 45 gramos diarios en otros (8). En niveles superiores de consumo se incrementa el
riesgo de forma progresiva (8,21).

La fraccion de mortalidad atribuible al alcohol en una poblacién depende de la prevalencia del
consumoy delriesgo relativo entre el consumo de alcoholy la mortalidad para cada una de las
patologias asociadas. Teniendo esto en cuenta, es l8gico que, en el contexto europeo, los
paises nérdicos y del sur presenten las fracciones atribuibles de mortalidad por alcohol més
bajas (media de 4,2% y 4,4% respectivamente), seguidos de los paises del centro de Europa
(5,0%), este (7,1%) y balticos (22,1%). Segun la OCDE, un 4,3% de la mortalidad en Espafna es
atribuible al alcohol, siendo el noveno pais europeo con menor fraccion de mortalidad
atribuible (6).

Pese ello, se ha estimado que entre 2010 y 2017 se produjeron alrededor de 16.000 muertes
anuales atribuibles al alcohol en Espafia. De ellas, un 73,8% ocurrieron en hombresy un 55,7%
fueron prematuras (antes de los 75 afnos). Las causas de muerte que mas contribuyeron al
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riesgo total entre 2010y 2017, fueron el cancer (43,0%) y las enfermedades digestivas (25,9%)
(18).

En 2020 se publicé un informe que permite comparar la regidon andaluza con el resto de las
comunidades auténomas espafolas (18). La proporcion de muertes estandarizadas atribuibles
al alcohol en Andalucia estuvo ligeramente por debajo de la media espafola, tanto en el
periodo 2001-2009 (4,0% en Andalucia y 4,1% Espafa) como en 2010-2017 (3,9% y 4,0%
respectivamente). En 2010-2017, la fraccion de mortalidad atribuible al alcohol oscilé entre el
minimo de 3,6% en Ceuta y Melillay el maximo de 4,5% en el Pais Vasco.

Sin embargo, teniendo en cuenta que Andalucia tiene una de las tasas de mortalidad general
(suma de todas las causas) mas alta de Espafa, la posicion respecto a las demas comunidades
autdonomas es peor si se tiene en cuenta este indicador. Asi, en el periodo 2010-2017, Andalucia
presentd una de las mayores tasas de mortalidad atribuible al alcohol, solo por debajo de
Asturias (44,7 y 46,0 casos por 100.000 habitantes respectivamente). Entre los dos periodos
estudiados (2001-2009y 2010-2017), Andalucia, junto a Madrid, Canarias y Pais Vasco, fue una
de las comunidades auténomas que registré un mayor descenso en la tasa de mortalidad
atribuible al alcohol, tanto en términos absolutos como en porcentaje (18).

El consumo de alcohol no sélo tiene un impacto importante en la morbimortalidad, sino que
también contribuye al aumento de las desigualdades sociales (4). Este fendmeno, conocido
como la “paradoja del dafno del alcohol”, se ha descrito como el dafo desproporcionado que
produce el consumo en bebedores con menor nivel socioecondmico y sus familias respecto a
aquellos con un nivel adquisitivo superior (4,24).

En los ultimos afos se han formulado distintas hipétesis para explicar este fendmeno: un nivel
de consumo de alcohol diferente en distintos estratos sociales, coexistencia con otros factores
de riesgo en personas con menor nivel socioecondmico o las diferencias en el acceso a los
servicios de salud. Sin embargo, lo que parece explicar en mayor proporcion las diferencias
encontradas entre estratos sociales es el patréon de consumo, hallandose de forma mas
frecuente el abuso de alcohol excesivo y episddico en niveles socioecondmicos mas bajos.
Ademas, es importante considerar posibles errores en las mediciones de consumo a través de
encuestas domiciliarias, ya que estas pueden excluir a personas muy vulnerables y en alto
riesgo de consumo, como aquellas que viven en la calle o en situaciones de extrema pobreza
sin un hogar registrado (como son los asentamientos de chabolas) (24).

El consumo de alcohol también se ha relacionado con otros problemas de gran importancia
social, la violencia de género y la violencia sexual. Una parte importante de los maltratadores
abusa del alcohol o es dependiente de esta sustancia. Se estima que el 20% de los hombres
que conviven con sus parejas y participan en programas de deshabituacién han cometido
alguna agresioén hacia ellas en el afio anterior al inicio de la terapia. Por otro lado, las mujeres
que han sufrido violencia de género tienen una posibilidad de padecer problemas con el
alcohol de casi el doble respecto a otras mujeres (13).
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Igualmente preocupante se presenta la relaciéon del consumo de alcohol con el riesgo de
suicidio, que es al menos 2 veces mas alto en las personas con trastorno por consumo de
alcohol que en la poblacién general. AUn no se conoce si la asociacion entre suicidio y alcohol
se debe afactoresfisioldgicos o a las consecuencias socialesy laborales adversas que provoca
(25).

Por ultimo, es ampliamente conocida la relacidon entre consumo de alcohol y accidentes de
trafico. Segun el Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias forenses, el 28,8% de los
conductores fallecidos en 2016 habian consumido alcohol (13).

El estudio de la mortalidad por causas relacionadas con el alcohol forma parte de la vigilancia
activa de las consecuencias del consumo de esta sustancia en una poblacién. Este estudio
pretende aportar informacion util para identificar patrones temporo-espaciales de mortalidad
asociada al alcohol en la comunidad andaluza, tanto por causas directamente atribuibles
como parcialmente atribuibles.

Esta informacion es relevante para conocer la magnitud del problema en Andalucia, aportando
un analisis del contexto que pueda ser Util para la sensibilizacién de la poblaciéon y los
profesionales, y para el disefio de politicas y estrategias de reduccién del consumo.

Cabe destacar que este estudio abarca un largo periodo de tiempo e incluye el estudio de
tendencias mediante regresidn joinpoint como una herramienta mas para valorar la evolucién
del impacto del alcohol en la mortalidad. Ademas, afiade el estudio de variabilidad geografica
en el territorio andaluz.
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Los objetivos de este estudio son:

1. Analizar la tendencia de la mortalidad por causas relacionadas con el alcohol
(directamente atribuibles, parcialmente atribuibles y sin relaciéon de riesgo dosis-
respuesta) en la poblacion = 15 afios desde 1999 hasta 2022:

- En Andalucia, de forma diferenciada segun sexo y grupos de edad (mortalidad
prematuray no prematura).
- Enlas provincias andaluzas, de forma diferenciada seguin sexo.

2. Analizar la variabilidad geografica de la mortalidad por los distintos grupos de causas
relacionadas con el alcohol entre los 34 distritos sanitarios de Andalucia para el
periodo 2003-2022.
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Se realizé un estudio observacional basado en el andlisis de la mortalidad por causas
relacionadas con el alcohol en Andalucia. El estudio aborda:

e Las tendencias en la mortalidad por estas causas y su comparacién con la tendencia
de la mortalidad general (todas las causas), en Andaluciay sus provincias, desde el ano
1999 al 2022.

e Elanalisis de la variabilidad territorial por distrito sanitario, en el periodo 2003-2022.

Todos los andlisis se realizaron de forma desagregada por sexo.

La informacion relativa a las defunciones se obtuvo del Instituto de Estadistica y Cartografia de
Andaluciay las poblaciones del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Las poblaciones para los andlisis referentes a Andalucia y provincias fueron las de la
Estadistica Continua de Poblaciéon (ECP) del INE. Para los andlisis por distritos sanitarios, se
utilizaron las Poblaciones Padronales, salvo para los anos 2021y 2022, en que se utilizaron los
Censos Anuales’.

En los andlisis para Andaluciay provincias, se utilizaron las poblaciones a 1 de julio publicadas
en la ECP del INE en el periodo 1999-2020, mientras que para los afios 2021y 2022, se calculé
la poblacién residente media anual (media de poblacion a 1 de enero del afo x y la poblacién a
1 de enero del afio x+1.)2. Para los analisis por distritos sanitarios, también se estimo para cada
afo la poblacion residente media anual, no incluyéndose en esta parte del estudio el periodo
de 1999 a 2002 debido a la falta de informacion referente a la poblacién desagregada por edad
en varios municipios andaluces.

Tanto defunciones como poblaciones se desagregaron segun las principales variables de

estudio:
e Ambito:
o Para el anélisis de tendencias de la mortalidad: Andalucia y provincias.
o Para el analisis de variabilidad territorial: los 34 distritos sanitarios de
Andalucia.
e Tiempo:
o Para el andlisis de tendencias en Andalucia y provincias: tasas anuales en el
periodo completo de 1999 a 2022.
o Para los objetivos que implican distritos sanitarios: el periodo de 2003 a 2022
dividido en 4 quinquenios (2003-2007, 2008-2012, 2013-2017, 2018-2022).
e Sexo:

o Hombres.
o Mujeres.

T Siguiendo las recomendaciones del INE desde la puesta en marcha de los censos anuales de poblacion
(2021 en adelante).

28egun las nuevas recomendaciones del INE para los indicadores demograficos
(https://www.ine.es/metodologia/t20/metodologia_idb.pdf)
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e Edad:

o Se excluyeron las defunciones en menores de 15 afos, tal como se hace en la
mayor parte de los estudios sobre mortalidad asociada al alcohol, dado que las
defunciones por estas causas son muy raras en la poblacién de menos edad.
Por otra parte, los estudios que cuantifican los riesgos relativos y atribuibles al
alcohol suelen referirse también a la franja de edad por encima de los 15 anos.

o Para el analisis descriptivo inicial de la distribucidn de las defunciones, se han
utilizado 4 grandes grupos de edad: 15-44 ahos, 45-64 afios, 65-84 afos, 85y
mas anos.

o Paraelcalculo de tasas se han utilizado grupos de edad quinquenales a partir
de los 15 afos, siendo el ultimo grupo el de 95y mas afios.

o Paralosanalisis de tendencias se utilizaron dos grupos de edad diferenciados:
de 15 a 74 anos (mortalidad prematura) y de 75 y mas afnos (mortalidad no
prematura).

e Causas de muerte: se utilizo la causa basica de defuncién. En el siguiente apartado se
detalla la seleccion de causas de muertes, asi como su clasificacion en grupos segun
su relacidn con el consumo de alcohol.

Las causas de mortalidad total o parcialmente atribuibles al alcohol se seleccionaron en base
a los siguientes estudios y listas previas:

e Global Burden of Disease Study 2016 (2).

o Revision sistematica reciente sobre los riesgos relativos de la relacién entre uso
cronico de alcoholy morbimortalidad (21).

e Estudio del Plan Nacional sobre Drogas / Ministerio de Sanidad sobre la mortalidad
atribuible al alcohol en Espafia (8,18,20).

e Listade causas de mortalidad prevenibley tratable de la OCDE / Eurostat, subgrupo de
causas relacionadas con el alcohol (5).

e (Codigos utilizados por los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) en la
construccion de la metodologia de la aplicacion ARDI (Alcohol-Related disease impact
application) (19).

Se seleccionaron las causas con coédigo de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
décima revision (CIE-10) incluido en dos o mas de los trabajos mencionados anteriormente,
aungue con algunas excepciones. Asi, durante la revisidon de los datos se observé que, en los
certificados de defuncién, se utilizaban de forma habitual cddigos que no especificaban la
etiologia de la causa de muerte. Por ejemplo, en los ictus, es habitual encontrar una proporcion
considerable de casos codificados como 164 (Accidente vascular encefalico agudo, no
especificado como hemorragico o isquémico). Para evitar perder informacién se incluyeron las
defunciones por esta causa (164) y los cédigos correspondientes a sus secuelas (169.4 e 169.8).

La lista completa de las causas especificas incluidas y sus cédigos en la CIE-10 se presentan
enelanexol.
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Estas causas se clasificaron en tres grupos:

e Causas de muerte directamente atribuibles al alcohol (DAA): aquellas que por
definicidén son cien por cien debidas al alcohol (por ejemplo: enfermedad hepatica
alcohdlica o polineuropatia alcohdélica).

e Causas de muerte parcialmente atribuibles al alcohol (PAA): aquellas donde hay una
asociacion de riesgo demostrada, y generalmente con una clara relacién dosis-
respuesta (por ejemplo: cirrosis hepatica o cancer de eséfago).

e Causassinasociacion de riesgo dosis-respuesta o sin concordancia entre los estudios
revisados (SADR): aquellas donde los riesgos relativos de la asociacidn entre alcoholy
morbimortalidad no mostraban un patrén de riesgo dosis-respuesta, pudiendo incluso
haber una relacién protectora en consumos a dosis bajas y una relacién de riesgo a
dosis altas (por ejemplo: cardiopatia isquémica), o bien donde hay resultados
diferentes segun los estudios (como es el caso de la diabetes, donde segun algunos
estudios se comportaria como la cardiopatia isquémica (8) y segun otros el alcohol
seria un factor protector o no relacionado (21)).

Ademas, se estudid la mortalidad por todas las causas, con objeto de poder tener un referente
para interpretar las tendencias y la variabilidad geogréfica.

Para dar respuesta al objetivo 1 (anédlisis de tendencias de la mortalidad relacionada con
alcohol en Andalucia y provincias) se utilizé la regresidon joinpoint, siendo la variable
dependiente la tasa de mortalidad estandarizada por edad (método directo), utilizando la
poblacion estandar europea de 2013. Los analisis se realizaron desagregados por sexo y dos
grupos de edad (de 15 a 74 afos -mortalidad prematura- y de 75 y mas anos) para Andalucia, y
desagregados por sexo para las provincias.

La regresidon joinpoint identifica puntos de cambio de tendencia, dividiendo el periodo
completo de estudio en tramos, cada uno de los cuales presenta una tendencia que responde
a una relacién lineal entre el tiempo y la variable dependiente (en este caso, la tasa de
mortalidad). La medida de tendencia para cada tramo o periodo es el cambio porcentual anual
(CPA) de la tasa de mortalidad estandarizada. Ademas, la regresion joinpoint da una medida
resumen para todo el periodo de estudio: el cambio porcentual anual medio (CPAM).

La seleccion del modelo de regresidon joinpoint éptimo se realizé segun el criterio de
informacién bayesiano ponderado (WBIC). Para cada anélisis de tendencia realizado, se
exploraron cuatro regresiones joinpoint diferentes, segin las combinaciones de dos
alternativas para el comportamiento de la varianza (homocedasticidad y heterocedasticidad) y
dos alternativas para la correlacion de errores (no correlacionados y autocorrelacion de primer
orden estimada a partir de los datos). De las cuatro regresiones resultantes, se selecciond para
este informe la que presentaba el menor error cuadratico medio.
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Para dar respuesta al objetivo 2 (analisis de la variabilidad territorial por distrito sanitario, en el
periodo 2003-2022) se utilizé el método indirecto de estandarizacion. Este método se empled
para calcular las razones de mortalidad estandarizadas correspondientes a cada distrito
sanitario para hombres y mujeres, durante cada uno de los quinquenios estudiados.

Para calcular las muertes esperadas se utilizaron las tasas por edad de Andalucia expresadas
en personas/afo multiplicadas por las poblaciones de cada distrito especificas por edad, sexo
y quinquenio (2003-2007, 2008-2012, 2013-2017, 2018-2022). Las diferencias entre cada uno
de los distritos y Andalucia se calcularon mediante la razén de mortalidad estandarizada (RME
= defunciones observadas / defunciones esperadas). También se calcularon los intervalos de
confianza al 95%:

IC(95%) = RME + (Z - error estandar)

RME
Vtotal de defunciones observadas

error estandar =

Asumiendo una distribucién normal, el valor de Z es 1,96.

La preparacion de datos relativos a defunciones y poblaciones para el analisis, asi como el
calculo de tasas de mortalidad estandarizadas y de razones de mortalidad estandarizadas
(RME), la realizacién de tablas, mapasy graficos se realizaron con el software estadisticoR a
través de RStudio, version 2022.07.0+548, utilizando R version 4.2.1.

Los andlisis de tendencia se ejecutaron con Joinpoint Regression Programme (software libre
del National Cancer Institute), version 5.0.2.
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Desde el afio 1999 al 2022 en Andalucia se produjeron 1.619.063 defunciones, de las cuales
1.607.632 (99,29%) fueron en personas 215 afios. De las 1.607.632 defunciones en personas
=15 afos, 7.638 fueron por causas directamente atribuibles al alcohol (0,48%), 321.593 por
causas parcialmente atribuibles al alcohol (20,00%), 322.407 por causas sin una relacion de
riesgo dosis-respuesta con el alcohol (20,05%) y 955.994 (59,47%) por el resto de las causas.

El peso de la mortalidad por causas directamente atribuibles al alcohol y por causas
parcialmente atribuibles al alcohol respecto a la mortalidad total fue superior en hombres que
en mujeres (0,80% y 20,77% frente a 0,12% y 19,17%). Sin embargo, las causas sin asociacion
de riesgo dosis-respuesta tuvieron un peso inferior en los hombres (18,67% del total de
defunciones) que en las mujeres (21,56%) (tabla 1).

Tabla 1. Muertes por tipo de causa durante todo el periodo por edad y sexo

atribuibles al

83.610(18,35%

67.058 (19,61%)

150.668 (18,89%)

Tipo de causa Grupo de Hombres Mujeres Total
de muerte edad n (%)’ n (%)’ n (%)’
15-44 afios 39.620 (100%) 16.515 (100%) 56.135 (100%)
45-64 afios 148.035 (100%) 65.117 (100%) 213.152 (100%)
Todas las 65-84 afios 455.650 (100%) | 341.912(100%) | 797.562(100%)
causas 85y mas afios| 192.312(100%) | 348.471(100%) | 540.783 (100%)
Total 835.617 (100%) 772.015(100%) | 1.607.632 (100%)
15-44 afios 628 (1,59%) 148 (0,90%) 776 (1,38%)
Causas 45-64 afios 3.497 (2,36%) 531 (0,82%) 4.028 (1,89%)
directamente 55 o oros 2.471 (0,54%) 248 (0,07%) 2.719 (0,34%)
atribuibles al —
alcohol 85y mas anos 107 (0,06%) 8 (0,00%) 115 (0,02%)
Total 6.703 (0,80%) 935 (0,12%) 7.638 (0,48%)
15-44 anos 19.869 (50,15%) 6.777 (41,04%) | 26.646 (47,47%)
Causas 45-64 afios 42.148 (28,47%) | 21.569(33,12%) | 63.717(29,89%)
parcialmente 65-84 afios )
)

alcohol 85ymas afos| 57 945 (14,53% 52.617 (15,10%) | 80.562 (14,90%)

Total 173.572 (20,77%) | 148.021(19,17%) | 321.593 (20,00%)
. 15-44 afios 2.543 (6,42%) 646 (3,91%) 3.189 (5,68%)

Causas sin

asociacion  A5-64afos 22.535 (15,22%) 6.062 (9,31%) 28.597 (13,42%)

de riesgo 65-84 afios 91.100 (19,99%) | 77.408(22,64%) | 168.508 (21,13%)

dosis- 85y mas aflos| 39.799 (20,70%) | 82.314(23,62%) | 122.113 (22,58%)

respuesta Total 155.977 (18,67%) | 166.430(21,56%) | 322.407 (20,05%)
15-44 afhos 16.580 (41,85%) 8.944 (54,16%) 25.524 (45,47%)
45-64 afios 79.855 (53,94%) | 36.955(56,75%) | 116.810 (54,80%

Resto de 65-84 af

causas “o%anos 278.469 (61,11%) | 197.198 (57,68%) | 475.667 (59,64%

85y mas afnos

124.461 (64,72%)

213.532 (61,28%)

337.993 (62,50%

Total

499.365 (59,76%)

456.629 (59,15%)

( )
( )
( )
( )

955.994 (59,47%

' Porcentaje sobre el total de defunciones en el mismo grupo de edad y sexo.
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Tanto las causas directamente atribuibles al alcohol como las parcialmente atribuibles, tienen
un mayor peso en la mortalidad total en las edades jovenes (por debajo de los 65 afos) que en
los mayores, tanto en hombres como en mujeres. Cabe destacar que las causas parcialmente
atribuibles al alcohol suponen la mitad de la mortalidad total en los hombres de 15-44 afosy
el 41% en las mujeres del mismo grupo de edad. Sin embargo, las causas donde no hay una
asociacion de riesgo dosis-respuesta se comportan de forma contraria, teniendo mucho
menos peso en la mortalidad total en las edades jévenes, que se va incrementando con la edad,
hasta llegar a ser del 22,6% de la mortalidad total en el grupo de 85 y mas afios.

En cuanto a la distribucién de causas especificas directamente atribuibles al alcohol (tabla 2),
las mas frecuentes fueron la enfermedad alcohdlica del higado (78,54%) y los trastornos
mentales y del comportamiento debidos al alcohol (15,59% de las causas DDA en hombres 'y
12,19% en las mujeres). La suma de ambas causas supuso mas del 90% de todas las
defunciones producidas por causas directamente atribuibles al alcohol. No se registré ningun
fallecimiento por las siguientes causas DAA: miopatia alcohélica y sindrome seudo-Cushing
inducido por alcohol.

Tabla 2. Muertes por causas especificas directamente atribuibles al alcohol

- Hombres Mujeres Total
Causas especificas
6.703 (100%) 935 (100%) 7.638 (100%)
Enfermedad alcohdlica del higado 5.261 (78,49%) 738 (78,93%) 5.999 (78,54%)
Trastornos mentales y del 1.045 (15,59%) | 114(12,19%) | 1.159 (15,17%)
comportamiento por alcohol
Envenenamiento accidental por
s 124 (1,85%) 41 (4,39%) 165 (2,16%)
exposicion al alcohol
Cardiomiopatia alcohdélica 108 (1,61%) 7 (0,75%) 115(1,51%)
Degeneracioén del sistema nervioso 0 0 0
debida al alcohol 48 (0,72%) 7 (0,75%) 55 (0,72%)
Pancreatitis aguda inducida por 43 (0,64%) 8 (0,86%) 51(0,67%)
alcohol
Pancreatitis crénica inducida por el 38 (0,57%) 3(0,32%) 41(0,54%)
alcohol
Polineuropatia alcohdlica 24 (0,36%) 4 (0,43%) 28 (0,37%)
Envenenamiento autoinfligido
intencionalmente por exposicion al 7 (0,10%) 12 (1,28%) 19 (0,25%)
alcohol
Envenenamiento por exposicién al 0 0 0
alcohol, de intencion no determinada 5(0,07%) 0(0,00%) 5(0,07%)
Gastritis alcohdlica 0 (0,00%) 1(0,11%) 1(0,01%)

Respecto a causas parcialmente atribuibles al alcohol (tabla 3), las mas frecuentes en los
hombres fueron las causas externas (24,50%) seguidas del cancer colorrectal (18,03%) y el
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ictus hemorragico (9,78%), mientras que en las mujeres fueron la cardiopatia hipertensiva
(17,64%), seguida del cancer de mama (16,43%) y el cancer colorrectal (14,46%).

Tabla 3. Muertes por causas especificas parcialmente atribuibles al alcohol

Causas especificas

Hombres

Mujeres

Total
321.593 (100%)

Causas externas

173.572 (100%)

42.517 (24,50%)

148.021 (100%)

17.484 (11,81%)

60.001 (18,66%)

Cancer colorrectal

31.295 (18,03%)

21.397 (14,46%)

52.692 (16,38%)

Cardiopatia
hipertensiva/Hipertension

12.410 (7,15%)

26.106 (17,64%)

38.516 (11,98%)

Ictus hemorragico

16.977 (9,78%)

15.190 (10,26%)

32.167 (10,00%)

Infeccion respiratoria baja

16.513 (9,51%)

15.605 (10,54%)

32.118 (9,99%)

Cancer de mama femenino

24.318 (16,43%)

24.318 (7,56%)

Cirrosis/hepatopatia crénica

14.693 (8,47%)

6.083 (4,11%)

20.776 (6,46%)

Cancer hepatico

12.623 (7,27%)

6.225 (4,21%)

18.848 (5,86%)

Fibrilacidn/aleteo auricular

5.751 (3,31%)

10.971 (7,41%)

16.722 (5,20%)

Caéncer de bocay faringe

6.886 (3,97%)

1.998 (1,35%)

8.884 (2,76%)

Cancer de laringe

6.420 (3,70%)

331(0,22%)

6.751 (2,10%)

Cancer de eséfago

5.397 (3,11%)

974 (0,66%)

6.371 (1,98%)

Epilepsia

1.046 (0,60%)

892 (0,60%)

1.938 (0,60%)

Tuberculosis

1.044 (0,60%)

447 (0,30%)

1.491 (0,46%)

Para el grupo de causas sin asociacion de riesgo dosis-respuesta con el alcohol (tabla 4), las
causas mas frecuentes en ambos sexos fueron la cardiopatia isquémica y el ictus no
especificado como isquémico o hemorragico (57,50% y 18,05% en hombres, 41,40% y 27,97%
en mujeres).

Tabla 4. Muertes por causas especificas sin asociacion dosis-respuesta con el alcohol

Hombres Mujeres Total

Causas especificas

155.977 (100%)

166.430 (100%)

322.407 (100%)

Cardiopatia isquémica

89.684 (57,50%)

68.906 (41,40%)

158.590 (49,19%)

Ictus no especificados como
isquémicos o hemorragicos

28.158 (18,05%)

46.544 (27,97%)

74.702 (23,17%)

Ictus isquémico

18.551 (11,89%)

24.158 (14,52%)

42.709 (13,25%)

Diabetes mellitus

16.880 (10,82%)

24.125 (14,50%)

41.005 (12,72%)

Pancreatitis

2.704 (1,73%)

2.697 (1,62%)

5.401 (1,68%)
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Resumen

En la poblacién andaluza = 15 afos, durante el periodo 1999-2022, las defunciones por
causas directamente atribuibles al alcohol supusieron un 0,48% de la mortalidad total, y
las causas parcialmente atribuibles al alcohol un 20%. La enfermedad alcohdlica del
higado supuso el 79% de las defunciones por causas directamente atribuibles al alcoholy
los trastornos mentales y del comportamiento debidos al alcohol, el 16%.

Por otra parte, el grupo de causas de mortalidad sin unarelacion de riesgo dosis-respuesta,
causaron un 20% adicional de la mortalidad.

El peso de la mortalidad por causas directamente atribuibles al alcohol y por causas
parcialmente atribuibles al alcohol respecto a la mortalidad total fue superior en hombres
que en mujeres, y en los grupos de edad mas jovenes.
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Mortalidad por todas las causas

La tasa de mortalidad por todas las causas en Andalucia fue superior en los hombres que en
las mujeres durante todo el periodo (grafico 1). Se observd una tendencia descendente en los
hombres, estadisticamente significativa, desde elinicio del periodo hasta 2014, con un cambio
porcentual medio anual (CPA) de -2,4%. Del ano 2014 en adelante se observa un
estancamiento en la tendencia descendente con un CPA de -0,06% que no alcanza
significacion estadistica.

En las mujeres, se observé un patrén similar al de los hombres, con una tendencia descendente
en la primera mitad del periodo, entre 1999 y 2013, con un CPA de -2,4%, estadisticamente
significativo. A partir de 2013 también se observé un estancamiento, con CPA de -0,29% no
significativo.

Como resumen de la tendencia global andaluza para el periodo 1999-2022, el cambio
porcentual anual medio (CPAM) fue de -1,6% y estadisticamente significativo para ambos
Sexos.

Grafico 1. Tendencia de la tasa de mortalidad por todas las causas ajustada por edad en
Andalucia segun sexo. Periodo 1999-2022.
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Respecto a la razén de tasas hombre/mujer se observaron unas cifras entre 1,55 y 1,62,
mostrando una tendencia ligeramente descendente en todo el periodo con un CPA de -0,08%
significativo (anexo ).
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En hombres, el CPAM (tabla 5) mostré una reduccién mayor en la mortalidad prematura que en
la no prematura (-1,9% frente a -1,5%). Sin embargo, en las mujeres se observé el fendmeno
contrario, con un CPAM mas lento en la mortalidad prematura respecto a la no prematura (-
1,4%vy -1,6% respectivamente).

Grafico 2. Tendencia de la tasa de mortalidad prematura por todas las causas ajustada por
edad en Andalucia segun sexo. Periodo 1999-2022.
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Grafico 3. Tendencia de la tasa de mortalidad no prematura por todas las causas ajustada por
edad en Andalucia segun sexo. Periodo 1999-2022.
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Las tasas de mortalidad por provincias en hombres fueron superiores durante todo el periodo
en Sevilla, Cadizy Huelva. Las tendencias de la mortalidad en las provincias siguieron un patrén
muy similar al de Andalucia, con un periodo largo de descenso y un estancamiento en los
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ultimos afos del periodo, salvo en Almeria, donde hubo un ligero incremento al final (aunque
no significativo). EL CPA durante el periodo de descenso oscild entre -1,99% en Huelvay -2,75%
en Malaga (grafico 4).

En resumen, para todo el periodo 1999-2022, el CPAM en los hombres oscilé entre -1,8% vy -
1,2%, siendo estadisticamente significativo en todas las provincias.

Las tasas de mortalidad mas altas en las mujeres, al igual que en los hombres, se hallaron en
las provincias de Cadiz, Sevilla y Huelva, aunque estas dos ultimas fueron superadas por
Almeria a partir de 2019. Cérdoba se mantuvo durante toda la serie como la provincia con la
tasa mas baja de mortalidad por todas las causas (grafico 5).

En las mujeres, los resultados del analisis de tendencias mostraron una mayor variabilidad
entre provincias; si bien en todas se produce un periodo mas largo de descenso y un cambio
hacia el estancamiento alfinal del periodo, incluso una tendencia ascendente final en Almeria,
Cadiz, Cordobay Jaén, en gran parte coincidente con la pandemia de COVID-19.

Como resumen, el CPAM para el periodo de 1999-2022 en las mujeres, al igual que en los
hombres, oscilé entre -1,8% y -1,2%, siendo estadisticamente significativo en todas las
provincias.

Grafico 4. Tendencia de mortalidad por todas las causas en hombres por provincia
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Grafico 5. Tendencia de mortalidad por todas las causas en mujeres por provincia
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Mortalidad por causas directamente atribuibles al alcohol (DAA)

La tasa de mortalidad por causas DAA en Andalucia fue muy superior en hombres respecto a
mujeres y, tal y como se vio en el andlisis descriptivo, el 79% del peso de mortalidad DAA fue
debido a la enfermedad alcohélica del higado.

La tendencia de la mortalidad por estas causas en los hombres mostré un primer periodo sin
apenas cambio (CPA de 0,40%, no significativo) de 1999 a 2010 (grafico 6). A continuacién, se
produjo un periodo muy corto (hasta 2013) donde la mortalidad descendié con una pendiente
de gran magnitud (CPA -13,95%, estadisticamente significativo), y a partir de entonces se
ralentizé el descenso, tendiendo al estancamiento (CPA -0,71%, no significativo). Este patron
es practicamente idéntico al encontrado en la regresion joinpoint realizada para la enfermedad
alcohdlica del higado, mientras que el resto de las causas DAA en su conjunto siguié una
tendencia descendente Unica para todo el periodo, con CPA de -4,47% (graficos y datos no
mostrados en el informe, a disposicion por peticién a las autoras). A pesar del descenso rapido
entre 2010 y 2013, cabe senalar que la diferencia absoluta entre las tasas de mortalidad por
enfermedad alcohdlica del higado en ese periodo fue pequefna, pasando de 9,65 a 7,15
defunciones por 100.000 entre 2010y 2013.

En las mujeres, aunque la regresion joinpoint identifica 4 periodos, si se atiende a la magnitud
de las tasas de mortalidad por causas DAA (entorno a 1 caso por 100.000 al ano), podria decirse
que apenas ha habido cambios a lo largo del periodo de estudio. Se distinguid un primer tramo
breve de ascenso significativo entre 1999 y 2003 (CPA 11,66%), seguido de diversos periodos
con tendencia oscilante, pero todos ellos con CPA no significativos estadisticamente (grafico
6).

EL CPAM del periodo 1999-2022 para la mortalidad por causas DAA no fue diferente de cero en
las mujeres. En el caso de los hombres, el CPAM se vio influenciado por el breve pero intenso
descenso ocurrido en los afnos a mitad de periodo, siendo de -2,0% y estadisticamente
significativo.

La tendencia de la razén de mortalidad hombre/mujer fue muy diferente para las causas DAA
respecto a la mortalidad general (anexo Il). No solo se observaron razones de mayor magnitud
que en la mortalidad por todas las causas (rango en el periodo de estudio: entre 5,79y 13,06)
sino gque la tendencia fue descendente durante todo el periodo, con un primer tramo de dos
anos con un descenso con pendiente marcada (CPA -10,45%, significativo) seguido de un
segundo con descenso de menor magnitud (CPA -1,17%, no significativo).

En cuanto a mortalidad prematura por causas DAA, se observé un patrén similar al de la
mortalidad total por estas causas, mientras que la mortalidad no prematura descendié durante
todo el periodo de forma homogénea (graficos 7 y 8). En los hombres, la tendencia media
descendente fue ligeramente superior en la mortalidad no prematura respecto a la prematura
(CPAM -2,2% frente a -2,0%) (tabla 5). En las mujeres, sin embargo, se observé una tendencia
media ligeramente ascendente, aunque estadisticamente significativa, de la mortalidad
prematura (CPAM 1,3%) y la tendencia de la mortalidad no prematura no fue diferente de cero.
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Grafico 6. Tendencia de la tasa de mortalidad por causas directamente atribuibles al alcohol

ajustada por edad en Andalucia segun sexo. Periodo 1999-2022.
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Grafico 7. Tendencia de la tasa de mortalidad prematura por causas directamente atribuibles al

alcohol ajustada por edad en Andalucia segun sexo. Periodo 1999-2022.
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Grafico 8. Tendencia de la tasa de mortalidad no prematura por causas directamente
atribuibles al alcohol ajustada por edad en Andalucia segun sexo. Periodo 1999-2022.
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En los hombres, en las provincias de Cadiz, Cérdoba, Huelva y Sevilla, se observd una
tendencia descendente durante todo el periodo (CPA -2,37%, -3,20%, -1,14%, -3,26%
respectivamente) (grafico 9), que fue estadisticamente significativa, salvo en Huelva. Jaén
mostro tasas constantes durante todo el periodo de estudio. En Almeria, Granada y Malaga se
observé una gran variabilidad en las tendencias a lo largo del tiempo. Asi, en Almeria la serie se
inicié con un descenso breve (1999-2001) de gran magnitud, seguido de un gran ascenso hasta
2004 y finalizé con un periodo largo de leve descenso; pero ninguna de estas tendencias fue
estadisticamente significativa. Granada tuvo inicialmente un periodo de ascenso no
significativo (hasta 2011), seguido de un periodo breve de descenso (hasta 2014, con CPA de -
22,15%, estadisticamente significativo) y un estancamiento posterior hasta el final del periodo.
Por dltimo, Malaga mostré6 3 periodos diferenciados: el primero, hasta 2006, mostré un
incremento de tasas significativo (CPA 8,02%), el segundo (2006-2015) mostré una tendencia
descendente significativa (CPA -11,30%) y el ultimo, hasta 2022, con una tendencia
ascendente pero no significativa (CPA 3,48%).

Como resumen para la totalidad del periodo 1999-2022, el CPAM en los hombres fue
descendente y estadisticamente significativo en Cadiz, Cérdoba, Granada y Sevilla (-2,4%, -
3,2%, -3,9% y -3,3% respectivamente). En el resto de las provincias, los CPAM no fueron
estadisticamente diferentes de cero.

En cuanto a las mujeres, cabe destacar que, al existir pocas defunciones en este grupo de
causas, las tasas son de muy pequefia magnitud, siendo la mayor tasa registrada de
3,56/100.000 habitantes (Malaga en el ano 2003). Esto provoca grandes oscilaciones de
tendencia ante pequenos incrementos o decrementos de defunciones por estas causas.
Ademas, hubo dos provincias con valores extremos (0 defunciones), Huelva y Jaén, por lo que
los resultados de la regresion para estas provincias fueron aun menos valorables (grafico 10).
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Como resumen de la tendencia global por provincias en las mujeres, el CPAM en el periodo

1999-2022 no fue estadisticamente diferente de cero, salvo en las provincias de Almeria y

Codrdoba donde la tendencia fue ascendente y estadisticamente significativa (4,7% vy 2,6%,

respectivamente).

Grafico 9. Tendencia de mortalidad por causas directamente atribuibles al alcohol en hombres

por provincia
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Grafico 10. Tendencia de mortalidad por causas directamente atribuibles al alcohol en mujeres
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Mortalidad por causas parcialmente atribuibles al alcohol (PAA)

Las tasas de mortalidad por causas PAA en Andalucia fueron superiores en hombres respecto
a mujeres. Este grupo de causas esta formado por una variedad de patologias de distinta
naturaleza. En torno a la mitad de la mortalidad por causas PAA fue debida en los hombres a
las causas externas, elcancerde colonyelictus hemorragico;y en las mujeres a la enfermedad
hipertensiva, el cancer de mamay el cancer de colon.

La tendencia de la mortalidad por estas causas en los hombres mostré un primer periodo
descendente de larga duraciéon (CPA de -1,52% significativo) de 1999 a 2013 y a partir de
entonces se ralentizé el descenso, tendiendo al estancamiento (CPA -0,59% no significativo)

(grafico 11).

En las mujeres se observd una tendencia descendente durante todo el periodo de estudio
estadisticamente significativa (CPA -0,69%) (grafico 11).

En ambos sexos, el CPAM para la globalidad del periodo 1999-2022 fue descendente y
significativo (-1,2% en hombres y -0,7% en mujeres). Este descenso fue mas lento para
mortalidad por causas PAA que para todas las causas.

En cuanto a la razén de tasas hombre/mujer para mortalidad por causas PAA (anexo ll), se
observé una tendencia descendente durante todo el periodo progresiva y de baja magnitud
(CPA -0,52%, significativo).

En los hombres se observd una tendencia descendente en la mortalidad prematura de mayor
magnitud que en la mortalidad no prematura (CPAM -1,9% frente a -0,3%, significativo). Lo
mismo ocurrié en las mujeres, con un CPAM para mortalidad prematura de -1,5% vy de -0,1% en
mortalidad no prematura. Sin embargo, la reduccién de la mortalidad prematura de nuevo es,
de media, proporcionalmente superior en hombres frente a mujeres (tabla 5). Esto es
principalmente a causa de la gran reduccion de mortalidad prematura observada en los
hombres en el periodo de 2003 a 2014 con un cambio porcentual de -3,08% (grafico 12). Lo
mismo ha ocurrido para las mujeres, en las que se observd una tendencia descendente con
una pendiente elevada (CPA -2,59%) en un periodo similar al de los hombres (2004-2014)
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Grafico 11. Tendencia de la tasa de mortalidad por causas parcialmente atribuibles al alcohol
ajustada por edad en Andalucia segun sexo. Periodo 1999-2022.
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Grafico 12. Tendencia de la tasa de mortalidad prematura por causas parcialmente atribuibles
al alcohol ajustada por edad en Andalucia segun sexo. Periodo 1999-2022.
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Grafico 13. Tendencia de la tasa de mortalidad no prematura por causas parcialmente
atribuibles al alcohol ajustada por edad en Andalucia segun sexo. Periodo 1999-2022.
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Las tasas de mortalidad por provincias en hombres fueron superiores en el inicio del periodo
en Sevilla, Cadizy Huelva, aunque fueron superadas al final del periodo por Almeriay Cérdoba.
En todas las provincias se observo una tendencia descendente en todo el periodo (CPA entre -
0,81% vy -1,72%, estadisticamente significativos), salvo en Almeria y Cordoba, que mostraron
una tendencia descendente al principio y ascendente en la segunda mitad del periodo (CPA
0,51% vy 0,73% respectivamente), si bien no significativa (grafico 14).

Teniendo en cuenta todo el periodo 1999-2022, el CPAM en los hombres oscilé entre -1,6% y -
0,3%, siendo estadisticamente significativo en todas las provincias, salvo en Cérdoba.

En las mujeres (grafico 15) las tasas de mortalidad por causas PAA, fueron mayores en las
provincias de Cadiz y Huelva. En todas las provincias, salvo en Huelva, la tendencia fue Unica
paratodo el periodo (0 joinpoint). En Huelva, hubo un primer periodo con tendencia ascendente
(CPA 0,76% significativo) de 1999 a 2013, seguido de un segundo periodo descendente (CPA -
2,17%, significativo). En el resto de las provincias, la tendencia fue descendente durante todo
el periodo, salvo en Jaén y Cérdoba, donde fue ligeramente ascendente, pero no significativa
estadisticamente.

Como resumen de la tendencia global en las mujeres para el periodo completo 1999-2022, el
CPAM fue descendente y estadisticamente significativo en las provincias de Cadiz, Granada,
Malaga y Sevilla (-0,7%, -1,0%, -1,0% y -1,2% respectivamente), y no fue estadisticamente
diferente de cero para el resto.
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Grafico 14. Tendencia de mortalidad por causas parcialmente atribuibles al alcohol en hombres

por provincia
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Grafico 15. Tendencia de mortalidad por causas parcialmente atribuibles al alcohol en mujeres
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Mortalidad por causas sin asociacion de riesgo dosis-respuesta con el
alcohol (SADR)

La tasa de mortalidad por causas SADR en Andalucia fue superior en hombres respecto a
mujeres durante todo el periodo, con la razén de tasas por sexo mas baja de todos los grupos
de causas analizadas. Mas del 80% de la mortalidad por causas SADR fue debida a
enfermedades del sistema circulatorio (cardiopatia isquémica, ictus isquémico e ictus no
especificado como isquémico o hemorragico) y en torno al 11% (en hombres) y 14% (en
mujeres) debida a diabetes.

La tendencia de la mortalidad por estas causas fue similar en ambos sexos (grafico 16). Ambos
iniciaron la serie con un descenso en un periodo corto de tiempo, de 1999 a 2003, con un CPA
en torno a -2,4% en ambos sexos, pero no significativo estadisticamente. Siguié un periodo
descendente mas largo (2003-2013), con CPA de -5,16% en hombres y -6,07% en mujeres,
ambos significativos; y un ultimo periodo (2013-2022) con un descenso de la mortalidad mas
ralentizado (CPA de -2,37 en hombres y -3,47% en mujeres, solo significativo en las mujeres).
En ambos sexos el CAPM fue descendente y significativo (-3,6% en hombres y -4,4% en
mujeres). La velocidad global del descenso fue muy superior a la de la mortalidad por todas las
causas.

Este grupo de causas fue el Unico que mostré un incremento progresivo de la razén de tasas
hombre/mujer a lo largo del periodo analizado (anexo 1l). Se distinguié un primer periodo breve
de 3 aflos con un leve descenso de la tendencia no significativa, seguida de un incremento
significativo con un CPA de 1,03% en el resto del periodo analizado.

En cuanto a mortalidad prematura y no prematura por este grupo de causas, la razén de tasas
por sexo es mayor para la mortalidad prematura respecto a la no prematura. Para ambos sexos
hay una tendencia media descendente estadisticamente significativa tanto para mortalidad
prematura como para no prematura (tabla 5). La pendiente es superior en los hombres para la
mortalidad no prematura respecto a la prematuray en las mujeres la pendiente es similar para
ambos.
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Grafico 16. Tendencia de la tasa de mortalidad por causas sin asociacién de riesgo dosis-

respuesta con el alcohol ajustada por edad en Andalucia seguin sexo. Periodo 1999-2022.
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Grafico 17. Tendencia de la tasa de mortalidad prematura por causas sin relacién dosis-

respuesta con el alcohol ajustada por edad en Andalucia segun sexo. Periodo 1999-2022.
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Grafico 18. Tendencia de la tasa de mortalidad no prematura por causas sin relacion dosis-
respuesta con el alcohol ajustada por edad en Andalucia segun sexo. Periodo 1999-2022
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Las tasas de mortalidad por provincias en hombres fueron superiores durante todo el periodo
en Sevilla, Cadizy Huelva (grafico 19). Las tendencias de mortalidad en las provincias siguieron
un patron muy similar al de Andalucia en su conjunto, con un descenso continuado con
diferentes pendientes segun la provincia durante la mayor parte del periodo de estudio, y un
periodo final en el que se produjo una ralentizacion o estancamiento de la tendencia (CPA no
diferente de cero), salvo en Huelva, GranadayJaén, donde se mantuvo el descenso significativo
hasta el final.

Teniendo en cuenta todo el periodo 1999-2022, el CPAM oscild entre -3,4% y -4,0% en los
hombres, siendo estadisticamente significativo en todas las provincias.

Las tasas por provincia en mujeres fueron superiores en Sevilla y Huelva durante todo el
periodo (grafico 20). La tendencia general fue descendente, salvo para Sevilla y Huelva que
presentaron una tendencia ascendente y no significativa estadisticamente en los primeros
anos de la serie (1993-2003, 1999-2001 respectivamente).

En resumen, el CPAM para el periodo 1999-2022 en las mujeres oscilé entre -5,3% y -4,1%,
siendo estadisticamente significativo en todas las provincias.
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Grafico 19. Tendencia de mortalidad por causas sin asociacion de riesgo dosis-respuesta con el
alcohol en hombres por provincia
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Grafico 20. Tendencia de mortalidad por causas sin asociacion de riesgo dosis-respuesta con el
alcohol en mujeres por provincia
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Resumen de analisis de tendencias: mortalidad por todas las causas

- La mortalidad general siguié una tendencia descendente y estadisticamente significativa
desde 1999 hasta 2013 en las mujeres y hasta 2014 en los hombres. Posteriormente se
produjo un estancamiento de esta tendencia en ambos sexos hasta el final del periodo. El
CPAM de 1999 a 2022 fue de -1,6% en ambos sexos.

- Enlos hombres, el CPAM mostré una reduccién mayor de la mortalidad prematura respecto
a las mujeres, mientras que el descenso fue similar para ambos sexos en la no prematura.

- Latendencia por provincias fue similar a la del conjunto de Andalucia en los hombres. En las
mujeres, fue mas variable, si bien en todas las provincias se observd el primer periodo
descendente; seguido de un estancamiento en la mitad de ellas y de una tendencia
ligeramente ascendente en la otra mitad, en parte coincidiendo con la pandemia de COVID-
19.

Resumen de analisis de tendencias: mortalidad por causas DAA

- Las tasas de mortalidad por causas DAA fueron superiores en hombres que en mujeres
durante todo el periodo, con una razén de tasas entre sexos muy superior a la hallada en la
mortalidad total. Hubo distintos tramos de tendencia en los hombres, si bien para la
globalidad del periodo 1999-2022 se produjo un descenso (CPAM de -2%). En las mujeres,
las tasas fueron muy bajas y no hubo cambio significativo teniendo en cuenta el periodo
completo.

- El CPAM mostrd, para mortalidad prematura, una tendencia descendente en hombres y
ascendente en mujeres. Para mortalidad no prematura se hallé una tendencia descendente
en hombres y sin cambio significativo en las mujeres.

- Enlos hombres la tendencia global fue descendente para Cadiz, Cérdoba, Huelva y Sevilla,
mientras que en el resto de las provincias el CPAM no fue estadisticamente diferente de cero.
En las mujeres, el CPAM solo fue estadisticamente significativo en Almeria y Cérdoba, en
ambos casos en el sentido de incremento de la mortalidad.

Resumen de analisis de tendencias: mortalidad por causas PAA

- Larazon de tasas entre hombres y mujeres fue superior a la observada para la mortalidad
total. En las mujeres la tendencia fue descendente a un ritmo constante todo el periodo, y en
los hombres tuvo una similitud con la tendencia de la mortalidad por todas las causas, con
un periodo descendente hasta 2013y un estancamiento posterior. Sin embargo, el descenso
de la mortalidad por causas PAA fue mas lento que el de la mortalidad total en ambos sexos,
con CPAM de -1,2% en los hombresy -0,7% en las mujeres.

- Latendenciaglobalfue descendente para ambos sexos tanto en mortalidad prematura como
no prematura, con una magnitud mayor del descenso en la mortalidad prematura frente a la
no prematura.

- En los hombres se observd una tendencia descendente durante todo el periodo, salvo en
Almeria y Cdordoba, donde en la segunda mitad del periodo se produjo una tendencia
ascendente (no significativa). En las mujeres, la tendencia fue descendente vy
estadisticamente significativa en Cadiz, Granada, Malagay Sevilla, y no fue diferente de cero
en el resto de las provincias.

42




Resumen de anélisis de tendencias: mortalidad por causas SADR

- Latendencia general de la mortalidad por causas SADR fue descendente en ambos sexos,
con un CPAM de -3,6% en hombres y -4,4% en mujeres; es decir, con una velocidad superior
a la media de la mortalidad por todas las causas.

- Latendencia fue descendente para ambos sexos tanto en mortalidad prematura como no
prematura. En este grupo de causas destaca que el descenso en mortalidad tanto prematura
como no prematura fue, de media, superior en las mujeres que en los hombres.

- Lastendencias por provincias en los hombres siguieron un patrén similar al de Andalucia en
su conjunto (CPAM entre -3,4%y -4,0%, significativo en todas las provincias). En las mujeres
también se observé una tendencia general de descenso (CPAM de las provincias entre -4,1%
y -5,3%, significativos).

Tabla 5. Resumen de cambios porcentuales medios en mortalidad prematura y no prematura
segun grupo de causa de mortalidad

CPAM' Hombres

Grupo de causas

Todas las
causas

Tipom

Prematura

(IC? al 95%)

-1,9*(-2,1a-1,7)

CPAM Mujeres
(IC al 95%)

-1,4*(-1,6 a-1,3)

No prematura

-1,5%(-1,7a-1,2)

-1,6*(-1,9a-1,3)

Directamente
atribuibles al
alcohol

Prematura

-2,0*(-2,4a-1,6)

1,3* (0,0 a 2,6)

No prematura

-2,2* (-3,5a-1,0)

1,0 (-4,5a 2,6)

Parcialmente
atribuibles al
alcohol

Prematura

-1,9%(-2,0a-1,7)

1,5%(-1,7a-1,4)

No prematura

-0,3* (-0,6 2 -0,1)

-0,1(-0,4a0,1)

Sinrelacion de
riesgo dosis-
respuesta con
el alcohol

Prematura

-3,3*(-3,5a-3,1)

-4,4% (-4,6 a 4,3)

No prematura

-3,9* (-4,3 a -3,6)

-4,4% (-4,6 a 4,0)

TCPAM = Cambio porcentual anual medio

?Intervalo de confianza al 95%

*Significativamente distinto de cero
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En el anexo Ill se presentan los datos detallados de las razones de mortalidad estandarizadas
por cada grupo de causas analizados, para los 34 distritos sanitarios de Andalucia y los cuatro
quinquenios incluidos en el estudio.

Mortalidad por todas las causas

Elanalisis geografico de la mortalidad por todas las causas en los hombres (mapa 1) revelé una
variabilidad clara. Los distritos de las provincias mas occidentales (Cadiz, Huelva y Sevilla)
mostraron con mas frecuencia una razén de mortalidad estandarizada (RME) superior a 1 en
todos o la mayoria de los periodos de estudio. Destacé la provincia de Cadiz, con todos sus
distritos por encima de la media andaluza en los cuatro quinquenios entre 2003 y 2022. Las
RME mas altas fueron las de los distritos Campo de Gibraltar Este (rango: 1,15-1,17), Campo
de Gibraltar Oeste (1,08-1,10), Sierra de Cadiz (1,08-1,14) y Sevilla Norte (1,08-1,13). Los
distritos de Malaga y Jaén Norte también mantuvieron una RME por encima de 1 en tres de los
cuatro periodos estudiados.

En el ultimo quinquenio (que incluye los dos primeros afos de la pandemia de COVID-19), la
mortalidad en varios distritos de Huelva y Sevilla no fue significativamente superior a la media
de Andalucia (Huelva-Costa, Condado-Campifna, Aljarafe y Sevilla Sur); por el contrario,
tuvieron RME superiores a 1y estadisticamente significativas los distritos orientales de Almeria
y Poniente de Almeria, cuya mortalidad no habia sido diferente de la media andaluza en los
dos periodos previos. Cabe destacar que varios de los distritos pertenecientes a las provincias
de Coérdoba, Jaén, Granada y Malaga, presentaron RME inferiores a 1 y significativas en la
mayoria de los periodos analizados.

En el caso de las mujeres (mapa 2), de forma similar a los hombres, se observdé mayor
mortalidad en la mayoria de los distritos situados en provincias occidentales. Destacaron el
distrito Condado-Campifia en la provincia de Huelva, y la mayor parte de los distritos de las
provincias de Sevilla y Cadiz, con RME superiores a 1y significativas en todos los periodos de
estudio. Por el contrario, el distrito Sevilla (capital) tuvo una menor mortalidad a la media
andaluza en todos los quinquenios. Respecto a las provincias orientales, el distrito Jaén Norte
mostré una mortalidad superior a la media en 3 de los 4 periodos estudiados, y los distritos
Poniente de Almeria y Valle del Guadalhorce, en todos los periodos de estudio. La mayoria
de los distritos de Coérdoba, asi como los distritos de Jaén, Jaén Sur, Costa del Sol, Granada
capitaly Sevilla capital presentaron RME menores de 1 estadisticamente significativas durante
todo el periodo.
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Mapa 1. Mortalidad por todas las causas en hombres por distrito.

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2003-2007 en hombres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2008-2012 en hombres

! RME <1 . RME > 1 D RME no significativa ! RME <1 . RME > 1 D RME no significativa

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2013-2017 en hombres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2018-2022 en hombres

[ rve <« [l " > 1] RvE no significativa [ rve <+ [Jl] Rve>1[] RME nosignificativa

Mapa 2. Mortalidad por todas las causas en mujeres por distrito.

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2003-2007 en mujeres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2008-2012 en mujeres

| RME <1 . RME > 1 D RME no significativa RME <1 . RME >1 D RME no significativa

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2013-2017 en mujeres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2018-2022 en mujeres

Iil RME <1 . RME > 1 D RME no significativa n RME <1 . RME > 1 I:l RME no significativa
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Mortalidad por causas directamente atribuibles al alcohol

Las tasas de mortalidad por este grupo de causas son muy bajas, por lo que las RME no
alcanzan significacion estadistica en la mayor parte de los distritos.

En los hombres (mapa 3) se observé una RME mayor de 1 en todos los quinquenios en cuatro
distritos, que se correspondian con zonas de sierra: Sierra de Huelva-Andévalo Central,
Sierra de Cadiz, Serrania de Malaga y Jaén Nordeste, siendo estadisticamente significativas
en al menos dos de los periodos en todos ellos. Por otra parte, los distritos de Malaga,
Axarquia, Sevilla Este y Jaén Norte, tuvieron una mortalidad por encima de la media
ocasionalmente. Cabe destacar, ademas, tres distritos que tuvieron una mortalidad por
causas DAA menor de la media andaluza en todos los periodos, siendo estadisticamente
significativa en al menos dos de ellos: Bahia de Cadiz-La Janda, Campo de Gibraltar Oeste y
Granada.

En las mujeres (mapa 4), hubo cuatro distritos con RME superiores a 1 en todos los
quinquenios estudiados: Costa del Sol, Sevilla capital, Cordoba Norte y Axarquia; si bien
solo en Costa del Sol y Sevilla las RME alcanzaron significacién estadistica en alguno de los
periodos. Ademas, el distrito Levante-Alto Almanzora presenté una RME por encima de 1 en
el quinquenio 2018-2022. Los distritos con RME por debajo de 1 en los cuatro periodos y que
alcanzaron significacion estadistica en al menos uno de ellos fueron Coérdoba Sur,
Metropolitano de Granaday Sevilla Este.

La distribucién de muertes por causas DAA parece seguir un patron espaciotemporal diferente
al de la mortalidad por todas las causas. También parece distribuirse de forma diferente en el
territorio en hombres y mujeres.
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Mapa 3. Mortalidad por causas directamente atribuibles al alcohol por distrito en hombres.

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2003-2007 en hombres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2008-2012 en hombres

. RME <1 . RME > 1 D RME no significativa . RME <1 . RME > 1 I:l RME no significativa

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2013-2017 en hombres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2018-2022 en hombres

- RME <1 . RME > 1 D RME no significativa . RME <1 - RME > 1 I:l RME no significativa

Mapa 4. Mortalidad por causas directamente atribuibles al alcohol por distrito en mujeres.

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2003-2007 en mujeres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2008-2012 en mujeres

E RME <1 . RME > 1 D RME no significativa n RME <1 - RME >1 I:l RME no significativa

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2013-2017 en mujeres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2018-2022 en mujeres

[ rue <1 [Jl] Rve > 1[] RME no significativa [ rve <1 ] Rve > 1[] RME no significativa
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Mortalidad por causas parcialmente atribuibles al alcohol

En cuanto a la mortalidad por causas PAA en los hombres (mapa 5), se observd mayor
variabilidad espaciotemporal que en la mortalidad por todas las causas. Sin embargo, continta
el predominio de algunos distritos con mortalidad por encima de la media andaluza - RME
superior a 1y estadisticamente significativa- en la provincia de Cadiz (Sierra de Cadiz, durante
todo el periodo; Campo de Gibraltar Este, en tres quinquenios y Jerez-Costa Noroeste en
dos), Huelva (Sierra de Huelva- Andévalo Central y Huelva Costa, en dos quinquenios cada
una), y el distrito Jaén Norte (todo el periodo). Cabe destacar también que en el ultimo
quinquenio hubo una mortalidad superior a la media en algunos distritos que habian
presentado baja mortalidad por todas las causas o por causas PAA en periodos anteriores:
distritos de la provincia de Cdérdoba (Guadalquivir, Cérdoba y Coérdoba Sur) y Almeria
(Poniente-Alto Almanzora y Almeria).

En cuanto a la mortalidad por causas PAA en las mujeres (mapa 6), varios distritos de las
provincias de Huelva (Huelva-Costa, Condado-Campina) y Cadiz (Jerez-Costa Noroeste,
Sierra de Cadiz, Campo de Gibraltar Oeste), asi como el distrito Jaén Norte, presentaron una
RME superior a 1 en tres o cuatro de los periodos de estudio.

Aligual que en los hombres, en el ultimo quinquenio hubo una mortalidad superior a la media
en algunos distritos que habian presentado baja mortalidad en periodos anteriores: distritos de
la provincia de Cérdoba (Guadalquivir, Cordoba) y Almeria (Poniente-Alto Almanzora).

Mapa 5. Mortalidad por causas parcialmente atribuibles al alcohol por distrito en hombres.

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2003-2007 en hombres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2008-2012 en hombres

D RME <1 . RME > 1 D RME no significativa D RME <1 . RME > 1 D RME no significativa

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2013-2017 en hombres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2018-2022 en hombres

D RME <1 . RME > 1 D RME no significativa D RME <1 . RME > 1 D RME no significativa
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Mapa 6. Mortalidad por causas parcialmente atribuibles al alcohol por distrito en mujeres.

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2003-2007 en mujeres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2008-2012 en mujeres

D RME <1 - RME > 1 D RME no significativa D RME <1 . RME > 1 D RME no significativa

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2013-2017 en mujeres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2018-2022 en mujeres

D RME <1 - RME > 1 I:‘ RME no significativa D RME <1 . RME > 1 I:‘ RME no significativa

Mortalidad por causas sin asociacién de riesgo dosis-respuesta con el alcohol

En los hombres (mapa 7) se observé un patrén de distribucidn similar al de la mortalidad por
todas las causas, con un claro predominio de RME por encima de 1 en Andalucia occidental.
También en las mujeres (mapa 8) el patrén fue similar, destacando los distritos de la provincia
de Sevilla, que a excepcién del distrito Sevilla capital, se mantuvieron con RME > 1
significativas durante todo el periodo.
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Mapa 7. Mortalidad por causas sin asociacion de riesgo dosis-respuesta con el alcohol por
distrito en hombres.

Razon de mortalidad estandarizada periodo 2003-2007 en hombres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2008-2012 en hombres

. RME <1 - RME > 1 D RME no significativa - RME <1 . RME > 1 D RME no significativa

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2013-2017 en hombres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2018-2022 en hombres

- RME <1 . RME > 1 [:‘ RME no significativa . RME <1 . RME > 1 D RME no significativa

Mapa 8. Mortalidad por causas sin asociacion de riesgo dosis-respuesta con el alcohol por
distrito en mujeres.

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2003-2007 en mujeres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2008-2012 en mujeres

' RME <1 . RME > 1 D RME no significativa l RME <1 . RME > 1 D RME no significativa

Razén de mortalidad estandarizada periodo 2013-2017 en mujeres Razén de mortalidad estandarizada periodo 2018-2022 en mujeres

|. RME <1 . RME > 1 D RME no significativa .I RME <1 . RME > 1 D RME no significativa
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Resumen de la variabilidad geografica: mortalidad por todas las causas

- La mayor parte de los distritos de las provincias mas occidentales (Huelva, Sevillay Cadiz),
asi como el distrito Jaén Norte, mostraron RME superiores a 1 y estadisticamente
significativas en 3 6 4 de los quinquenios analizados (entre 2003 y 2022), tanto en hombres
como en mujeres. Lo mismo ocurrié con el distrito de Malaga capital en los hombres, y los
distritos Valle del Guadalhorce y Poniente de Almeria en las mujeres.

- LasRMEfueroninferiores a 1y estadisticamente significativas en la mayoria de los periodos
analizados en parte de los distritos de las provincias de Cérdoba, Jaén, Granada y Malaga
en los hombres; y en los distritos de la provincia de Cérdoba, y los distritos de Jaén, Jaén
Sur, Costa del Sol, Sevilla capital y Granada capital en las mujeres.

Resumen de la variabilidad geografica: mortalidad por causas DAA

- Las tasas de mortalidad por causas DAA fueron muy bajas, especialmente en las mujeres,
por lo que las RME no alcanzaron significacion estadistica en la mayoria de los casos. No se
observé un patrén geografico claro en ninguno de los dos sexos, con RME superiores a 1
en los hombres, en todos los periodos (aunque no siempre estadisticamente significativas)
en Sierra de Huelva-Andévalo Central, Sierra de Cadiz, Serrania de Malaga y Jaén
Nordeste. En las mujeres se observaron RME superiores a 1 en el distrito Costa del Sol en
los dos primeros quinquenios y en Sevilla y Levante Alto-Almanzora en los dos ultimos.

Resumen de la variabilidad geografica: mortalidad por causas PAA

- La mortalidad por causas PAA presentd mayor variabilidad espaciotemporal que la
mortalidad por todas las causas; si bien se observé también un predominio de RME mayor a
1 en distritos de las provincias de Cadiz y Huelva, asi como en el distrito Jaén Norte. En el
ultimo quinquenio, que incluye la pandemia de COVID-19, aparecieron RME mayores a 1 en
distritos de Cérdoba y Almeria, que habian tenido menor mortalidad que la media andaluza
en periodos previos. Este patrén se observé en ambos sexos.

Resumen de la variabilidad geografica: mortalidad por causas SADR

- Se observé una distribucion similar al de la mortalidad por todas las causas, con un claro
predominio de RME > 1 en Andalucia occidental en ambos sexos.
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Entre las causas relacionadas con el alcohol analizadas en este estudio, destacan las
directamente atribuibles al alcohol (DAA) y las parcialmente atribuibles (PAA), ya que incluyen
las patologias donde no hay controversia sobre su relaciéon con el consumo de alcoholy donde
el riesgo para la mortalidad sigue una asociacion relacionada con la magnitud del consumo.
De estos dos grupos, las causas DAA suponen un pequefio porcentaje de la mortalidad total
(0,48%), mientras que las causas PAA tienen un peso mucho mayor (20%).

Este estudio pone de manifiesto que las tasas de mortalidad por causas DAA son muy
superiores en los hombres que en las mujeres, aunque la razén de tasas entre ambos sexos se
ha ido reduciendo a lo largo del periodo de estudio (desde 13en 1999 a6y 7 en 2021y 2022).
La tendencia de la mortalidad por causas DAA en los hombres andaluces, tras un periodo sin
apenas cambios (1999-2010), mostrd un patrén descendente desde 2010 hasta 2022, con una
velocidad mayor a la observada en la mortalidad general. Las bajas tasas de mortalidad por
estas causas en las mujeres dificultan la interpretacién del analisis de tendencias, pero
tomando el periodo completo (1999-2022), puede resumirse en que no ha habido cambios
significativos. En un estudio realizado en Espana, se ha observado una disminucién de la
mortalidad atribuible al alcohol en las dos ultimas décadas en ambos sexos, aunque de mayor
magnitud en los hombres; si bien hay que tener en cuenta que dicho estudio analizaba
conjuntamente las causas DAAy PAA (18). Las causas especificas que componen la mortalidad
directamente atribuible al alcohol, aunque diversas, tienen una distribucion de frecuencias
muy desigualy el 79% de los fallecimientos en este grupo es debido a la enfermedad alcohdlica
del higado. Esta patologia se caracteriza por ser un cuadro de gravedad variable, y se considera
que debe consumirse alcohol al menos durante 5 afios para desarrollarlo, por lo que el tiempo
de decalaje entre consumo y fallecimiento por esta causa es muy importante. Todo ello se
traduce en que, debido al peso de la enfermedad alcohdlica del higado, la mortalidad
estudiada por este conjunto de causas no refleja el consumo reciente. Igualmente, el impacto
del consumo observado en las encuestas actuales va a tardar afios en influir en las cifras de
mortalidad.

La reduccidén de la mortalidad por causas DAA observada puede deberse, al menos en parte, al
descenso del consumo promedio de alcohol observado en las décadas previas. En Espana,
este descenso se ha puesto de manifiesto tanto en el consumo de alto riesgo (14) como en el
consumo per capita, con niveles entre 16,0y 19,6 litros por personay afio en la década de 1970
(26) y entre 8,6 y 10,43 en la ultima década (6,27). Sin embargo, esta reduccion en el consumo
promedio y de alto riesgo, aunque positiva, debe tomarse con cautela, pues, coexiste con un
cambio de patrén en el consumo problematico hacia el binge drinking o consumo por atracén.
Este patron de consumo tiene algunas particularidades; pero no existe un consenso general en
su definicion operativa, con diversas propuestas, por ejemplo:

- Consumo de 5 0 mas bebidas en hombres, y 4 0 mas bebidas en mujeres en la misma
ocasion, en menos de 2 horas (12).

- Consumo de 6 o mas bebidas en hombres, y mas de 5 en mujeres en una ocasion (4-6
horas), en el ultimo afio (14).
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Existen muchas mas definiciones de binge drinking en Europa, que incluyen diferencias en el
umbral por sexo, la definicién de qué es una unidad de bebida estandar, la especificacién del
tipo de bebida consumida o el marco temporal de referencia utilizado (28).

Por otra parte, los consumidores afectados por el binge drinking habitualmente presentan un
consumo promedio de bajo riesgo (28). Finalmente, a diferencia de lo observado en elconsumo
promedio per capita anualy el consumo de alto riesgo, al estudiar la prevalencia de consumo
en atracon en los ultimos 30 dias en la poblacién de 15-64 afos, no se ha observado una
disminucién resenable en los Ultimos 20 afos en Espania, con cifras en torno al 15,5% en 2003,
y al15,4% en 2022 (12).

En el caso de Andalucia, pese a que el consumo de alto riesgo se ha situado en torno al 1,1%,
el porcentaje de personas consumidoras de alcohol que reportaron episodios de binge drinking
alcanzo el 21,2% en 2021 y una cifra superior a la media espanola en 2022 (12,17). Otro dato
preocupante a nivel regional es la reduccidén de la media de edad del primer consumo en las
diferentes cohortes encuestadas en 2021, siendo de 12,5 afnos para las personas encuestadas
con 12-13 afios, de 14,3 para el grupo de 14-15 afios y de 18,1 afios para el grupo entre 45y 64
anos (17).

Aunque las consecuencias a corto y largo plazo del binge drinking contindan en estudio, ya
existen varios resultados negativos para la salud bien establecidos, como los efectos
neurocognitivos y en el desarrollo, las alteraciones inmunolégicas e inflamatorias o el riesgo
vital debido a la intoxicacion. También se ha relacionado este patron con algunas de las causas
de mortalidad incluidas en el grupo de causas PAA y SADR: asociacion con incremento de
accidentabilidad y violencia e incremento en el riesgo cardiovascular (28).

En cuanto a la distribucion por sexos, el consumo de alcohol ha sido tradicionalmente mucho
mayor en hombres que en mujeres. Este hecho se ha constatado desde los primeros estudios
realizados en Espafa en los afios 70 (29) y es un patrén que continlia observandose en la
actualidad, tanto en Espafia (12) como en Andalucia (17). Como era previsible, esta diferencia
en el consumo se ha reflejado también en la mortalidad por causas DAA. Las tasas de
mortalidad son mucho mayores en hombres que en mujeres en Andalucia para todo el periodo
de estudio. Ademas, la razén de mortalidad por sexo que rondaba valores de 1,6 para todas las
causas de mortalidad asciende en las causas DAA hasta cifras de 13 al inicio del periodo y
cercanas a 7 al final de este. Este descenso progresivo en la razon de mortalidad por sexos
puede explicarse por un descenso en las tasas de mortalidad DAA de los hombres durante la
mayor parte del periodo y un estancamiento de dichas tasas en las mujeres. Ademas, al
analizar la mortalidad por causas DAA distinguiendo entre la poblacién de menos de 75 afnosy
la de mayor edad, se observa un descenso generalizado en los hombres, tanto en mortalidad
prematura como no prematura, mientras que en las mujeres se ha observado un aumento en
la mortalidad prematura.

Pese a que las tasas de mortalidad por causas DAA contintian siendo muy bajas en las mujeres,
esto podria cambiar en el futuro debido al incremento de consumo de alto riesgo en mujeres
jovenes. En Espafa se han observado proporciones superiores de consumo de riesgo en
mujeres jovenes respecto a hombres de la misma edad. Para el estrato de edad entre 16-24
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anos se observd un consumo de riesgo de 0,9% en 2011 a 0,8% en 2017 en las mujeres,
mientras que para los hombres de ese grupo de edad en esos afos fue de 1,2% y 0,6%
respectivamente (27). Sin embargo, cuando se estudio la totalidad de la poblacion mayor de 15
afnos, el porcentaje general de consumo de riesgo permanecié mas alto en los hombres que en
las mujeres en 2017 (1,9% frente a 0,3%) (27). Por otra parte, la prevalencia de intoxicacion
aguda en 2022 también mostré una razén de sexo inferior en los grupos etarios mas jévenes
(12).

Recientemente, la Organizaciéon Mundial de la Salud ha realizado un estudio sobre consumo de
alcohol en la adolescencia. Muestra que la prevalencia de consumo de alcohol entre las
espafnolas de 14y 15 afos se ha incrementado entre 2018 y 2022, alcanzando cifras cercanas
al 50% y superando porcentualmente a los espafioles de esas edades (30). Este incremento de
la proporcion de consumidoras de alcohol a edades tempranas no es exclusivo de Espafia; a
nivel europeo también se ha observado este fendmeno en paises como Austria, Bélgica,
Croacia, Hungria e Italia (30).

Por todo lo anteriormente expuesto, parece plausible que en un futuro aumenten los
indicadores de morbimortalidad asociados al consumo de alcohol en las mujeres, aunque esto
todavia es evitable a través de su inclusion, especialmente de las mas jévenes, en planes y
estrategias de prevencion.

La mortalidad por causas PAA, engloba un conjunto de causas muy heterogéneas. Cabe
destacar que, de las 14 causas de mortalidad incluidas en este apartado, 9 tienen evidencia
que las relaciona de forma causal con el consumo del tabaco: tuberculosis, infeccion
respiratoria baja, diversos tipos de tumores, fibrilacidn auricular e ictus no isquémicos (31).
Ademas, el European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) clasifica la
enfermedad hipertensiva como prevenible a través de la reduccion del consumo de tabaco,
mejoras en la alimentacidn y la actividad fisica (5).

En algunas de estas patologias relacionadas de forma causal con tabaco y alcohol, el riesgo
relativo asociado al tabaco es mayor que el del consumo de alcohol a dosis de 90 gramos al
dia, pero el riesgo relativo asociado a consumos de alcohol de 130 gramos diarios es superior
al deltabaco (8,32). Esto es sobre todo evidente en los hombres, como puede verse en algunos
ejemplos en la tabla 6:

Tabla 6. Riesgos relativos de mortalidad asociados a consumo de alcohol y tabaco en los
hombres (8,31,32).

Causas Alcohol 90g/dia Alcohol 130g/dia Tabaco
Cancer de bocay faringe 6,70 12,68 10,89
Cancer de esofago 6,29 9,76 6,76
Cancer colorrectal 1,76 2,26 1,20-1,60
Caéncer de laringe 3,17 4,77 14,60
Cardiopatia hipertensiva 2,26 3,25 2,11
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Eltabaco, no solo es la droga de consumo diario més frecuente en Andalucia (30,9%) (17), sino
que también es una droga con una alta prevalencia de consumo entre los alcohdlicos, con
cifras que alcanzan el 75% segun algunos autores (32). Esto puede deberse al efecto reciproco
que tienen ambas sustancias sobre el deseo de consumo de la otra (33), la relacidén que se da
en alcohdlicos entre el consumo de alcoholy la aceleraciéon del metabolismo de la nicotina (34)
o el consumo dual frecuente en espacios de ocio. Ademas, la interaccién entre ambas
sustancias también implica un efecto multiplicativo del riesgo de determinados tipos de
cancer, halldndose en consumos duales riesgos atribuibles mucho mayores que la suma de
los de cada sustancia por separado (32).

Otro factor de riesgo ampliamente conocido y con influencia en la mortalidad por causas PAA
es la obesidad. En 2019, el Global Burden of Disease Study sobre mortalidad atribuible a
diferentes factores, encontrd gue un indice de masa corporal elevado era la cuarta causa que
mas muertes atribuibles tuvo a nivel mundial en las mujeres y la sexta en hombres (35). La
obesidad incrementa el riesgo de morbimortalidad por algunas de las causas PAA: diversos
tipos de tumores (canceres de eséfago, colorrectal, hepatico -especialmente si coexiste con
consumo de alcohol- y mama), cardiopatia hipertensiva y fibrilacién auricular (35). Andalucia
es una de las comunidades auténomas con mayor prevalencia de sobrepeso del pais, 60% en
2020, segun la estimacion del estudio ENE-COVID (36). Teniendo en cuenta que en la
comunidad andaluza la obesidad alcanzé cifras del 21,7%, es esperable que el indice de masa
corporal haya influido y vaya a influir en el futuro en la carga de mortalidad por causas PAA (36).

La mortalidad por causas PAA muestra una tendencia descendente en Andalucia para ambos
sexos durante el periodo de 1999 a 2022, aunque la velocidad de este descenso es inferior a la
hallada en la mortalidad general. Por otra parte, mientras en las mujeres se observa un
descenso constante, pero de baja magnitud durante todo el periodo, en los hombres se observa
un primer periodo con un descenso mas veloz seguido de un ultimo tramo de estancamiento.

Para la mortalidad prematura por causas PAA, la tendencia media fue descendente en ambos
sexos, aungque con mayor velocidad en los hombres que en las mujeres. En la mortalidad no
prematura, en los hombres se observa una tendencia ligeramente descendente, mientras que
en las mujeres se mantiene constante. Ademas, la razén de tasas por sexos, aligual que ocurria
en las causas DAA, presenta un descenso progresivo, aunque de menor magnitud. Si bien esta
reduccién de la razén de tasas entre sexos, podria ser un reflejo del incremento proporcional
de consumo de alcohol en las mujeres, parece mas plausible que esto se deba al mismo
fendmeno, pero con otra sustancia, el tabaco. El porcentaje de hombres fumadores en
Andalucia se ha ido reduciendo progresivamente, pasando de un 63% en 1987 a un 33,6% en
2021. Sin embargo, en las mujeres, la prevalencia de tabaquismo se incrementoé al principio de
ese mismo periodo, pasando de un minimo de 21,8% en 1992 a un maximo de 31,4% en 2009,
con oscilaciones a partir de ese afio (17). A nivel nacional, se ha observado unareducciénen la
prevalencia de consumo diario de tabaco entre 1997 y 2022 en hombres y mujeres entre 15y
34 anos, asi como en hombres entre 35 y 64 afios; sin embargo, en las mujeres en ese rango
etario se ha pasado de un consumo de un 19,1% en 1997 a uno del 29,1% en 2022 (12). Por otra
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parte, taly como ocurria con el consumo de alcohol, el tiempo de latencia entre el consumo de
tabacoy el desarrollo de enfermedad y muerte puede ser prolongado.

Las causas externas son las mas frecuentes del grupo de causas PAA en los hombres. De ellas,
cabe destacar las defunciones por accidentes de trafico y los suicidios. A nivel nacional se ha
observado una tendencia descendente de los suicidios entre 2000 y 2010, y una tendencia
oscilante pero ascendente entre 2010 y 2020. Las tasas son superiores en hombres (14,6 en
2000y 12,5 en 2020) que en mujeres (4,1 en 2000 y 3,9 en 2020), y el descenso se produjo a
costa de la disminucién de la mortalidad por suicidio en el grupo etario con mayor tasa, los
mayores de 74 afios (37). En un informe sobre mortalidad prematura en Andalucia publicado
en 2021 se observd una tendencia descendente en ese mismo periodo, tanto para hombres
como para mujeres menores de 74 afios, aunque la reduccion fue mayor en los hombres (38).
Este mismo informe también muestra una tendencia media descendente para la mortalidad
prematura por accidentes de trafico en Andalucia entre 1999y 2019, con tasas que al final del
periodo eran 6 veces mayores en hombres que en mujeres (38). También muestra que la
reduccién de la mortalidad prematura por ambas causas ha disminuido a distinta velocidad,
siendo mas rapido el descenso en accidentes de trafico que en suicidios (38). A nivel nacional
se han implementado politicas como el establecimiento de niveles maximos de alcoholemia
en conductores, la adopcidn del carnet por puntos o la inclusion en el cédigo penal de algunos
comportamientos como delitos contra la seguridad vial. Esto unido al cambio de la percepcion
social del problema de la mortalidad por accidentes de trafico, han contribuido al gran
descenso nacional observado a partir de 2006 (39).

De los dos grupos principales de causas relacionadas con el alcohol (DAAy PAA), la variabilidad
geografica dentro del territorio de Andalucia es dificil de valorar sobre todo en las causas DAA,
ya que el numero de defunciones llega a ser muy bajo al estratificar por provincias y distritos
sanitarios. En cuanto a la mortalidad por causas PAA, cabe destacar un predominio de RME
superiores a 1 en los distritos de las provincias occidentales (especialmente Cadiz y Huelva) y
en el distrito Jaén norte, patron con similitudes al de la mortalidad por todas las causas.
Evidentemente, el patron geografico encontrado en la mortalidad por causas PAA estara
relacionado con diversos factores de riesgo y determinantes sociales y estructurales de la
salud, y en ninguin caso puede atribuirse al consumo de alcohol en exclusiva.

Por ultimo, en cuanto a las causas SADR, existe una gran controversia respecto al efecto que
tiene en éstas el consumo de alcohol, especialmente el moderado, del que existe evidencia de
efecto protector sobre patologias como diabetes, cardiopatia isquémica, o ictus isquémico
(2,8,21-23). La tendencia de la mortalidad por este conjunto de causas se comporté de una
manera diferente a la observada para las causas DAA y PAA, en tanto que la velocidad del
descenso fue mucho mayor. Ademas, fue el Unico grupo de causas de las estudiadas en el que
se observd un incremento progresivo de la razén de tasas por sexo en todo el periodo. La
reduccioén de la mortalidad fue superior en las mujeres que en los hombres tanto en mortalidad
prematura como no prematura.

Las causas mas frecuentes incluidas en este grupo fueron la cardiopatia isquémica (49,19%) y
los ictus tanto isquémicos como no especificados como isquémicos o hemorragicos (36,42%).
Se trata de patologias catalogadas como preveniblesy tratables, cuyaincidencia ha disminuido
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en las ultimas décadas en Europa (5,40), Espafna y Andalucia (41). En este informe, para el
conjunto de causas SADR (que incluye las anteriores, diabetes mellitus y pancreatitis no
alcohdlica) se observé una tendencia descendente de la mortalidad en ambos sexos, y un
patron geografico idéntico al observado en la mortalidad por todas las causas, con una
sobremortalidad en los distritos de provincias occidentales.

La OCDE cataloga todas las causas del grupo SADR como prevenibles, tratables o ambas (5).
Los avances médicos experimentados en las ultimas décadas pueden explicar, en parte, la
disminucion progresiva de mortalidad por algunas de estas causas, cuya supervivencia se
correlaciona de forma positiva con la mejora en procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

Si bien la relacién causal entre este grupo de causas de mortalidad no esta claramente
establecida con el alcohol, si que existe una asociacién causal clara entre el consumo de
tabacoy la enfermedad coronaria, los eventos cerebrovasculares, la diabetes mellitus (31) y la
pancreatitis, tanto aguda como crénica (42). También estd bien establecida la relacion entre
obesidad y diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, e ictus isquémico (35).

La disminuciéon del consumo de tabaco en las ultimas décadas probablemente esté
contribuyendo a la reduccién de la mortalidad por causas SADR. Incluso hay organismos como
el CDC que sefalan la evidencia existente entre implementacién de leyes o politicas libre de
humosy la reduccién de la morbimortalidad, especialmente en cuanto a enfermedad coronaria
en menores de 65 afios (31).

En este estudio se ha realizado un analisis de tendencias de la mortalidad en un periodo de
tiempo concreto a través de tasas estandarizadas por edad. Este método permite comparar a
lo largo del tiempo los cambios en la mortalidad total, prematura y no prematura, ajustando
por la estructura etaria de la poblacién. Sin embargo, no es posible comparar la evolucion de
la mortalidad entre distintas generaciones, que seria de especialinterés teniendo en cuenta los
cambios de patron de consumo de alcohol.

Por otra parte, la mortalidad observada en el periodo 1999-2022 por causas DAA se asocia al
consumo de alcohol en décadas previas, y ademas en los supervivientes del periodo anterior.
En el caso de las causas PAA, hay que afadir la dificultad de separar los efectos del alcohol de
los de otros factores de riesgo, como el tabaco y la obesidad.

Respecto al estudio de provincias y distritos, hay una gran dificultad de encontrar diferencias
significativas en el anélisis de la mortalidad. Como ya se ha comentado anteriormente, esto
ocurre de forma especialmente resefable en las causas DAA debido al bajo volumen de casos.

Por otra parte, sorprende la baja mortalidad por causas DAA en Céadiz (al compararla con otras
zonas de Andalucia), sobre todo teniendo en cuenta la gran tradicion de produccion vinicola,
especialmente en la campifa jerezana. Esto puede ser debido en parte al efecto de la
supervivencia en el estudio de tendencias, pero también hay que tener en cuenta que en varios
afos de la década de los 2000 hubo una serie de retrasos en la notificacion de los certificados
de defuncién en la provincia de Cadiz, que hizo que no se incluyeran en las estadisticas
oficiales, debido a llegar después de la fecha de cierre de estas por el INE.
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Al realizar estudios sobre mortalidad basados en la informacidn recogida en certificados de
defuncidn, otra limitacién importante es la calidad en la certificacion. De hecho, la falta de
especificacion en muchos casos da lugar a un numero importante de causas con codigos mal
definidos. Un ejemplo relacionado con el presente estudio podria ser el caso de las cirrosis
hepaticas, donde el certificado de defuncidon no especifica la etiologia (de origen alcohdlico,
virico u otros), lo que puede conllevar una clasificacion como causa PAA en vez de DAA. Pese
a los esfuerzos de los Registros de Mortalidad para recuperar informacién de las historias
clinicas y otras fuentes, la codificacion definitiva sigue presentando un nimero importante de
causas mal definidas. Por otra parte, también existe un amplio nimero de registros con causa
bien definida pero no lo suficientemente especificada; esto ha motivado la inclusién de los
ictus no especificados en el grupo de causas SADR.

Existe bastante consenso acerca de que las causas DAA y PAA son potencialmente evitables al
reducir el consumo de alcohol. Independientemente de las dificultades encontradas en los
analisis de causas DAA por el bajo numero de defunciones y de que el alcohol sélo es uno de
los factores de riesgo que influyen en la mortalidad por causas PAA, cabe destacar que estas
causas descienden a menor velocidad que la mortalidad general en Andalucia. Por otra parte,
aunque el consumo medio de alcohol esté descendiendo, los nuevos patrones de consumo por
atracoén, sobre todo en la poblacién joven, hacen muy necesario abordar el consumo de alcohol
con politicas de salud.

Se han identificado diversas acciones que han demostrado ser eficaces para reducir el
consumo de alcohol, entre ellas, el aumento de impuestos. Espafia es uno de los paises de la
Unién Europea con impuestos mas bajos sobre todo tipo de bebidas alcohélicas (16).

La gran asociacién entre alcoholy ocio, asi como la gran tradicién vinicola espafola, hacen que
legislar con el objetivo de reducir el consumo resulte complejo. En las ultimas décadas se han
presentado diversos anteproyectos de ley relacionados con el alcohol, como el del afio 2002
para prevenir el abuso de su consumo. El Consejo Econdmico y Social consideré que la
propuesta era “excesivamente sancionadora” y el sector alcoholero se posicioné en contra,
consiguiendo no solo que la ley no siguiese adelante, sino que el vino fuese incluido por ley en
2003 como alimento (43). El vino, por tanto, tiene un tipo cero en el impuesto de bebidas
alcohdlicas, gravandose tan solo con el IVA (39).

En 2005 sali6 adelante una legislacion para la regulacion de la venta y consumo de tabaco que
se promulgé en enero de 2006 (16). En este contexto, y coincidiendo con la gran expansion de
la practica del “botelléon” en Espafa, se presentd una propuesta para regular el consumo de
alcohol, principalmente dirigida a menores, con dos puntos principales: regulacidon de la venta
y limitacidn de la publicidad (16,43). Esta ley volvié a tener en contra a los productores y al
sector publicitario, que llegd a decir que la ley atentaba contra la libertad de expresion
publicitaria. El sector del vino vaticin6 un “apocalipsis” para la industria en caso de llegar la ley
a buen puerto y la patronal declaré que a los menores habia que ensenarles a beber vino para
que supieran hacerlo “responsablemente” a partir de los 18 afios (43). Finalmente, aunque la
ley no llegd a materializarse a nivel estatal, en Andalucia se aprobé una ley que prohibia el
consumo de alcohol al aire libre (excepto en zonas habilitadas: “botellédromos”), la venta de
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alcohol a partir de las 22 horas por establecimientos no hosteleros, y la disposicién de bebidas
alcohodlicas para consumo fuera de locales hosteleros (Ley 7/2006, de 24 de octubre).

Esta resistencia de la industria frente a las politicas de salud publica dirigidas a reducir el
consumo de alcohol no es exclusiva de Espafia. En el Reino Unido, que tuvo en 2022 la mayor
cifra de muertes por causas especificas relacionadas con el alcohol jamas registrada (44), ya
hubo unintento de los gobiernos de Inglaterray Gales para laimplementacion de leyes dirigidas
a reducir el consumo, que resulto frustrado (45). Por el contrario, otros paises como Irlanda y
Escocia si consiguieron implementar politicas para reducir el consumo (46). Una de las
medidas estrella, puesta en marcha en Escocia en 2018, fue la implementacion de un precio
minimo unitario para las bebidas alcohélicas vendidas directamente al consumidor. Cinco
anos después, se ha publicado un estudio que concluye que se ha producido una reduccion
significativa en muertes y hospitalizaciones directamente atribuibles al alcohol. Es mas, esta
reduccién ha sido mayor en la poblacion mas desfavorecida, lo que supone un impacto muy
positivo a la hora de abordar las desigualdades en salud relacionadas con el alcohol (47). Enel
Reino Unido, se ha formado una alianza compuesta por 60 organizaciones como grupo de
presion, para instar al gobierno a implementar medidas efectivas para reducir el consumo de
alcohol (48).

Existe una fuerte evidencia de que las medidas de prevencién o reduccion de danos
relacionados con el consumo de alcohol son eficaces y rentables cuando se limita la
disponibilidad y promocién de las bebidas alcohélicas (43). En relacion con la regulacion de la
publicidad dirigida a la poblacion mas joven, el gobierno espanol ha aprobado recientemente
una normativa sobre publicidad de alcohol, tabaco y medicamentos, que atafie a los creadores
de contenidos en plataformas online (comidnmente conocidos como “influencers”). Esta
enfocada a limitar distintos aspectos de la promocidén de estos productos en las plataformas
online (49). Debido a la gran influencia que tienen los creadores de contenido sobre jovenesy
adolescentes, es importante que éstos se sometan a reglas de restricciéon y control de
publicidad; pero mucho mas interesante seria aprovechar esta influencia como un activo para
el desarrollo de campafas interactivas de promocion de la salud en positivo.

Siguiendo con aspectos relacionados con la comunicacién e informacidn, hay que sehalar que
la controversia sobre los efectos protectores del alcohol aconseja prudencia a la hora de
trasladar esta informacion a la poblacion general. De hecho, las cifras de consumo de alcohol
consideradas de bajo riesgo han ido disminuyendo hacia cifras mas conservadoras en Espanfia,
pasando de 40 gramos al dia en hombres y 20 gramos al dia en mujeres en 2016, a 20 gramos
al dia en hombres y 10 gramos al dia en mujeres en 2020, en consonancia con otros paises
europeos como Portugal, Alemania, Italia, Francia o Noruega (50). Teniendo en cuenta que los
efectos negativos del alcohol cuentan con una evidencia ampliay séliday que se trata de una
sustancia potencialmente adictiva, la recomendacion mas acertada es la de consumir la
menor cantidad y con la menor frecuencia. Por otra parte, la adopcion de medidas en el
etiquetado que incluya advertencias sobre los efectos negativos o informacioén nutricional
acerca del contenido caldrico de las bebidas alcohdlicas también puede mejorar la
informacidn percibida por los consumidores (39).

Respecto a las medidas preventivas dirigidas a los jévenes y los adolescentes, algunos autores
sefalan que las intervenciones en el ambito educativo son poco eficaces comparadas con la
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educacion en el ambito familiar (43). Sin embargo, esta afirmacion es matizada por otros
autores que sefalan que esta ineficacia puede deberse a una ejecucién mediocre o incompleta
de unaintervencion que en principio si puede ser eficaz (39). Muchas de las campanas, incluida
la del Ministerio de sanidad “Menores SIN alcohol”, se enfocan en dar herramientas a los
progenitores para promover un entorno que favorezca conductas de no consumo en los
adolescentes.

Es necesario que las intervenciones educativas y de promocién de la salud en todos los
ambitos (familia, centros educativos, comunidad) tengan en cuenta la perspectiva de género.
Poruna parte, el cambio de patrén en el consumo de alcohol en las mujeres jévenes no es ajeno
alaevoluciéondelosroles de género;y por otra, la relacion del consumo de alcoholy laviolencia
de género debe visualizarse y abordarse en cualquier intervencion de promocion de la salud y
de sensibilizacion de los profesionales sanitarios para la deteccidn de estos problemas en la
practica clinica.

Pese a la eficacia y la eficiencia que han demostrado medidas como la limitacion del accesoy
de la promocion de bebidas alcohdlicas, el discurso imperante acerca de la problematica del
alcohol continda centrandose sobre todo en la responsabilidad individual (43). Esta
individualizacion del problema también se observa en otras problematicas para la salud
publica, como la obesidad y el tabaquismo. Todas ellas tienen en comun elfoco en elindividuo
como problemay solucidn, ighorando la influencia que tiene el entorno en la propia conducta
individual. Los habitos o estilos de vida son, como ya se apuntaba en el informe sobre
mortalidad prematura en Andalucia, factores intermedios de una cadena causal en cuyo origen
estan los determinantes sociales y econdmicos de la salud (38). De hecho, el ejemplo de
Escocia (47) es paradigmatico de como la aplicacién de una politica de precios influye de forma
positiva en la salud y en la equidad, aportando evidencia que ayuda a impulsar estrategias de
salud en todas las politicas. Demuestra que esta perspectiva no es una expresion de buenas
intenciones sin sustancia, sino que este tipo de politicas puede aplicarse y evaluarse a través
de indicadores de salud. Un enfoque dirigido a los determinantes econdmicos y sociales de la
salud (las causas de las causas) resulta prioritario para mejorar la salud de la poblaciéon en su
conjunto, construyendo la salud como el resultado de la aplicacion de politicas diversas que
proporcionan bienestar en lugar de constituirla como un objetivo en si misma (51).

Por ultimo, en cuanto a retos para la investigacion quedan abiertas muchas cuestiones
relevantes. Por una parte, es importante seguir generando conocimiento acerca de cémo
afecta el alcohol a la morbimortalidad por diferentes patologias y ver también si este efecto se
ve modificado por cambios en el nivel o en la pauta de consumo. La unificacién de criterios en
el &mbito internacional para las definiciones de unidad de bebida estandar o binge drinking
resulta prioritaria para que la evidencia obtenida por distintos grupos de investigacion sea
comparabley reproducible, haciéndola mas sélida (7,28). Para terminar, seria de interés que el
consumo de alcohol y los indicadores de morbimortalidad asociada, formaran parte de la
vigilancia epidemiolégica de las enfermedades no transmisibles. La vigilancia y monitorizacién
de la mortalidad relacionada con el alcohol es fundamental para dimensionar las
consecuencias de uno de los principales problemas de salud publica de Andalucia.
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Causas directamente atribuibles al alcohol

1. La mortalidad por causas directamente atribuibles al alcohol (DAA) se explica sobre todo por
la enfermedad hepatica alcohdlica (en torno a un 80%), y en los hombres siguié una tendencia
descendente desde 2010 hasta el final del periodo de estudio.

2. Las tasas de mortalidad por causas DAA fueron muy bajas en las mujeres durante todo el
periodo, lo que dificultd la interpretacidon del analisis de tendencias. En los hombres, aun
siendo tasas bajas, se situaron muy por encima, con una razdn entre sexos que oscild entre 5,8
y 13,1 alo largo del periodo, bastante mas alta que para la mortalidad total.

3. Teniendo en cuenta la globalidad del periodo (1999-2022), el cambio porcentual anual medio
no fue diferente de cero en las mujeres, lo que resume un incremento en la mortalidad
prematura por DAAy un ligero descenso en la no prematura. En los hombres, la mortalidad por
causas DAA descendi6 algo mas deprisa que la mortalidad total entre 1999 y 2022, sin
diferencias relevantes entre las tendencias de mortalidad prematuray no prematura.

4. Las tendencias provinciales de las tasas de mortalidad por causas DAA fueron dificilmente
interpretables debido al bajo nimero de defunciones. Para los hombres sélo se hallé una
tendencia descendente significativa para Cadiz, Cérdoba, Huelva y Sevilla, y para las mujeres
una tendencia ascendente en Almeriay Cérdoba.

Causas parcialmente atribuibles al alcohol

5. La mortalidad por causas parcialmente atribuibles al alcohol (PAA) se explica por un
conjunto de enfermedades diversas, algunas de las cuales comparten otros factores de riesgo,
ademas del alcohol: diversos tipos de cancer (en torno al 36,65%), enfermedades circulatorias
(27,18%), enfermedades infecciosas (10,45%) y otras (25,72%).

6. Las tasas de mortalidad por causas PAA fueron mucho mas altas que las de las causas DAA
tanto en hombres como en mujeres. La razén entre sexos oscilé entre 1,7 y 1,5 en todo el
periodo, siendo similar a la de la mortalidad por todas las causas y muy inferior a la hallada en
causas DAA.

7. Latendencia de la mortalidad por causas PAA, en la globalidad del periodo, fue descendente
y significativa para ambos sexos (-1,2% en los hombres y -0,7% en las mujeres), aunque la
velocidad de este descenso fue menor que la de la mortalidad por todas las causas. Esta
tendencia descendente se dio tanto en la mortalidad prematura como no prematura, aunque
el descenso fue mayor en la mortalidad prematura.

8. Las tendencias provinciales fueron, en general, descendentes en ambos sexos, si bien en
algunos casos no se alcanz6 significacion estadistica.
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Causas sin relacion de riesgo dosis-respuesta con el alcohol

9. Casi la mitad de la carga de mortalidad de este grupo de causas se explica por la cardiopatia
isquémica (49,19%), enfermedad relacionada con factores de riesgo con asociaciones de
mayor magnitud que el alcohol.

10. La tendencia global de la mortalidad por causas sin relacién de riesgo dosis-respuesta con
el alcohol (SADR) fue descendente y significativa para ambos sexos (-3.6% en hombresy -4,4%
en mujeres), siendo el Unico grupo de causas en el que la razén de tasas hombre-mujer se
incrementd de forma progresiva durante el periodo de estudio.

11. Adiferencia delresto de causas estudiadas, incluida la mortalidad general, eldescenso en
la mortalidad tanto prematura como no prematura fue superior en las mujeres que en los
hombres.

12. El patrén por provincias fue similar al de Andalucia para ambos sexos, con un descenso
significativo de entre -3,4% vy -4,0% en los hombresy entre -4,1% y -5,3% en las mujeres.

Causas directamente atribuibles al alcohol

13. El numero de defunciones por causas DAA fue muy bajo al estratificar por distritos v,
mientras que en la mortalidad por todas las causas se hallé un claro patréon occidental, para
las causas DAA no hubo un patrén geografico claro.

14. La mayor consistencia entre periodos se observo en cuatro distritos en los hombres, donde
la RME fue superior a 1 en todos los quinquenios estudiados: Sierra de Huelva-Andévalo
Central, Sierra de Cadiz, Serrania de Malaga y Jaén Nordeste. En las mujeres, la RME fue
superior a 1 en el distrito Costa del Sol en los dos primeros quinquenios y en Sevillay Levante
Alto-Almanzora en los dos ultimos.

Causas parcialmente atribuibles al alcohol

15. Aunque la variabilidad en el patrén espaciotemporal por distritos en la mortalidad por
causas PAA fue mayor que el observado para todas las causas, también hubo un predominio
de RME superiores a 1 en los distritos de las provincias occidentales (especialmente Cadiz y
Huelva) y en el distrito Jaén norte. Este patron se observé en ambos sexos.

Causas sin relacion de riesgo dosis-respuesta con el alcohol

16. La distribucidn geografica de la mortalidad por este grupo de causas fue similar al de la
mortalidad por todas las causas, con un claro predominio de RME > 1 en Andalucia occidental
en ambos sexos.
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Tabla I- A. Causas de muerte directamente atribuibles al alcohol

Descripcion Codigo CIE-10

Trastornos mentales y del comportamiento debidos

F10
al uso de alcohol
Enfermedad alcohdlica del higado K70
Sindrome de seudo-Cushing inducido por alcohol E24.4
Degeneracion del sistema nervioso debida al

G31.2

alcohol
Polineuropatia alcohélica G62.1
Miopatia alcohodlica G721
Cardiomiopatia alcohdélica 142.6
Gastritis alcohdlica K29.2
Pancreatitis aguda inducida por alcohol K85.2
Pancreatitis crénica inducida por el alcohol K86.0
Envenenamiento accidental por, y exposicion al

X45
alcohol
Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, X65
y exposicion al alcohol
Envenenamiento por, y exposicién al alcohol, de Y15
intencion no determinada
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Tabla I- B. Causas de muerte parcialmente atribuibles al alcohol

Descripcion Cadigo CIE-10

Tuberculosis B90, A15-19, P37.0

Infeccidn respiratoria baja/neumonia J09-16, J18, P23

Caéncer de bocay faringe C00-14

Cancer de eso6fago C15

Cancer colorrectal C18-21

Cancer hepatico c22

Cancer de laringe C32

Cancer de mama femenino C50

Epilepsia G40-41

Cardiopatia hipertensiva 110-13, 115

Fibrilacién/aleteo auricular 148

Ictus no isquémicos 160-62, 167.0-67.1, 169.0-69.2

Cirrosis/hepatopatia crénica 185, K73-74,K76.0, K76.6-76.7,
K76.9

Causas externas no directamente atribuibles V01-Y98 (excepto X45, X65, Y15)

Tabla I- C. Causas de muerte sin asociacion de riesgo dosis-respuesta o con discrepancias
entre estudios

Descripcion Cédigo CIE-10

Diabetes mellitus E10-14

Cardiopatia isquémica 120-25

G45, 163,167.2-67.3,167.5-67.6,

Ictus isquémico 167.8-67.9, 169.3

Ictus no especificados como isquémicos o

. 164, 169.4, 169.8
hemorragicos

K85.0-85.1, K85.3, K85.8-85.9,

Pancreatitis K86.1-86.3, K86.8-86.9
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Anexo ll: Razdn de tasas estandarizadas de mortalidad hombre-mujer

Grafico Il - A. Tendencia de la razén de tasas de mortalidad estandarizada hombre/mujer para

la mortalidad por todas las causas

Razdn de tasas

2.00

1.00

1598 2001 2004 2007 2010 2m3 2016 2018 2022

Ao

® Al -0 lJoinpoints
— 1983-2022 APC = -008*

Gréfico Il - B. Tendencia de la razén de tasas de mortalidad estandarizada hombre/mujer para

la mortalidad por causas directamente atribuibles al alcohol
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Grafico Il - C. Tendencia de la razén de tasas de mortalidad estandarizada hombre/mujer para

la mortalidad por causas parcialmente atribuibles al alcohol
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Grafico Il - D. Tendencia de la razén de tasas de mortalidad estandarizada hombre/mujer para

la mortalidad por causas sin asociacion de riesgo dosis-respuesta con el alcohol
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Anexo lll: Tablas detalladas de razones de mortalidad estandarizada por distrito sanitario

Tabla lll - A. Razén de mortalidad estandarizada por todas las causas por distrito, sexo y periodo.

Hombres Mujeres
Distrito 2003-2007 2008-2012 2013-2017 2018-2022 2003-2007 2008-2012 2013-2017 2018-2022

Almeria 1,02 0,99 0,99 1,04* 0,95* 1 0,99 1

Levante-Alto Almanzora 0,92* 0,89* 0,94* 0,99 0,96* 0,94* 1,01 1

Poniente de Almeria 1,04* 1,03 1,01 1,07* 1,09* 1,07* 1,05% 1,07*
Bahia de Cadiz-La Janda 1,03* 1,06* 1,06* 1,03* 0,99 1,04* 1,07* 1,04*
Campo de Gibraltar Este 1,16* 1,17* 1,15* 1,16* 1,16* 1,09* 1,15% 1,12*
Campo de Gibraltar Oeste 1,09* 1,09* 1,1* 1,08* 1,12* 1,12* 1,06* 1,09*
Jerez-Costa Noroeste 1,08* 1,08* 1,04* 1,04* 1,1* 1,1* 1,08* 1,05*
Sierra de Cédiz 1,08* 1,12* 1,1* 1,14* 1,07* 1,12* 1,07* 1,09*
Coérdoba 0,97* 0,99 0,96* 0,95* 0,91* 0,9* 0,88* 0,92*
Coérdoba Norte 0,99 1,03 1,01 0,98 0,97 0,98 0,91* 0,94*
Coérdoba Sur 0,94* 0,92* 0,95* 0,99 0,95* 0,94* 0,95* 0,96*
Guadalquivir 0,95* 0,97 1 0,97 0,89* 0,91* 0,92* 0,96*
Granada 0,98 0,95* 0,96* 0,94* 0,89* 0,93* 0,92* 0,96*
Granada Nordeste 0,89* 0,92* 0,93* 1 0,95* 0,97 0,99 0,98
Granada Sur 0,98 1 1 0,99 0,99 1,03 1 1,05*
Metropolitano de Granada 0,96* 0,99 0,96* 0,93* 1,07* 1,04* 1,01 0,99




Condado-Campifia 1,04* 1,02 1,07* 1,02 1,17* 1,18* 1,13* 1,07*
Huelva-Costa 1,07* 1,04* 1,02 1,01 1,01 1,03* 1,04* 1

Sierra de Huelva-Andévalo Central 1,01 1,13* 1,07* 1,05* 0,95* 1,01 0,99 0,99
Jaén Nordeste 0,94* 1,02 0,99 1,01 0,98 0,99 0,98 1,05*
Jaén 0,92* 0,93* 0,97* 0,99 0,96* 0,94* 0,94* 0,97*
Jaén Norte 1,03 1,04* 1,04* 1,04* 1,03* 1,05* 0,99 1,04*
Jaén Sur 0,86* 0,92* 0,93* 0,92* 0,92* 0,9* 0,95* 0,94*
Axarquia 0,94* 0,89* 0,98 0,93* 1,01 0,96* 1,07* 1,02
Costa del Sol 0,84* 0,73* 0,78* 0,82* 0,93* 0,8* 0,87* 0,88*
La Vega 0,95* 1,02 1,02 1,06* 0,96 1,04 1,01 1,04
Malaga 1,04* 1,04* 1,03* 1 0,98* 0,99 0,99 1

Serrania 0,98 1,03 1,02 1,05 0,95 1,03 1,06* 1,03
Valle del Guadalhorce 1 0,99 1,02 1,02 1,16* 1,15* 1,15* 1,07*
Aljarafe 1,08* 1,08* 1,06* 1,02 1,18* 1,12* 1,11* 1,07*
Sevilla 1,03* 1,03* 1,02 1,03* 0,93* 0,95* 0,96* 0,95*
Sevilla Este 1,03 1,06* 1,06* 1,04* 1,06* 1,09* 1,08* 1,04*
Sevilla Norte 1,09* 1,13* 1,08* 1,1* 1,09* 1,09* 1,09* 1,08*
Sevilla Sur 1,08* 1,08* 1,05* 1,02 1,12* 1,07* 1,04* 1,03*

*RME (Razén de Mortalidad Estandarizada) estadisticamente significativa. El intervalo de confianza al 95% no incluye el valor 1.
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Tabla lll - B. Razon de mortalidad estandarizada por causas directamente atribuible al alcohol por distrito, sexo y periodo.

Hombres Mujeres
Distrito 2003-2007 2008-2012 2013-2017 2018-2022 2003-2007 2008-2012 2013-2017 2018-2022

Almeria 0,88 0,65* 1,08 0,78 0,7 0,8 1,18 1,6

Levante-Alto Almanzora 0,72 0,85 1,26 0,92 1,88 1,9 0,93 2,73*
Poniente de Almeria 1,09 0,82 0,87 1,35 0,91 0,57 0,71 0,75
Bahia de Céadiz-La Janda 0,7* 0,73* 0,78* 0,88 0,97 0,42* 1,16 0,62
Campo de Gibraltar Este 0,98 1,36 1,12 0,97 0,37 1,07 0,93 0,4

Campo de Gibraltar Oeste 0,7 0,52* 0,72 0,52* 0,53 1,24 0,93 1,06
Jerez-Costa Noroeste 0,87 1,21 1,2 0,93 0,48* 0,9 1,12 1,08
Sierra de Cadiz 1,36 1,29 1,63* 1,82* 0,67 0,65 1,63 0,72
Coérdoba 1,04 1,07 1,09 0,93 1,49 1,47 0,4* 0,72
Cérdoba Norte 0,88 0,97 1,65 1,14 1,21 1,72 1,62 3,15
Cérdoba Sur 1,03 1,01 0,77 0,96 0,42* 0,42* 0,53 0,48
Guadalquivir 0,91 1,19 0,42* 1,09 0,31* 0* 0,76 1,03
Granada 0,94 0,74* 0,59* 0,68* 0,65 0,66 0,99 1,39
Granada Nordeste 1,44 1,07 0,99 1,13 0,64 0,68 0,44 0,84
Granada Sur 1,03 1,03 0,91 0,92 0,52 1,23 0,93 1,11

Metropolitano de Granada 0,99 1,07 0,84 0,58* 0,64 0,49* 0,6 0,41*
Condado-Campifia 0,85 0,92 0,87 1,4 0,88 0,55 0,68 0,57
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Huelva-Costa 0,72* 0,87 1,05 1,12 1,67 0,52 0,83 1,15
Sierra de Huelva-Andévalo Central 1,41 2,31* 2,53* 1,9*% 0* 1 1,27 0,6

Jaén Nordeste 1,28 1,56* 2,09* 1,95* 0,84 1,08 1,36 2,29
Jaén 0,93 0,57* 1,1 0,82 0,55 1,1 1,38 0,21*
Jaén Norte 0,93 1,11 1,14 1,98* 0,19* 0,95 0,24* 1,78
Jaén Sur 0,85 1,37 0,81 1,02 1,11 0,38 0,48 0,45
Axarquia 1,49* 1,3 0,81 1,2 2,14 2,11 1,63 1,63
Costa del Sol 1,2 0,78* 0,7* 1,07 3,02* 2,08* 1,6 1,69
La Vega 1,32 1,1 0,8 0,91 0,67 0,97 1,24 0*

Méalaga 1,24* 0,96 0,81 0,64* 1,12 0,86 0,95 0,7

Serrania 2* 1,82* 1,63 1,95* 0,61 2,45 1,56 1,45
Valle del Guadalhorce 0,47* 1,01 0,71 0,97 1,24 0,55 0,69 1,42
Aljarafe 0,8 1,01 0,85 0,71* 0* 1,32 0,54 0,89
Sevilla 0,96 1,17 1,17 1,02 1,18 1,35 1,83* 1,24
Sevilla Este 0,72 1,36 1,63* 1,15 0,69 0,68 0,57 0*

Sevilla Norte 1,14 0,72* 0,75 1,17 0,93 0,74 1,1 0,32*
Sevilla Sur 1,03 0,93 1,25 0,89 1,05 0,88 0,12* 0,72

*RME (Razén de Mortalidad Estandarizada) estadisticamente significativa. El intervalo de confianza al 95% no incluye el valor 1.
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Tablalll - C. Razon de mortalidad estandarizada por causas parcialmente atribuibles al alcohol por distrito, sexo y periodo.

Hombres Mujeres
Distrito 2003-2007 2008-2012 2013-2017 2018-2022 2003-2007 2008-2012 2013-2017 2018-2022
Almeria 1,08* 1,02 0,99 1,12* 0,96 1,07* 1 1,03
Levante-Alto Almanzora 0,91* 0,91* 0,96 0,95 0,89* 0,95 0,97 0,96
Poniente de Almeria 1,13* 1,02 1,06 1,1* 1,27* 0,98 1 1,12*
Bahia de Cadiz-La Janda 0,98 1,06* 1,02 1 1 1,03 1,04 1,04
Campo de Gibraltar Este 1,09 1,1* 1,1* 1,12* 0,99 1,02 1,09 1,08
Campo de Gibraltar Oeste 1,07 0,98 1,07 1,04 1,18* 1,14* 0,99 1,09*
Jerez-Costa Noroeste 1,09* 1,12* 1,02 0,99 1,1*% 1,15* 1,09* 1,09*
Sierra de Cédiz 1,22* 1,14* 1,1* 1,15* 1,11* 1,17* 1,08 1,14*
Coérdoba 0,95 1 0,99 1,09* 0,94* 0,97 1,04 1,08*
Coérdoba Norte 1,04 1,01 1,08 1,05 0,94 1,06 1,01 1,06
Coérdoba Sur 0,93* 0,91* 1,04 1,11* 0,8* 0,94* 0,96 1,04
Guadalquivir 0,93 0,9* 1,04 1,09* 0,83* 0,86* 1,02 1,12*
Granada 0,99 0,97 0,9* 0,89* 0,91* 0,94* 0,87* 0,83*
Granada Nordeste 0,97 1,04 0,96 1 0,94 0,94 1 1,02
Granada Sur 1 1,02 1,02 1,09* 1,02 1,02 1,12* 1,11*
Metropolitano de Granada 0,93* 0,92* 0,92* 0,85* 0,98 0,95 0,91* 0,87*
Condado-Campifia 1,03 1,05 1,12* 1,04 1,1* 1,26* 1,19* 1,1*
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Huelva-Costa 1,08* 1,08* 1,03 1,04 1,12* 1,17* 1,16* 1,1*
Sierra de Huelva-Andévalo Central 0,94 1,15* 1,05 1,11* 0,92 1,13* 1,11* 1,08
Jaén Nordeste 0,93* 1,03 1,03 1,05 0,93 0,93* 0,97 1,04
Jaén 1,03 1,01 1,04 1,12* 1,03 0,98 0,99 1,03
Jaén Norte 1,11* 1,14* 1,12* 1,15* 1 1,11* 1,09* 1,2*
Jaén Sur 0,95 0,96 1,04 0,99 0,92 0,86* 0,96 1,02
Axarquia 0,94 0,93* 0,99 0,86* 1,06 0,97 1,08 0,95
Costa del Sol 0,87* 0,76* 0,78* 0,82* 1,03 0,84* 0,9* 0,92*
La Vega 1,04 1,12* 1,07 1,06 1,01 1,01 1 1,05
Méalaga 0,99 1,04 1 0,96* 1,03 1 1,01 0,98
Serrania 1,04 1,1 1,14* 1,11 1,05 1,15* 1,02 1,01
Valle del Guadalhorce 1,04 0,89* 1,06 1,01 1,07 1,03 1,03 1
Aljarafe 1,01 1,04 0,98 0,9* 1,05 0,99 0,98 0,87*
Sevilla 0,99 0,98 1 0,97 0,95* 0,93* 0,92* 0,91*
Sevilla Este 1,07 0,94 1,09* 1,02 1,04 1,1* 1,07 1,1*
Sevilla Norte 0,95 1,09* 1,02 1,03 1,05 1,05 1,02 0,95
Sevilla Sur 1,05 1,03 0,98 0,98 1,07* 0,97 0,96 0,89*
*RME (Razén de Mortalidad Estandarizada) estadisticamente significativa. El intervalo de confianza al 95% no incluye el valor 1.
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Tabla lll - D. Razon de mortalidad estandarizada por causas sin asociacion de riesgo dosis-respuesta con el alcohol por distrito, sexo y periodo.

Hombres Mujeres
Distrito 2003-2007 2008-2012 2013-2017 2018-2022 2003-2007 2008-2012 2013-2017 2018-2022

Almeria 0,85* 0,86 0,82* 0,87* 0,81* 0,85* 0,82* 0,76*
Levante-Alto Almanzora 0,85* 0,85* 0,89* 0,91* 0,89* 0,87* 0,95 0,79*
Poniente de Almeria 0,85* 0,83* 0,81* 0,9* 0,87* 0,96 0,82* 0,89*
Bahia de Cadiz-La Janda 1,02 0,99 1,02 1 0,94* 0,98 0,96 1,04
Campo de Gibraltar Este 1,16* 1,17* 1,23* 1,22* 1,1 1,14* 1,3* 1,12*
Campo de Gibraltar Oeste 1,12* 1,09 1,15* 1,02 1,01 1,14* 1,05 1,06
Jerez-Costa Noroeste 1,09* 1,1* 1,02 1,08* 1,09* 1,09* 1,11* 1,08*
Sierra de Cédiz 1,1* 1,17* 1,19* 1,25* 1,01 1,18* 1,17* 1,31*
Coérdoba 0,85* 0,84* 0,8* 0,8* 0,77* 0,72* 0,69* 0,77*
Coérdoba Norte 0,9* 0,94 0,91* 0,92 0,86* 0,91* 0,85* 0,95
Coérdoba Sur 0,91* 0,9* 0,92* 0,99 0,92* 0,88* 0,94* 1

Guadalquivir 0,78* 0,92* 0,9* 0,97 0,79* 0,9* 0,92* 0,97
Granada 0,97 1,01 1 1,08* 0,77* 0,95* 0,99 1,14*
Granada Nordeste 0,81* 0,91* 0,94 0,96 0,88* 1,02 1,05 1,01
Granada Sur 0,94 1,03 0,97 0,98 0,92* 1,07 1 1,02
Metropolitano de Granada 0,98 1,05 0,99 0,96 1,08* 1,15* 1,04 1,05
Condado-Campifia 1,19* 1,1* 1,2* 1,02 1,4* 1,23* 1,38* 1,02
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Huelva-Costa 1,01 1,01 0,95 0,93* 1,01 1,06 0,97 0,98
Sierra de Huelva-Andévalo Central 1,16* 1,3* 1,22* 1,22* 1 1,12* 1,19* 1,08
Jaén Nordeste 0,9* 1,01 0,9* 0,93* 0,94~ 0,99 0,98 0,92*
Jaén 0,86 0,83* 0,87* 0,79* 0,83* 0,77* 0,75* 0,7*
Jaén Norte 0,89* 0,94 0,94 0,93* 0,99 0,94 0,93* 0,89*
Jaén Sur 0,77* 0,85* 0,86* 0,81* 0,85* 0,85* 0,88* 0,78*
Axarquia 0,93 0,92* 1,13* 0,96 0,96 0,98 1,17* 0,98
Costa del Sol 0,82* 0,74* 0,81* 0,82* 0,74* 0,67* 0,82* 0,72*
La Vega 0,89* 0,95 1,05 1,1* 0,85* 0,99 1,06 1,07
Méalaga 0,93* 1,05* 1,06* 1,02 0,86* 0,94* 1,02 0,98
Serrania 0,9* 0,97 1 0,89 0,82* 0,98 0,95 0,8*
Valle del Guadalhorce 1,05 1,06 1,03 1,03 1,27* 1,33* 1,29* 1,08
Aljarafe 1,38* 1,23* 1,22* 1,35* 1,63* 1,45* 1,27* 1,57*
Sevilla 1,22* 1,06* 0,98 1,05* 1,18* 0,98 0,9* 0,94*
Sevilla Este 1,03 1,26* 1,25% 1,06 1,09* 1,22* 1,24* 1,11*
Sevilla Norte 1,28* 1,28* 1,28* 1,25* 1,29* 1,36* 1,39* 1,34*
Sevilla Sur 1,27* 1,14* 1,22* 1,13* 1,44* 1,2* 1,23* 1,27*

*RME (Razén de Mortalidad Estandarizada) estadisticamente significativa. El intervalo de confianza al 95% no incluye el valor 1.
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